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Resumen:

Tras la situacion migratoria que esta aconteciendo en Andalucia, es habitual encontrar
en las consultas mujeres procedentes de paises donde las practicas tradicionales y
culturales son diferentes. El creciente aumento demografico de mujeres procedentes de
paises subsaharianos trae como consecuencia que, a pesar de que en nuestro pais no se
practique la Mutilacion Genital Femenina (MGF), exista un riesgo de que las hijas de
estas mujeres mutiladas lo sean..Objetivo: determinar los conocimientos, actitudes y
experiencias profesionales que tienen las matronas de Atencion Primaria (AP) de
Sevilla con respecto a la MGF. Metodologia: Cuantitativa y cualitativa. Resultados:
Perfil: Han respondido 55 matronas mujeres y 12 hombres. La media de edad es de
47.05, experiencia media asistencial de 20.88 existe una percepcion subjetiva de
conocer en qué consiste el fendmeno no confirmada por las respuestas dadas. Las
matronas no disponen de la informacidn necesaria para el abordaje del fenomeno en la
consulta. Resaltar, la discrepancia de percepciones entre mujeres matronas y hombres
matronas con respecto a el hecho de ser mujer para el abordaje del fenémeno
Discusion: Se hace necesario un trabajo consciente, reflexivo y riguroso de
informacion y sensibilizacion de los profesionales implicados en la atencion de las
familias.

Palabras claves: Mutilacion genital femenina, Atencion Primaria, Matronas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que de 100 a 140 millones de
mujeres en el mundo han sido victimas de algin tipo de Mutilaciones Genitales
Femeninas en Africa Subsahariana y algunos paises de Asia como Indonesia, o
Malasia; y en paises del Este como Yemen, Emiratos Arabes o Iraq.

En 28 paises africanos la realizacion de la Mutilacion Genital Femenina (MGF) es una
practica habitual, forma parte de la tradicion y tiene su sentido en un contexto de rito
de paso a la edad adulta en las nifias, les confiere un estatus social de mujer del que
antes carecian.

! Segun la Real Academia de la Lengua Espafiola el término genérico para el profesional que “atiende a
las parturientas” es matrona, no encontrandose en el diccionario el vocablo matron. Por este motivo, a lo
largo de este trabajo se utilizara el término matrona para referirse al profesional sanitario que atiende a
las mujeres durante su proceso de embarazo, parto y puerperio. No obstante, se recurrird al término
matrén (ampliamente divulgado dentro de la profesion) cuando se quiera hacer especial diferenciacion
teniendo en cuenta el sexo del profesional
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Segun el informe de UNICEF (2005) se calcula que alrededor de 3 millones de nifias
cada afio estan en riesgo de ser sometidas a este ritual. Pero consecuencias de este
fenomeno no quedan circunscritas al continente africano, es mas, es un problema
mundial que ha atravesado fronteras y se encuentra instalado en zonas de Europa,
Estados Unidos, Canadd, Australia y Nueva Zelanda debido a los movimientos
migratorios.

Las conferencias de El Cairo (1994) y Pekin (1995) han servido como plataforma de
accion para el establecimiento de medidas legislativas en algunos paises africanos
donde estas practicas tienen lugar. Sin embargo, ninguno de ellos, ha conseguido la
erradicacion y siguen planteando la necesidad de politicas preventivas que impidan las
practicas tradicionales perjudiciales para la salud de las mujeres y las nifas.

En Europa, se estan adoptando medidas judiciales, y paises como Suecia o el Reino
Unido, pioneros en la legislacion sobre este fenomeno, no han conseguido frenar la
practica en su territorio ni impedir que se lleve a cabo en los viajes vacacionales de las
nifas a los paises de origen. Sin embargo, si lo han hecho en Francia con la condena de
mas de treinta casos, donde no existe una ley especifica, sino incluida dentro del delito
de lesiones mas general.

En Espaia, concretamente, y después de un intento de debate parlamentario, se
modifica el articulo 149 del Coédigo Penal incluyendo una clausula especifica que hace
mencion a las mutilaciones genitales femeninas “en cualquiera de sus modalidades™.

Tras la situacion migratoria que se esta viviendo en Espafia, es comln encontrar en las
consultas, mujeres procedentes de paises donde las practicas tradicionales y culturales
son diferentes a las nuestras.

El creciente aumento demografico de mujeres procedentes de paises subsaharianos trae
como consecuencia que, a pesar de que en nuestro pais no se practique la MGF a las
mujeres, exista un riesgo en nuestra sociedad que las hijas de estas mujeres mutiladas
lo sean ellas también. Se trata, por tanto, de un problema de salud que va mas alla del
marco asistencial atravesando el campo de los derechos humanos. A la luz de esto, se
vislumbra necesario un abordaje transcultural de estas practicas tradicionales que
vejan a la mujer y la discriminan. (Toubia, 1994;Little, 2003).

Esto supone para los/las profesionales de la salud una nueva realidad presente en sus
consultas, que les invita a descubrir realidades culturales diferentes que vulneran los
derechos humanos de las mujeres y de las nifias mas concretamente. De esto se deriva
un compromiso moral de los/las profesionales sanitarios de evitar que se produzcan en
nuestro contexto cultural. Para este compromiso, la atenciéon primaria brinda un
contexto idoneo de seguimiento y supervision continua de los casos que puede ayudar
a la evitacion de esta practica, que no hace sino degradar a la mujer.

Los/las profesionales de la Atenciéon Primaria de Salud estdn en una situacion
privilegiada para el abordaje y sensibilizacion sobre las MGF. Su desconocimiento
sobre el tema y el temor al rechazo por parte de las mujeres africanas, produce
inseguridad y falta de confianza ante la complejidad del abordaje. Hay una demanda
creciente que requiere de una formacién especifica que pueda ayudarles a plantear la
cuestion desde una base sélida de conocimiento y de respeto hacia otras formas de
construir la identidad de género, eliminando los prejuicios y la adjetivacion de sus
acciones.
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En niimero absolutos Andalucia es la tercera comunidad auténoma espafiola con mas
poblacion extranjera, unos 420.000 residentes, cifra que representa un 5,35% del total
de la poblacién andaluza, un porcentaje por debajo de la media espanola, situada
alrededor del 8,5%. La poblacion procedente de paises donde se practica la MGF
representa aproximadamente un 5% del total de la poblacion extranjera en Andalucia.
En total, residen casi 18.000 personas de los paises estudiados. Senegal y Nigeria,
suman entre los dos mas de la mitad de los efectivos, seguidos a distancia considerable
por Mali, Ghana, Mauritania y Guinea Bissau.

Almeria y Malaga son las provincias en las que se concentra la mayor parte de la
poblacion femenina de los paises donde se practica la MGF. En ellas reside casi el 70%
de las mujeres que viven en Andalucia. A cierta distancia se encuentra Sevilla con 628
mujeres, mientras que en el resto de provincias dificilmente se alcanza el centenar de
mujeres.

Con lo que respecta a la poblacion femenina infantil, potencialmente en riesgo de sufrir
una MGF residian en Andalucia a 1 de enero de 2005, 639 nifias, aproximadamente un
20% del total de la poblacioén femenina.

El objetivo de este estudio es partir de qué conocen las matronas de Atencién Primaria
de Salud de Sevilla sobre el fendémeno de la MGF, para empezar a trabajar en la
prevencion.

Metodologia:

Para la realizacion de este estudio se ha empleado una metodologia cuantitativa y
cualitativa. Se ha utilizado un cuestionario validado empleado con anterioridad en otro
estudio realizado en Catalufia que dio como resultado la publicacion: en BMC Health
Services Research titulado “Perception of primary health professionals about Female
Genital Mutilation: from healthcare to intercultural competence publicado en enero de
2009.

Se ha realizado un estudio transversal correlacional para determinar cuéles son los
conocimientos de las matronas. La muestra esta constituida por 80 matronas que
desempefian su labor asistencial en Atencion Primaria en el Distrito Sanitario de
Sevilla y su provincia. Las variables de estudio son la edad, sexo, distrito sanitario,
afios de profesion de matrona, conocimiento sobre MGF, identificacion de los tipos,
identificacion de las razones para su practica, paises donde se practica y paises de
procedencia de mujeres que asiste en la consulta, casos en la consulta, actuacion ante la
presencia de un caso, informacion recibida sobre el fenomeno, interés en el fenomeno,
conocimiento de protocolo de actuacion. Para el andlisis de datos se ha utilizado el
programa estadistico SPSS version 17.0 realizandose un analisis descriptivo en primera
instancia. Tras este primer analisis se procedio a la correlacion de variables. Los/las
profesionales han sido informados verbalmente de los contenidos y objetivos del
estudio. Se remarco la voluntariedad de la participacion en el estudio. En todo
momento se ha respetado el anonimato y no se hubiera podido identificar el/la
profesional por las respuestas aportadas.

En este estudio se ha recurrido a la metodologia cualitativa para estudiar los fenémenos
en su contexto natural, intentando encontrar el sentido o la interpretacion de los
mismos a partir de los significados que las personas les conceden. Por tanto, se recurre
a esta metodologia para la interpretacion y andlisis de los discursos y motivaciones en
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cuanto a dimensiones inseparables de aquellos e imprescindibles para el conocimiento
en profundidad de los fendmenos y actividades humanas.

La unidad de observacion son los/las profesionales matronas que trabajan en los
centros de salud de Sevilla y su provincia. Las categorias de analisis son el género y la
competencia cultural de los/las profesionales en relacién a los conocimientos que se
tiene sobre la MGF. Dentro de las técnicas grupales se ha optado por el grupo de
discusion. Los grupos son homogéneos en cuanto al nivel de estudio, lugar de
residencia, lugar de trabajo, cultura, edad similar, etc.

Todas/os integrantes de los grupos de discusién son matronas, hombres y mujeres que
trabajan como tales en los centros de salud de la provincia de Sevilla.

Los grupos de discusion son heterogéneos en cuanto a que unos estan formados por
mujeres y otro por hombres. Con esto se pretende garantizar la variedad en el discurso.

Se han realizado dos grupos de discusion con matronas mujeres (GD1 y GD2) y uno
con hombres (GD3). A su vez, los dos grupos de mujeres eran heterogéneos entre si ya
que el primer grupo de discusion se hizo con matronas pertenecientes al Distrito
Sevilla y el segundo a los otros distritos de la provincia de Sevilla.

Se han realizado 3 grupos de discusion: dos constituidos por mujeres matronas que
realizan su labor asistencial en Centros de Salud de la Provincia de Sevilla (GD1 y
GD2) y otro grupo con matronas varones que también ejercen su labor en centros de
atencion primaria de la provincia de Sevilla (GD3). Teniendo en cuenta el criterio de
saturacion no se han estimado oportunos ampliar el nimero de grupos ya que se ha
obtenido informacién redundante.

La corriente de analisis que se ha seguido para el analisis de los textos producidos en
los grupos de discusion ha sido el analisis de discurso. Como categorias emergentes se
han definido: edad, distrito sanitario al que pertenece, anos ejerciendo la profesion,
conocimientos sobre la MGF, autopercepcion de conocimiento, definicion de MGF y
tipos, paises donde se practica, justificaciones para la realizacién, protocolos,
experiencias laborales con mujeres con MGF, abordaje en consulta, capacitacion de la
matrona para el abordaje, actitudes hacia el fendmeno de la MGF.

Para la triangulacién de los datos se ha recurrido a la bibliografia consultada, a los
resultados aportados por la metodologia cualitativa y a lo resultante de la aplicacion de
la metodologia cuantitativa.

El analisis de las categorias se ha realizado a nivel semantico y pragmatico.

El andlisis a nivel semantico se ha hecho relacionando el significado que las personas
confieren a los temas o categorias de anélisis que son objetos de interés, y poniendo en
relacion los fragmentos de textos categorizados con el contexto, alcanzando asi el nivel
pragmatico.

Resultados:

La poblacion de matronas y matrones de Sevilla estd compuesta por 80 sujetos de los
cuales 68 aceptaron participar rellenando el cuestionario, lo que supone el 85% de
respuesta. De estos 68 profesionales 55 son mujeres y 12 son hombres. Uno de ellos no
declar6 su sexo.
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La media de edad de los 68 sujetos es de 47,05 afios; con una desviacion tipica de 8,60.
Esta distribucion de las edades no se ajusta a una distribucion de Ley Normal (El
nlmero de casos es 66 ya que dos sujetos no respondieron a la edad):

Si se agrupan las edades de los/las profesionales por sexos, no se encuentran
diferencias entre las matronas y matrones que han participado.

Las mujeres tienen una media de edad de 47,58 afios; y los hombres una media de
46,17. (La prueba U de Mann-Whitney da un valor z = -1,5366 y el nivel de
significacion es de P=0,1244.)

La distribucion por distritos sanitarios donde trabajan los sujetos que contestaron al
cuestionario fue la siguiente:

Tabla 1. Distribucién de la poblacién por Distritos Sanitarios

Sujetos % % Valido % Acumulado
Sevilla 25 36,76% 39,06% 39,06%
Aljarafe 12 17,65% 18,75% 57,81%
Sevilla Norte 9 13,24% 14,06% 71,88%
Sevilla Sur 17 25,00% 26,56% 98,44%
Osuna 1 1,47% 1,56% 100,00%
NS/NC 4 5,88% 6,25%
68

En cuanto al tiempo de experiencia como matronas y matrones, la media para toda la
poblacién es de 20,88 afios, con una desviacion tipo de 9,46. El tiempo minimo de
experiencia es de 1 afio y el maximo es de 35 afios. (Un sujeto no contestd a esta pregunta)

Conocimientos del concepto MGF.

La percepcion subjetiva de conocimiento de qué es la MGF, es algo que posee el 100%
de la poblacion. Los 68 sujetos afirman saber qué es la MGF, pero cuando se le
pregunta de manera pormenorizada los resultados cambian. Tan sélo el 41,18%
responde acertadamente. De estos el 78,57% son mujeres y el 21,43% son hombres.

Por otro lado de los 68 sujetos 40, tienen un conocimiento incompleto, ya que s6lo
identifican como MGF el tipo 1 que corresponde a la extirpacion de clitoris. Estas
respuestas incorrectas suponen el 58,82%; y la composicion de este grupo en cuanto al
sexo es de 84,62% de mujeres y el 15,38% de hombres. (De estos porcentajes ha sido
eliminado el sujeto que no declar6 su sexo).

Teniendo en cuenta que el 80,88% de la poblacion son matronas y el 17.65% son

matrones; es decir, son bastantes mas las mujeres que los hombres, a simple vista no
. . . . . 2
debemos dejarnos influir por lo elevado de estas frecuencias relativas. La prueba de X-,
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nos da un valor de 0,4049; valor que no es suficiente para afirmar que un sexo tiene un
mejor conocimiento que otro del concepto de MGF. (P= 0,5245 > a= 0,05).

El alcance de este conocimiento debe ser planteado en un segundo analisis con
aspectos culturales relativos a la MGF (causas o motivos, y paises en los que se
practica).

Con respecto al conocimiento de los/las profesionales sobre la MGF por distritos,
encontramos en total a 25 sujetos de Sevilla; 12 de Distrito Aljarafe; 9 de Sevilla
Norte; 17 de Sevilla Sur y 1 de Osuna.

Tabla 2. Distribucién de los sujetos segun Distritos y si conocen el concepto MGF

No conocen Siconocen

Sevilla 15 10 25

Aljarafe 9 3 12 No conocen Siconocen

Sevilla Norte 4 5 9 Sevilla 15 10 25

Sevilla Sur 9 8 17 Resto Distritos 25 18 43

Osuna 0 1 1 40 18 68
37 27 64

X2, = 0,02259; (P=0,8805 > a= 0,05)

La relacion es totalmente nula, no existe en absoluto ninguna relacion entre el
conocimiento de qué es MGF vy el distrito a donde proceden los sujetos.

Por lo que se refiere a los afios de experiencia, hemos aplicado la prueba U-Mann
Whitney para ver si los sujetos que tienen un mejor conocimiento del concepto de
MGF estén relacionados con los afios de experiencia en la especialidad.

Tabla 3. Experiencia en afios en funcion del conocimiento del concepto MGF

N Media Desv Tipo
No Conocen 40 22,2750 9,613
Si Conocen 27 18,8148 9,004

U de Mann-Whitney Valor z = -1,7543 P=0,0794

Descriptivamente se puede decir que la media de afios de experiencia de los sujetos
que no definen bien el concepto es superior, pero las diferencias, no llegan a ser
significativas dado que el nivel de significacion es superior a a=0,05.

No obstante pudiera ser facilmente que exista una confusién de variables y que
realmente sea el efecto de la edad de los sujetos la que realmente influya sobre el

conocimiento.

La edad no es un factor que determine, como se podia haber sospechado tras la prueba
anterior, en un mejor o peor conocimiento del concepto de la MGF.
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Las diferencias de edad entre los dos grupos, apenas es perceptible. Una diferencia que
apenas llega a dos afios cuando la dispersion de los datos dentro de cada grupo es muy
superior.

Por lo que se refiere al conocimiento de las causas de la MGF como fendmeno cultural,
tan solo tres sujetos (4,41%) identifican las tres causas reales a partir de las cuales se
justifica el fenomeno de la MGF. Las tres definieron correctamente la MGF como
extirpacion de clitoris y labios mayores y menores. Las tres son mujeres.

Tabla 4. Distribucién de las respuestas a la causa de la MGF. Definicion correcta y sexo.

Definen Q  NO Definen 2

Sujetos % Correctamente & Correctamente &
Por las 3 Causas 3 4,41% 3 3 0 8 3
Religiosas y Tradicién 26 38,24% 7 (7) 19 136 26
Solo Religiosas 13 19,12% 4 i 9 f 13
Solo por Tradicion 25 36,76% 13 g 12 g 25
Por Ninguna causa 1 1,47% 1 (1) 0 8 !
68 28 40 68

* Se desconoce el sexo de uno de los sujetos de esta celda

26 sujetos aluden so6lo causas religiosas y de tradicion, pero de de estos sujetos solo 7
definieron correctamente la pregunta primera sobre qué es la MGF; el resto, es decir 19
de las 26 no definieron correctamente la MGF. Podiamos incluir a estas 7 sujetos
(todas ellas mujeres también) como sujetos con un conocimiento aproximado de la
MGF.

Hay un sujeto que no atribuye ninguna causa. A pesar de que defini6 correctamente la
MGEF en la primera de las preguntas del cuestionario.

Con respecto al conocimiento de los paises donde se practica la MGF el 70,59% tiene
la percepcion subjetiva de conocer las zonas donde se practica. El 26,47% declara que
no conoce, y efectivamente ninguno de ellos responde acertadamente cuando se les
pregunta por cuatro paises en el cuestionario. Y el 2,94% no contesta a la pregunta.

Tabla 5. Reparto de los sujetos segun afirman conocer en qué paises se

practica la MGF en funcion de su percepcidn subjetiva de conocimiento

Aciertan Fallan '\H/I
Dicen que Si saben 13 1 34 295 47
. 16
dicen que NO saben 0 18 L 18
13 52

593



X2 = 4,61473 (Tras la correccion de Yates). P=0,0317 <a a= 0,05

Los sujetos que afirman conocer los paises donde tiene lugar este fendmeno, fallan en
el 72,34% de los casos (34 de 47). El valor X para esta distribucion es 4,61473 tras la
correccion de Yates. P= 0,0317 < a o= 0,05: luego podemos afirmar que existe una
percepcion subjetiva equivocada que resulta ser significativa.

El reparto de los sujetos segiin conocen o no los paises donde se practica la MGF en
funcién del sexo, indican que no podemos concluir que las mujeres o los hombres
conozcan mas o menos este dato.

El distrito en el que trabajan, tampoco supone un punto de referencia para diferenciar a
los sujetos con un mejor conocimiento de los paises donde tiene lugar el fendmeno de
la MGF.

En el Distrito de Sevilla, conocen el 24,0% (6 de 24); mientras que en el resto de
distritos la proporcion es el 19,05% (8 de 42). Pero la diferencia, debemos decir, bien
podrian deberse al azar dado que no es muy elevada.

Los afios de experiencia no marcan tampoco una diferencia significativa entre los
sujetos que conocen o no los paises donde tiene lugar el fendémeno de la MGF.

La edad de las matronas y matrones, en cambio, si supone un aspecto que hace que se
conozcan mejor los paises donde tiene lugar la MGF.

Sobre este particular, tenemos que decir que no enmascara el efecto de otra variable
como es la experiencia directa con el problema, ya que la variable experiencia no ha
constituido un aspecto diferenciador cuando la hemos abordado directamente. La edad,
por si misma constituye experiencia, pero no asociada a la experiencia profesional que
es una experiencia directa como matrona o matron.

1. Formacion/ informacion recibida

Con respecto a la formacion — informacion que han recibido sobre MGF.

Tabla 6. Frecuencia de los sujetos en cuanto a conocimiento por informacion

Formacién recibida Sujetos % % valido Mas interés Sujetos % % valido
No 40 58,82% 59,700 NoO 7 10,29%  12,50%
Si 27 39,71% 40,30%  Si 49 72,06%  87,50%
NS/NC 1 1,47% NS/NC 12 17,65%

68 100% 100% 68 100% 100%

Conoce

Tipo de Informacién  Sujetos % % valido Protocolo Sujetos % % valido
Cursos-Congresos 11 16,18% 42,31%  NoO 65 95,59%  98,48%
Prensa-Revistas 10 14,71% 38,46%  Si 1 1,47%  1,52%
Internet 3 441% 11,54% NS/NC 2 2,94%
Libros 2 2,94%  7,69% 68 100% 100%
NS/NC 42 61,76%

68 100% 100%
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En funcion del sexo, no existen diferencias en cuanto a la informacion recibida:Las
mujeres han recibido informacion en el 38,88% de los casos; mientras que los hombres
en el 41,67% de los casos. Estas diferencias estan sujetas al azar

La distribucion de los sujetos en funcion de si pertenecen al Distrito Sevilla o al resto
de distritos y si han recibido informacidn, no se muestra significativa. La informacion
recibida es independiente del distrito al que pertenece.

La media de afios de experiencia es la misma para sujetos que han recibido
informacion, que para aquellos que no la han recibido. Los sujetos que han recibido
informacion no son aquellos que mas experiencia tienen.

La edad no afecta a la informacion recibida. Los sujetos que han recibido informacion,
no son ni mayores ni menores en edad, que aquellos que no la han recibido.

Al seleccionar lo sujetos que han recibido informacion, y preguntarles cual es la via de
dicha informacion, se observa que no hay un patron que difiera. Para la gran mayoria
cursos, congresos, revistas o prensa es lo habitual para conseguir informacion
(formacion) en cualquier materia relativa a MGF. Internet o libros son poco recurridos
y las proporciones son practicamente idénticas en hombres y mujeres”.

Igualmente nos ocurre con el distrito donde trabajan. La comparacion de ambos
cuadros revela que las profesionales que obtuvieron la informacion a través de Internet,
son tres mujeres y las tres pertenecian a otros distritos diferentes al de Sevilla; al igual
que la persona que leyo libros sobre la MGF es una mujer del Distrito Sevilla, y un
hombre del grupo de distritos diferente al de Sevilla.

Tabla 7. Reparto de los sujetos segun la procedencia de la informacién recibida y distrito.

Cursos Prensa
Congresos  Revistas Internet Libros
Distrito Sevilla 1 1 1 3
Resto de distritos 10 9 3 1 23
11 10 3 2 26

En cuanto a si los que han definido bien la MGF, tienen o no formacion. En general la
MGF, no es un concepto bien definido. Sélo el 41,79% define correctamente (28 de
67). Cuando los/las profesionales han tenido algin tipo de formacion o informacion, el
porcentaje viene a ser el mismo (11 de 27) el 40,74%. Y cuando no la tienen es el
42,50% (17 de 40).

? Comentario descriptivo — la prueba X?, no cumple los requisitos de aplicacion.
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Tabla 8. Conocimientos de MGF en relacién con la formacién
Formacioén (Preg. 3)
Definen correctamente el concepto No Si
No [ 23 || 16 | 39
Si | 17 ( 11 | 28
40 27 67

X2, =0,02051; (P=0, 8861 > o= 0,05)
Soélo hay 2 sujetos que declaran conocer algun protocolo.
2. Actitud para la formacion

Sobre el interés que muestran para recibir informacion, esta pregunta se planted para el
caso de que a la pregunta de si habian recibido informaciéon y habian contestado que
no, dijesen ahora si estaban interesados en recibirla.

No se observa que existan unas diferencias significativas en el reparto de sujetos en
funcién de haber recibido informacion y de desear ahora mdas informacion; pero
descriptivamente se observa que el hecho no haber recibido informacién antes, parece
predisponer a querer recibirla ahora.

De los 39 sujetos que no la habian recibido, 36 (el 92,3%) si desea obtener informacion
(1* fila); mientras que los sujetos que si la habian recibido, les predispone en el
76,47%, 13 de 17 de los casos, a recibirla.

El sexo, como se puede comprobar, no afecta en absoluto al interés por recibir mas
informacion. De manera exacta hay 7 veces mas sujetos que desean recibir informacioén
que los que no lo desean.

La totalidad de los sujetos del distrito Sevilla si estaban mas predispuestos a recibir
informacion. Pero también es cierto que habia en este distrito mas profesionales que no
la habian recibido, y como también se habia visto, aquellos que no habian recibido
informacion, ahora se mostraban mas tendentes a aceptarla, como consecuencia, los
pocos profesionales de Sevilla se presentan todos mas abiertos a recibir formacion
sobre la MGF.

No obstante la diferencia sélo es resefiable desde un punto de vista descriptivo. No
podemos afirmar con esta prueba, que no es una prueba potente, que existan unas
diferencias significativas; pero si se describe bien la circunstancia que rodea hombres
mujeres, distritos y deseos de mas informacion en funcién de no haberla recibido antes.

Los afios de experiencia no afectan para nada a la solicitud de mas informacion,

La media de afios de experiencia es practicamente la misma, y el deseo de querer mas
informacion no esta marcado por la experiencia asistencial en la profesion.

Igualmente ocurre con la edad de los/las profesionales. Ni los mas jovenes, ni los
menos jovenes tienen ni mas ni menos deseos de informacion.
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Analisis de discurso: Grupo de discusién. Resultados.

De la interpretacion global de los textos se desprende que las matronas, en general,
creen no disponer de la informacién/ formacion necesaria para el abordaje del
fenomeno de la MGF en la consulta, ya que se muestran dubitativas ante ciertas
cuestiones, produciéndose preguntas entre las/ los mismos componentes de los grupos.

En primer lugar, la lectura del texto de los grupos de discusion sefiala como las
matronas participantes de los grupos tienen una autopercepcion de que conocen en qué
consiste la MGF, ante la pregunta vertida al grupo de si conocen qué es la MGF la
respuesta generalizada es de afirmacion:

“Si, si yo si sé lo que es”” (matrona GD1)

También se ha observado en el grupo de los matrones que afirman con la misma
rotundidad que conocen el fenémeno de la MGF

“Si, claro que sabemos lo que es”’(matron GD3)

No obstante, cuando se les pide que definan el concepto de MGF tanto las matronas
como los matrones lo hacen de forma incompleta, ya que reducen el concepto so6lo al
tipo 1 de MGF, la extirpacion de clitoris. En sus definiciones no identifican el tipo 2
que incluye la extirpacion de labios menores, ni el tipo 3 conocido como “infibulacion”
en el que se extirpan los labios mayores, menores y el clitoris. Se puede apreciar en los
textos de los grupos de discusion:

“Es la ablacién del clitoris” (matrona GD1).

“Yo creo que solo es el clitoris” (matron GD3)
“La infibulacidn... lo he oido, pero yo no sé lo que quiere decir”, (matrona GD1).
““Yo tampoco se lo que es” (matrona GD1).

Cuando en el grupo de discusion se aborda la justificacion cultural que se da a la MGF
en los paises donde es una practica tradicional, las/los participantes la identifican como
parte de la tradicion y de unas creencias religiosas. Tanto las matronas como los
matrones atribuyen la practica a las mismas causas:

“Por tradicion y religion” “Aunque pesa mas la religion” (matrona GD1).

“Por motivos higiénicos seguro que no”, “No, no, seguro”, ““es mas por religion”
(matrona GD1).

“Las causas son culturales y religiosas™ (matrona GD2). ““Ni se hace por higiene, ni
por estética, ni nada de eso”” (matrona GD2).

“Son interpretaciones libres del Coran” (matrén GD3)

Al realizar grupos de discusion con matronas mujeres y hombres, se abordé el tema de
si la MGF podria ser considerada una circuncision femenina tal como existe una
circuncision masculina. Se pretendia poner de manifiesto si habia diferencias entre la
percepcion de hombres y mujeres. Tras el analisis de los textos se observa que tanto las
matronas como los matrones piensan de la misma forma al respecto.
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“En el varon es por limpieza e higiene, si puede tener una explicacion, pero la
femenina no tienen ninguna explicacion” (matrona GD1)

“No es comparable con la circuncision masculina porque en el varon le favorece las
relaciones, cuando aqui® no se piensa en las relaciones sexuales, no es comparable”
(matrona GD2).

“No tiene nada que ver, aqui lo que se quiere es que la mujer no sienta placer en las
relaciones para que estén sometidas al hombre” (matron GD3).

En la identificacion de paises donde se tiene lugar la practica de la MGF tanto en los
grupos de matronas como de matrones se puso de manifiesto un patente
desconocimiento al respecto. Los paises de los que se hablaron que tenia lugar esta
practica no eran del todo correctos, algo que llegd incluso a crear confusion dentro del
grupo ya que se pensaba que al ser referidos por otras compafieras y la moderadora no
hacer correcciones realmente eran paises donde se practicaba.’

“Creo que Marruecos no es de los paises donde mas mutilacion se hace, pero seguro
que hay” (matrona GD1),

“En Egipto donde mas, pero también en Senegal, Marruecos, porque en Marruecos
también se hacen” (matrona GD2).

“Yo no te sé decir exactamente en qué paises se practica la ablacion” (matron, GD3).

Mientras que los matrones, detectan la dificultad en el abordaje en consulta
relacionado con la posible reaccion de la familia ante la denuncia de un posible caso:

“Informar a las autoridades no, porque si vas a la policia sabe que has sido td y puede
venir el marido a matarte” (matron GD3)

“Yo hablaria con la mujer, aungue no creo que consiguiera nada” (matrén GD3).

La formacion recibida es percibida como escasa, incluso se considera que el tema esté
poco presente en los discursos habituales de la practica asistencial y formativa de las
matronas:

“En un curso, se abordd un ratito, pero no se dio mucha importancia” (matrona
GD1).

“Es un tema que no se toca”. (matrona GD2).

“En cursos a mi no me han hablado nunca, lo que sé, lo sé de haberlo leido o visto en
la tele”” (matron GD2).

? Se refiere en la mutilacién genital femenina

4 . . ., , . . . .
Dado que se produjo esta situacion, la moderadora rehuso intervenir en ese momento, para no interferir
en la dinamica del grupo, una vez finalizada la técnica se aclararon los conceptos.
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Algo parecido ocurre con el conocimiento de protocolos o guias de actuacion ante la
deteccion de casos dentro del marco asistencial:

“En el SAS no hay protocolo” (matrona GD 1).
“A mi nadie me ha comentado nada de que haya un protocolo” (matrona GD2).
““Somos profanos en la materia, materiales ninguno’ (matrén, GD3).

La legislacion también es desconocida para las matronas y matrones, no se sabe cudl es
la jurisprudencia a nivel nacional y autondémico y en el pais de origen.

“Yo no sé como estd el tema de la legislacion al respecto, yo no sé vosotras...”
(matrona GD1).

““¢ Pero eso esta legislado en los paises? Yo no lo s€”” (matrona GD1).
“En ningln pais de Africa es legal, pero se sigue haciendo (la MGF)”” (matrén GD3).

La percepcion de que la matrona es una profesional privilegiada para el abordaje de
este tema en las consultas esta muy presente en el grupo de las matronas:

“las matronas sin duda somos las mejores situadas porque la mujer que viene a
nosotras a hacerse los controles de embarazo y nosotras tenemos que explorarla™
(matrona GD1)

“Ante este tema la mujer matrona es la mejor porque las mujeres se niegan totalmente
a los hombres, a que la vean” “Hay una afinidad de género total entre
mujeres”’(matrona GD2)

A raiz de esta pregunta se aborda la figura femenina de la matrona, si el hecho de ser
mujer favorece para el abordaje de ciertas situaciones propias de la practica asistencial.
Ante esto, existen discrepancias entre la percepcion de las matronas mujeres y la que
tienen los matrones hombres:

“Para este tipo de asuntos las mujeres estamos mas capacitadas’(matrona GD1).

“Yo tengo una capacidad de empatia que dudo mucho que un hombre la
tenga’’(matrona GD 2).

Sin embargo la percepcion de los matrones es:

“Desde el punto de vista del profesional, una mujer es tanto como un hombre varon,
pero para ellas es diferente ellas prefieren una mujer”.(matrén GD3)

Se asume que cuando se tienen en cuenta los deseos de la paciente, los matrones se
encuentran en “desventaja” por el hecho de ser varones:

“Con las inmigrantes estamos en desventaja con las matronas mujeres, ellas no
quieren hombres pero yo no creo que yo no pueda abordarlo igual que una mujer”
(matron, GD3).

Algo también corroborado por las matronas:

“Ellas mujeres, buscan una mujer”. (matronas GD2)
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Discusién:

Para la realizacion de este estudio se partia de una poblacion total de 80 matronas que
desarrollan su labor asistencial en la atencion primaria de salud de la provincia de
Sevilla. De esta poblacion se obtuvo una cuota de participacion del 85%, dato similar
al conseguido en otro estudio realizado en Catalufia con profesionales de la atencion
primaria. Este Gltimo estudio se desarrolld en dos tiempos, primero en 2001 y mas
tarde se compararon los resultados con los obtenidos en 2004 tras la realizacion de
seminarios, cursos y la edicion de un protocolo de actuacion. Las cuotas de
participacion obtenidas en sendos afios fueron del 80% y del 62% respectivamente.
(Kaplan, 2009). Estas cuotas son bastante superiores a las obtenidas por otro estudio
realizado en Suecia de similares caracteristicas durante 2003 donde se consigui6é una
participacion del 28% (Tamaddon, 2006). A nivel europeo se realizé un estudio en mas
de 15 paises con mas de 1.880 cuestionarios enviados y solo se consiguié un 15% de
respuesta (Leye, 2006).

Este es el primer estudio que se hace s6lo con matronas, ya que otros estudios similares
como el llevado a cabo en Catalufia y Suecia incluyeron en su muestra a otros
profesionales de la atencidon primaria: ginecélogos, pediatras y enfermeras. En el
estudio realizado con los/las profesionales del Instituto Catalan de Salud se resalté la
importancia de incluir un porcentaje mas elevado de profesionales matronas y
ginecdlogos/as dado que por las caracteristicas de sus consultas tienen mas
posibilidades de detectar casos en la consulta”.

Para nuestro estudio se ha optado por las/los profesionales matronas como colectivo
idoneo ya que se tuvieron en cuenta los datos que afirman que el principal motivo de
consulta de las mujeres inmigrantes es recibir asistencia ginecoobstétrica (Salazar y
cols, 2003). Dadas las caracteristicas de la asistencia, se estimaba que las matronas
durante las exploraciones rutinarias que han de realizar como parte de su labor, habrian
observado con mas facilidad si las mujeres tienen realizada la MGF, unido también a la
familiaridad con la genitalidad femenina propia de la especialidad. En el estudio de
Tammadon (2006) 7 profesionales de la salud que participaron (4 matronas, 2 pediatras
y 1 ginec6logo) afirmaban haber detectado recientemente una mujer con una MGF
practicada hacia poco tiempo. Atendiendo a este dato se apoya de nuevo la idea de que
las matronas son profesionales de primera linea en la detecciéon y prevencion del
fendmeno.

No obstante, se admite como limitacion a este estudio que la muestra no esté formada
por ginecologos/as y pediatras tal como se ha sugerido en otros estudios realizados, ya
que estos profesionales también son los/las considerados idoneos para el abordaje del
fendmeno.

El 100% de las matronas encuestadas de la provincia de Sevilla han admitido conocer
qué es la MGF, pero cuando se les ha pedido que identifiquen el concepto, el
porcentaje disminuye considerablemente hasta un 41,48%. Datos similares se
obtuvieron el estudio catalan donde el 48,7% de los/las profesionales daban una
definicion correcta en 2001 (Kaplan, 2009). La autopercepcion de saber qué es la MGF

> Seglin datos publicados la consulta ginecoobstétrica es la primera causa de demanda de la poblacion
inimigrante. (Manual de atencion sanitaria a inmigrantes. Guia para profesionales de la salud. Consejeria
de Salud. Junta de Andalucia. 2007.
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ha sido preguntada en otros estudios como el de Suecia (Tamaddon, 2006), donde el
29% afirmaba conocer en qué consistia®. Pero en este estudio, no se confirmaba si
realmente habia una correlacion entre el creer que se conoce el fenomeno y el
conocerlo realmente, algo que ha quedado solventado en nuestro estudio con la
medicion de la percepcion de conocimiento y el conocimiento real por separado.

Algo similar ocurre cuando se les pide a las matronas que identifiquen los paises donde
se practica la MGF, solo el 13% lo hace correctamente cuando el 72,3% afirmod
previamente conocerlos. En el estudio cataldn, el 30% de la muestra acertd en la
identificacion (Kaplan, 2009).

Esto no hace mas, que apoyar una vez mas la falta de conocimientos existentes entre
los/las profesionales de la salud, y mas concretamente en este estudio de las matronas
de atencion primaria de la provincia de Sevilla. Pero este vacio de conocimientos se ha
puesto de manifiesto también en otros estudios que se han llevado a cabo en Europa.
(Sérman- Nath, 2000; Berggren, 2005; Leye, 2006). En estos estudios también se les
ha pedido a las usuarias que definan el nivel de conocimientos de los/las profesionales
por los que son atendidas, y una vez mas, se ha puesto en evidencia la falta de
formacion de los/las profesionales de la salud.

Otro estudio se realizd en Canadé, con mujeres procedentes de Somalia, que también
percibian esa falta de conocimientos para asistir adecuadamente a mujeres con MGF
(Chalmers y Hashi, 2000). Resultado similar se obtuvo en el estudio realizado en Los
Paises Bajos donde las mujeres somalies identificaban como necesario que los/las
profesionales ginecoobstétricos tuvieran formacién en MGF para poder brindarles los
cuidados apropiados durante su proceso de parto (Nienhuis, 1998).

Por tanto, esta necesidad de formacion en la materia es tan percibida por los propios

profesionales como por las mujeres demandantes de atencidon sanitaria. (Tamaddon,
20006).

Las percepciones de impotencia de los/las profesionales ante el fenomeno también han
estado presentes en otros estudios, como el realizado por Leye en 2006. En 2002 se
realizé un estudio en 3 hospitales de Suecia con matronas empleando la metodologia
cualitativa. Se puso de manifiesto la dificultad encontrada por las matronas para el
abordaje del fenémeno en las consultas por los problemas con la comunicacion y por
no saber como tratar a una mujer que ya ha sido sometida a la MGF (Widmark, 2002),
algo que también identificaron las matronas sevillanas en los grupos de discusion:

“:y lo ves'y qué haces?, ¢le preguntamos? Si ya no se puede hacer nada”.

“la comunicacion es terrible, no te entiendes, como para hablar encima de eso” “es
muy dificil abordar este tema, por la comunicacion” (matronas GD1)

La percepcion de los/las profesionales de la salud es que la MGF no es un problema
muy presente en la practica asistencial diaria de los centros de salud de la provincia de
Sevilla. Las matronas participantes en este estudio perciben cémo la MGF no es un
problema frecuente tal como lo han expresado en los grupos de discusion: ““€so aqui no
llega”. Esta percepcion ha sido compartida por los/las profesionales de otros paises en

% Porcentaje algo superior cuando se trataba de ginecélogos/as: 35%.
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otros estudios realizados, tal como se concluyé en un estudio realizado con
profesionales de atencion primaria en Suiza (Thierdelfer, 2005).

Sin embargo, la existencia, en los Ultimos afios, de importante flujos migratorios de
poblacion subsahariana hacia la Unidon Europea hace que el abordaje de las MGF sea
una cuestion perentoria y socialmente urgente. La fecundidad de las mujeres africanas
estd en aumento por lo que es evidente que es un problema emergente que se
sobredimensionara en los proximos afios y para el que hay que disponer de estrategias
de abordaje de prevencion (Manual de atencion sanitaria al inmigrante, 2007).

La MGF es un problema emergente en nuestro pais que no debe obviarse. Los datos
avalan que este no serd un problema infrecuente en los proximos afios. Segin un
estudio de Bledsoe (2005) 1730 nifias gambianas con edades en riesgo de suftrir la
MGEF residian en nuestro pais a fecha 1 de enero de 2005 siendo Andalucia, la cuarta
comunidad con mas poblacidon procedente de paises donde se practica la MGF.

Pero este problema también llega a la comunidad andaluza. A fecha de 1 de enero de
2005 habia en Andalucia 639 nifias potencialmente en riesgo de sufrir una MGF,
aproximadamente un 20% del total de la poblacion femenina procedente de paises de
MGEF (o lo que es lo mismo, una nifa por cada cuatro mujeres de mas de 15 afios). Por
lo que respecta a la poblacion femenina infantil, potencialmente en riesgo de suftrir una
MGF, residian a 1 de enero de 2008’, en Andalucia, 889 nifias, aproximadamente un
22% del total de la poblacion femenina (o lo que es lo mismo, una nifia por cada cuatro
mujeres de mas de 15 anos). Tal como se observa en 3 afios ha aumentado un 2% la
poblacién de riesgo.

El 92,3 % de las matronas que han participado en nuestro estudio afirman estar
interesada en ampliar sus conocimientos. Este interés aboga por la formacién para
evitar casos futuros. Profesionales de la salud que han participado en otros estudios no
han mostrado un interés tan alto por adquirir nuevos conocimientos. En el realizado en
el Instituto Catalan de Salud, un 18% declard no tener interés en conocer mas sobre la
MGF. Este resultado aportado por las matronas sevillanas supone una motivacion
anadida para la elaboracion de sesiones formativas relacionadas con el tema.

Habria que priorizar estrategias de sensibilizacion y formacion de profesionales en
relacion a la identificacion de la poblacion de riesgo y de competencia cultural para la
prevencion. En el estudio desarrollado en Suecia los/las profesionales expresaron la
necesidad de elaboracidon de protocolos y guias de actuacién para saber como actuar
ante la deteccion de casos de MGF. Los seminarios de formacion y discusion de casos
también fueron propuestos como vias de formacidn en la materia.

En este abordaje, los/las profesionales de los equipos de atencion primaria de salud
estan en un lugar clave para la prevencion y deteccion de estas practicas. Se trata de
nuevos retos que requieren de una formacion especifica sobre el tema, que permite
intervenciones centradas en la concienciacién sobre el problema y en la implicacion
del entorno familiar de las nifias afectadas, tanto aqui como en sus comunidades de
origen.

7 Grupo Interdisciplinar para la prevencion y el estudio de las practicas tradicionales perjudiciales de la
Universidad Autonoma de Barcelona. http://mgf.uab.es/ (Elaboracion del grupo a partir del padron de
poblacion, INE 2008)
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Otro aspecto interesante es la diferencia observada en la percepcion, actitudes y
deteccion del problema de acuerdo al género de los/las profesionales. En otros estudios
realizados similares (Thierdelfer, 2005) se identifico el género como una barrera para
el abordaje del problema. En un estudio realizado en Suiza en el afio 2005, las mujeres
inmigrantes que participaron en los grupos de discusion afirmaban que el género del
profesional que les atendia les influia, ya que ellas preferian ser atendidas por
profesionales mujeres. Esta percepcion si que la tienen las matronas que han
participado en los grupos de discusion del nuestro estudio:

“Ellas mujeres, buscan una mujer”” (matrona GD2)
Impresion compartida también por los matrones:

“Con las inmigrantes estamos en desventaja con las matronas mujeres, ellas no
quieren hombres pero yo no creo que yo no pueda abordarlo igual que una mujer”
(matron, GD3).

Sin embargo no podemos constatar que existan diferencias de género entre las
matronas y matrones sevillanas respecto al conocimiento integral del fenémeno de la
MGF, no se han obtenido resultados que avalen dicha diferencia. Aunque en otros
estudios, como en el realizado en Cataluia, si que se concluyd que existian diferencias
entre hombres y mujeres. Las mujeres identificaban mejor que los hombres las
caracteristicas de la MGF y mostraban una actitud mas empatica con la mujer en el
abordaje. También se encontraron diferencias significativas en cuanto al interés por la
MGF, mientras que en el estudio sevillano, ninguna de estas diferencias ha sido
significativa.

Entre las limitaciones de este estudio se ha admitir que el nimero total de la poblacion
(80 matronas) es pequefia, a pesar de haber tomado inicialmente una poblacion entera:
matronas de atencion primaria de la provincia de Sevilla. Por lo que se plantea como
necesidad para futuros estudios el ampliar los colectivos de profesionales participantes
en el estudio tal como se han hecho en otros estudios: enfermeras/os, ginecdlogos/as,
pediatras, médicos/as de familia y trabajadores/as sociales y asi conseguir una muestra
mas numerosa y representativa de la totalidad de profesionales de Atencion Primaria
de Salud de la provincia de Sevilla.

Conclusiones:

Tras la triangulacion de las metodologias complementarias cuantitativa y cualitativa se
han obtenido resultados similares numéricos y de discurso que llevan a emitir las
siguientes conclusiones:

- Existe una marcada diferencia entre la percepcion propia de conocimiento de las
matronas y el conocimiento real que se tiene del fendmeno de la MGF. A esto hay que
unirle que las matronas reconocen que la formacion recibida en la materia es escasa e
incompleta. Existen lagunas de conocimiento sobre el concepto de MGF, causas por
las que se practica la MGF a las mujeres y paises donde es una practica tradicional.

- Se desconocen las medidas preventivas a disposicion de los profesionales de la salud
tales como la legislacion vigente en el estado espafiol. Las matronas carecen de
conocimientos para el abordaje de situaciones de riesgo dentro de la practica
asistencial habitual.

603



- Es notorio el interés despertado en las matronas por saber mas sobre la MGF. Interés
por adquirir/ ampliar conocimientos relacionados con la MGF. Interés manifestado
tanto por aquellas matronas que no han recibido una formacién previa y afirman tener
lagunas de conocimientos como por las que saben algo. Interés que se interpreta como
elemento motivador para el desarrollo y puesta en marcha de sesiones formativas,
talleres, seminarios y jornadas que ayudarian a visibilizar un problema presente en las
consultas de los centros de Atencion Primaria.

- No existe una influencia de género en la formacion de las matronas sobre la MGF:
No se puede concluir que las mujeres matronas estén mas preparadas que los hombres
matrones al respecto.

- Desde el punto de vista del profesional sanitario existen discrepancias de
percepciones: Las matronas ven una ventaja en ser mujer para el abordaje del
fenomeno de la MGF. Los matrones no perciben tal diferencia.

Desde el punto de vista de la mujer inmigrante, si influye el género en su demanda
real, ya que prefieren que sea una profesional mujer quien la atienda.

- El Distrito Sanitario donde se trabaja, la edad del profesional y la experiencia
profesional no son factores que condicionen el conocimiento del problema y la
deteccion de casos. Tampoco lo son las caracteristicas de la poblacién que se atiende y
el porcentaje que representa con respecto al total, ni la formacion como lo indica el que
las matronas de este estudio que habian detectado casos carecieran de formacion previa
y definieran conceptos errbneamente.

A la luz de los resultados, se hace imprescindible la puesta en marcha de una tarea
interdisciplinar de caracter preventivo que permita disefiar estrategias dirigidas hacia la
prevencion de la MGF, como camino hacia la erradicacion. Para esto, se hace
necesario, un trabajo consciente, reflexivo y riguroso de informacion y sensibilizacién
de los/las profesionales de salud implicados en la atencion de estas familias. Pero esta
tarea se extiende mas alld, implicando también a las comunidades directamente
afectadas, como son las familias que proceden de paises donde atin no se ha erradicado
la MGF.

También se presenta como reto para una accidon eficaz la necesidad de tiempo,
formacion, asesoramiento y mediacion cultural de los/las profesionales de la salud de
la atencion primaria para trabajar desde la via pedagodgica de la prevencion.

Para el abordaje transcultural del fenémeno se necesita reforzar la formacion de los/las
profesionales para que adquieran el conocimiento necesario para la deteccion y
prevencion de los casos ya en nuestro pais. Conocer el fendomeno, tipos, paises donde
se practica y los recursos disponibles desde la administracion publica ayudarian al
tratamiento de la situacion.

Avanzar en programas formativos que permitan capacitar a los/las profesionales en la
deteccion, reconocimiento e intervencion con familias y nifias en situacion de riesgo de
sufrir una MGF es una de las principales conclusiones que se plantean tras realizar este
estudio con matronas/es en la provincia de Sevilla. Algunas propuestas en este sentido
podrian ser la elaboracidon de materiales para los/las profesionales (adaptacion de guias,
material videograficos, folletos), disefio de actividades formativas y preparacion de
materiales facilitadores de la intervencion dirigidos a las familias. Estas intervenciones
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propuestas se recogerian dentro del marco de la atencion primaria de salud. Incluso se
podria tener en cuenta incluir el fendmeno en el disefio curricular universitario de los
estudiantes de Ciencias de la Salud y asi formar a los/las profesionales del futuro.

El desarrollo de modelos positivos de intervencion mediante una atencion transcultural
y respetable de los valores y creencias es posible.
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