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Derechos sexuales y repro-
ductivos en mujeres con
diagnostico de trastorno
mental grave: argumentos y
consensos de profesionales
en salud mental comunitaria

Valeria Santoro Lamelas, Beatriz Layunta Maurel,
Maria del Carmen Pefnaranda-Colera, Leonardo
de la Torre, Anne-Sophie Gresle, Maria Jesis Pinazo

Resumen

Con el objetivo de conocer los argumentos de profesionales de la salud
mental en torno al ejercicio y/o vulneracién de los derechos sexuales y
reproductivos (DSR) de las mujeres con diagnéstico de trastorno mental
grave (DTMG) y establecer prioridades para la investigacion en inter-
vencién dentro del drea, aplicamos el método Delphi para obtener inford
macién y realizar un andlisis del contenido temdtico.

Los resultados evidencian cémo el género y el estigma social asociado al
DTMG interacttian como elementos que posicionan a las mujeres en
situaciones de vulnerabilidad social y tienen efectos negativos sobre el
ejercicio de sus DSR. Estos efectos estdn presentes tanto en el drea de
la sexualidad, caracterizada por el tabt y la medicalizacién, como en el
drea de la reproduccidn, caracterizada por la mirada incapacitante en
torno a la maternidad y el control reproductivo. Asimismo, sitGan a las
mujeres en posiciones de opresién que favorecen situaciones de abusos
y maltratos.

Se concluye destacando los elementos clave para la comprension del fe-
némeno, los cuales serdn de utilidad para el desarrollo de futuros anélisis
en el drea: el estigma del DTMG, el ¢jercicio del poder simbélico sobre la
construccién de la subjetividad y la reproduccién de la exclusion social.
Finalmente, proponemos lineas de accién social orientadas a revisar los
recursos, el reconocimiento de la agencia de las mujeres con DTMG y
el establecimiento de procesos en los que participen el saber cientifico
y profesional, las mujeres y sus familias.

Palabras clave

Derechos sexuales y reproductivos, trastorno mental grave, género, estigma.
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DERECHOS, MUJERES Y TRASTORNO MENTAL

Dos frases o highlights

* Efectos del diagnéstico de trastorno mental grave en mu-
jeres sobre los derechos sexuales y reproductivos: entre el
tabu de la sexualidad y el control de la reproduccién.

* El género y el estigma asociados al diagnéstico de trastor-
no de salud mental favorecen la vulneracién de derechos
sexuales y reproductivos.

Drets sexuals i reproductius en dones amb
diagnostic mental greu: Arguments i consensos
de professionals en salut mental comunitaria

Resum

Amb l'objectiu de coneixer els arguments de professionals
de la salut mental entorn de U'exercici i/o vulneracié dels
drets sexuals i reproductius (DSR) de les dones amb diag-
nostic de trastorn mental greu (DTMG) i establir prioritats
per a la investigacié en intervencié dins I'area, apliquem el
métode Delphi per a 'obtencié d’informacié i una analisi
del contingut tematic per a la seva analisi.

Els resultats evidencien com el génere i I'estigma social asso-
ciat al DTMG interactuen com a elements que col-loquen
les dones en situacions de vulnerabilitat social i tenen efec-
tes negatius sobre 'exercici dels seus DSR. Aquests efectes
estan presents tant en l'area de la sexualitat, caracteritzada
pel tabt i la medicalitzaci6, com en larea de la reproduc-
cid, caracteritzada per la mirada incapacitant al voltant de
la maternitat i el control reproductiu. Aixi mateix, situen
les dones en posicions d’opressié que afavoreixen situacions
d’abus i maltractaments.

Es conclou, destacant els elements clau per a la compren-
si6 del fenomen, els quals seran d’utilitat per al desenvolu-
pament de futures analisis en I'area: I'estigma del DTMG,
Pexercici del poder simbolic sobre la construccié de la sub-
jectivitat i la reproduccié de I'exclusié social. Finalment,
proposem linies d’acci6 social orientades a revisar els recur-
sos, el reconeixement de I'agéncia de les dones amb DTMG
i 'establiment de processos en els quals participin el saber
cientific i professional, les dones si les seves families.

Paraules clau

Drets sexuals i reproductius, trastorn mental greu, génere,
estigma.

Sexual and reproductive rights in women
with a diagnosis of severe mental disorder:
arguments and consensus of community
mental health professionals

Abstract

This study explores the arguments of mental health practi-
tioners around the exercise or infringement of sexual and
reproductive rights of women with a severe mental health
diagnosis, in order to both gain insight and establish priori-
ties for further research and intervention actions in the field.
Data has been collected applying the Delphy method and a
thematic content analysis has been carried out.

The results and analysis show evidence that gender interacts
with the social stigma associated with severe mental health
conditions, positioning these women in vulnerable social
situations, which has a negative effect on exercising their se-
xual and reproductive rights. These negative effects become
evident both in the ambit of their sexuality, which appears
characterized by taboo and medicalisation, and in the re-
productory sphere, which is characterized by reproductive
control and where they are seen as incompetent mothers.
Because of the above generated views, these women are pla-
ced in oppressive and abusive situations.

In conclusion, the following elements have been identified
for further research: stigma attached to diagnosis of the se-
vere mental health condition, the exercise of the symbolic
power over the construction of subjectivity and there pro-
duction of social exclusion.

Finally, social action guidelines are proposed, leading to the
revision of resources, the recognition of women with severe
mental health conditions and the establishment processes
with the participation of scientific and professional fields as
well as the women and their families.

Keywords

Sexual and reproductive rights, severe mental illness, gen-
der, stigma.

INTRODUCCION

Derechos sexuales y reproductivos:
reivindicacion y reconocimiento
desde los movimientos feministas

a OMS (2000) define los derechos sexuales y repro-
ductivos (en adelante DSR) como derechos huma-
nos que incluyen el derecho de todas las personas,
libres de coercién, discriminacién y violencia, a disponer
del mayor nivel posible de salud sexual, incluyendo el ac-
ceso a servicios de salud sexual y reproductiva y a una
educacién sexual; el respeto por la integridad corporal; la

capacidad para la eleccién de la pareja y para decidir si se
quieren tener hijos o no y disponer de informacién y de
los medios para tomar esta decision de manera consciente
y auténoma; y de disfrutar de una vida sexual y reproduc-
tiva segura y placentera.

El reconocimiento de los DSR como derechos hu-
manos no ha tenido un camino ficil. Frente a las co-
rrientes que apostaban por un control de la natalidad,
de la sexualidad y de los cuerpos de las mujeres, las mo-
vilizaciones feministas de los afios sesenta y setenta rei-
vindicaron el derecho de las mujeres a tener autonomia
sobre su propio cuerpo, asi como sobre la reproduccién

y la sexualidad (Biglia y Olivella-Quintana, 2014). Las
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reivindicaciones feministas comienzan a hacerse hue-
co en diferentes foros y conferencias internacionales y
Naciones Unidas comienza a replantearse sus orienta-
ciones en materia de politicas de poblacién, salud, desa-
rrollo y derechos humanos (Romita, 2011). Se destacan
la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desa-
rrollo de El Cairo, celebrada en 1994, que reconocié
la existencia de los derechos reproductivos (que no se-
xuales, como senala Galdés, 2013) y la IV Conferen-
cia Mundial sobre las Mujeres, celebrada en Beijing en
1995, en la que se hace por primera vez referencia a los
DSR como parte indisoluble de los derechos humanos
(Naciones Unidas, 1995).

Como sefalan Biglia y Olivella-Quintana (2014), es-
tas conferencias constituyen un punto de inflexién en el
desarrollo de los DSR y suponen el paso de una légica de
la salud, centrada en politicas de poblacién y planificacién
familiar, a una légica que reconoce “la autodeterminacién
reproductiva y sexual de las mujeres como una necesidad
bésica de salud y un derecho humano” (Petchesky, 1995,
pdg. 152). Asimismo, representan una transicion de un en-
foque biomédico a una perspectiva que reconoce la “cen-
tralidad de las relaciones de poder [...] que dan forma a las
decisiones y acciones personales mds intimas” (Sen, 2010,
citada en Biglia y Olivella-Quintana, 2014, pdg. 310).

En el Estado espanol, no existe una ley general vigente
que regule los DSR en todas sus dimensiones, aunque
estos si han formado parte de la agenda de reivindica-
cién social de los dltimos anos (Larranaga et al., 2014) y
se han incorporado de algin modo en otras leyes, medi-
das y planes llevados a cabo por diferentes instituciones
y organizaciones. Son ejemplos la Ley Orgdnica 1/2004
sobre Medidas de Proteccién Integral contra la Violencia
de Género y la Ley Orgdnica 3/2007 para la Igualdad
Efectiva de Mujeres y Hombres (Larranaga, Martin y Ba-
cigalupe, 2014). Sin embargo, ha sido la Ley Orgdnica
2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva
y de la interrupcién voluntaria del embarazo el referente
legal mds importante por su interés en adaptar el marco
normativo espafiol al consenso de la comunidad interna-
cional, regular la interrupcién voluntaria del embarazo
y garantizar los derechos fundamentales en salud sexual
y reproductiva a partir de una estrategia institucional
de atencién a la salud sexual y reproductiva (Larrafaga,
Martin y Bacigalupe, 2014) que incluyen medidas en el
dmbito educativo (Romita, 2011) y la creacién de una
Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva cuyo
objetivo es desarrollar y reforzar un enfoque basado en el
derecho de las mujeres a decidir de manera libre e infor-
mada (Alonso y Paleo, 2017).

La ausencia de una ley especifica en materia de DSR
impide que existan mecanismos que garanticen el ejer-
cicio y velen por el cumplimiento de estos. Asimismo,
la presencia de movimientos conservadores (Larrafiaga,
Martin y Bacigalupe, 2014) colisiona con la reivindica-
cién de los DSR desde una perspectiva de género. De
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este modo, dichos derechos y las actuaciones en materia
de salud sexual y reproductiva siguen siendo un campo de
batalla desde la perspectiva de los movimientos que per-
siguen garantizarlos en todas las personas. En este sen-
tido, hay algunos colectivos especialmente sensibles a
sufrir discriminacién y vulneracién de estos derechos,
por encontrarse sometidos a diferentes ejes de opresién
y desigualdad, como son las mujeres con diagnéstico de
trastorno mental grave.

DSR y salud mental: un vacio lleno
de significados

Cuando hablamos de DSR con relacién a personas con
discapacidad y, en concreto, a mujeres con DTMG, lo
primero con lo que nos encontramos es con el vacio le-
gal de politicas y programas que atiendan las necesidades
especificas de este colectivo (Palacios et al., 2012). Vacio
que, contrariamente, se muestra como un espacio lle-
no de prejuicios, tabues y discursos cuyos efectos son el
control sobre los cuerpos y las mentes, asi como juegos
de poder y sumisién que llevan de forma ineludible a
précticas no tan solo discriminatorias sino, incluso, vio-
lentas.

Asi, tal y como hemos visto que sucede con los DSR
en términos generales, pese a estar estos derechos pre-
sentes de forma transversal en diversos acuerdos inter-
nacionales, cuando hablamos del colectivo de personas
con discapacidad y con trastorno mental grave (en ade-
lante TMG), no encontramos ningtn tratado interna-
cional que se centre de forma exclusiva en ellos (Diaz,
2013; Marti y Cazorla, 2016; Murillo, 2019). Sin em-
bargo, si podemos desgranarlos de diversas cartas, decd-
logos y convenciones que tienen como base la Carta de
los Derechos Humanos e incluso, en el caso del Estado
espanol, de la Constitucién de 1978, en la que se parte
de la igualdad de derechos de toda la ciudadania y se
reconoce el derecho a la sexualidad (Marti y Cazorla,
2016). Este hecho lleva a poder afirmar que “la ma-
yoria de derechos reproductivos si estdn reconocidos
internacionalmente y son juridicamente vinculantes”
(Diaz, 2013, pdg. 108) del mismo modo que asigna
a los Estados miembros la responsabilidad de “garan-
tizar este derecho a todas las personas en situacién de
diversidad mental” (Marti y Cazorla, 2016, pig. 8).
Entre estos instrumentos internacionales, cabe destacar
la Convencién sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad (2006), donde se especifican cuestiones
como el derecho a formar una familia y a la materni-
dad, asi como al nivel mds alto posible de salud, inclui-
da la salud sexual y reproductiva (Diaz, 2013; Murillo,
2019). Sin embargo, encontramos un primer escalén
de discriminacién ya a nivel legal cuando, en nume-
rosos paises, incluso dentro de la Unién Europea, se
articulan précticas y legislaciones que contradicen estos
derechos. En el caso de Espana, se siguen legitimando
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judicialmente esterilizaciones forzosas y abortos coerci-
tivos (Diaz, 2013).!

Pero, ademds, encontramos un vacio de politicas
y programas que pongan en prdctica dichos derechos
como refleja su omision en el caso de los planes estra-
tégicos en salud mental y sexualidad (Diaz, 2013; Marti
y Cazorla, 2016). Paralelamente, el estigma social del
diagnéstico psiquidtrico y los problemas de disfuncién
sexual que suele padecer este colectivo hacen que estas
mujeres se inhiban a la hora de usar los servicios y pro-

gramas existentes dirigidos a la poblacién general (Marti
y Cazorla, 2016

METODOLOGIA

El método Delphi es una estrategia que permite estable-
cer un consenso entre las/los participantes, consideradas/
os expertas/os en una temdtica (Reguant-Alvarez y Torra-
do-Fonseca, 2016; Hasson et al., 2000). En el 4rea de la
salud mental, se ha utilizado para delimitar conceptos,
hacer predicciones y establecer prioridades de investiga-
cién e intervencién (Jorm, 2015).

Concretamente, en nuestro estudio, hemos desplega-
do el método Delphi con el objetivo de conocer los argu-
mentos de las/los profesionales que trabajan en el drea de
salud mental desde el campo comunitario (clubes socia-
les? y otras organizaciones de salud mental) para delimitar
cudl es la situacién actual de ejercicio o vulneracién de los
DSR de las mujeres con DTMG y establecer prioridades
de investigacién e intervencion.

Si bien no existe un consenso sobre el nimero de ron-
das necesarias para contestar a las cuestiones planteadas
(Hasson et al., 2000), este suele responder a la diversi-
dad de argumentos encontrados y a la facilidad, o no,
para generar consensos. En nuestro caso, dado que las/los
profesionales presentaban argumentos comunes, hemos
requerido tres rondas (respondidas en julio) para delimi-
tar el concepto de DSR en mujeres con trastorno mental
grave y llegar al consenso.

La riqueza en las respuestas de cada ronda no solo
ha permitido configurar la siguiente ronda, sino que
estas contenian, por si mismas, un gran repertorio de
argumentos que permiten dibujar de forma profunda
la situacién actual de las mujeres con DTMG en rela-

1 Esta cuestién es de actual debate: el 15 de octubre de 2020
se aprueba en el Congreso una proposicién de ley que intenta
eliminar el articulo 156 del Cddigo Penal que acepta la esteri-
lizacién forzosa o no consentida de las personas incapacitadas
legalmente.

2 Los clubs sociales son espacios socio-comunitarios cuya
finalidad es favorecer la inclusién social de personas con tras-
torno mental a partir del fomento de los vinculos socioafecti-
vos y de la participacién en actividades de ocio en su entorno
comunitario.

cidn con el ejercicio o vulneracién de sus DSR segin la
mirada de las y los profesionales de los clubes sociales.
Eliminar las primeras dos rondas del andlisis de conteni-
do hubiera implicado obviar la riqueza de los ejemplos,
matices, justificaciones y escenarios donde son elucida-
dos el ejercicio o la vulneracién de derechos sexuales y
reproductivos.

Concretamente, en las siguientes secciones se podrd
profundizar sobre los resultados del consenso, en los que
se evidencia que el género y el estigma social asociado al
DTMG son dos ejes esenciales sobre los cuales pivotan
todas las argumentaciones en torno a la vulneracién o el
ejercicio de los DSR y las posibles soluciones. Asimismo,
ambos ejes estdn impregnados del discurso biomédico, el
cual adquiere especial relevancia en la definicién de los
limites y posibilidades del cuerpo, el placer y la repro-
duccién de quienes son inscritas dentro de la categoria de
“trastorno mental grave”.

Informantes

La configuracién del grupo de expertas/os se realizé a
partir de una buisqueda y contacto con clubes sociales de
Cataluna. La invitacién a participar se llevé a cabo por co-
rreo electrénico y posteriormente se celebraron reuniones
virtuales para explicar a cada profesional interesada/o la
temdtica y procedimiento del estudio. En la primera ron-
da de preguntas, las/los profesionales dieron el consen-
timiento informado para participar en la investigacion.
En total, accedieron a tomar parte nueve profesionales
del dmbito. Sus perfiles presentaban variabilidad en re-
lacién con: su formacién (cuatro educadoras/es sociales,
tres psicologas/os, dos trabajadoras/es sociales); sus afos
de experiencia en el drea de salud mental (3 con 1-5 anos,
2 con 5-10 afios y 4 con mds de 10 afios); y sus funciones
(4 cargos de direccién de centros, 3 de atencién directa y
2 de “otras” funciones).

Analisis

Se realizé un andlisis de contenido temdtico (Braun y
Clarke, 20006) para analizar las respuestas abiertas de cada
ronda. Se siguieron los pasos siguientes: @) codificacién
abierta; 4) establecimiento de categorias y subcategorias
de andlisis; ¢) establecimiento de vinculos entre categorias
y subcategorias; &) establecimiento de ejes analiticos, y )
revisién de la coherencia de los resultados con los objeti-
vos del estudio.

A partir del andlisis realizado, se establecieron 99 c¢6-
digos que fueron recogidos posteriormente en 13 catego-
rias: @) acceso a servicios de salud sexual y reproductiva;
b) acceso a anticonceptivos; ¢) acompafamiento psico-
social; ) control reproductivo; ¢) género; f) estigma;
2) estrategias para promover los derechos sexuales y re-
productivos; /) interrupcién del embarazo; 7) perfil de
mujeres con DTMG que asisten a los clubes sociales; ;)
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sexualidad; 4) violencia de género, y /) vulnerabilidad a
abusos y maltratos.

Dos de estas categorias establecen robustos vinculos
con las categorias restantes y sus subcategorias y funcio-
nan como marco argumentativo a partir del cual es po-
sible entender las otras categorias. Por este motivo, las
categorias “estigma’ y “género” se transforman en los ejes
que permiten hacer inteligible el andlisis presentado.

RESULTADOS

Una mujer con algtin TMG ya estard en el punto de mira de
cualquier decisién que quiera tomar sobre su cuerpo [...].
Cualquier decisién, tanto en la eleccién de pareja o las re-
laciones sexuales como en tener hijos o no, se cuestiona en
muchas ocasiones (RD1_K3).

Los argumentos referidos por las personas encuestadas
pivotan en el reconocimiento del género como categoria
que media cualquier experiencia con la sexualidad de las
mujeres con DTMG. El estigma social del diagnéstico se
yuxtapone a él y, articulado a partir de tres componentes
clave (incapacitacién, infantilizacién y sobreproteccién),
acarrea una merma en la agencia y un cuestionamiento
en la toma de decisiones por parte de estas mujeres que
acaba siendo interiorizado.

Especificamente, se referencia una mirada centrada en
la carencia de capacidades cognitivas, emocionales y re-
lacionales asociada al trastorno mental que no se limi-
ta a episodios de crisis puntuales, sino que trasciende a
toda su existencia y esferas de la vida cotidiana. Por lo
tanto, la identidad de DTMG emerge como la categoria
dominante de estas personas y se devaldan otras como
serfa la categorfa “adulta”, lo que las despoja de derechos
y responsabilidades y les atribuye caracteristicas propias
de una nia.

Esta privacién de la adultez y la asociacién con la ines-
tabilidad emocional, sumadas a las dudas sobre sus capa-
cidades y desempeno coherente segin las normas sociales
establecidas, derivan en una sobreproteccion por parte de
las instituciones y en especial de las familias con el fin
de evitar posibles danos.

Asi, las personas encuestadas senalan que, como efec-
to de estos procesos de incapacitacion, infantilizacién y
sobreproteccion, las mujeres ven cuestionada continua-
mente su foma de decisiones y su capacidad de agencia.

Asimismo, la mirada incapacitante suele ser interiori-
zada por estas mujeres y pasa a conformar su identidad, lo
que las empuja a renunciar a derechos y a relegar respon-
sabilidades y les genera sentimientos de culpa y frustra-
cién por no poder ejercer pricticas que socialmente estdn
asociadas a la construccién de sujetos “normales”.

A continuacién, veremos cémo los componentes des-
critos con anterioridad se vuelven recurrentes para trazar
las trayectorias y experiencias vinculadas con la sexuali-
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dad y la reproduccién de las mujeres con DTMG. Para
ello, los resultados se presentardn en dos ejes principales:
(1) sexualidad y (2) control reproductivo, los cuales tie-
nen como uno de sus efectos principales (3) la vulnerabi-
lidad a abusos y violencia.

Sexualidad

Referente a las informaciones sobre sexualidad, el circuito
clinico continda siendo heteropatriarcal y falocéntrico, no
informando ni formando sobre temas como el placer indivi-
dual (masturbacién) ni permitiendo disfrutar a las mujeres
de una sexualidad plena con su pareja en la mayoria de las
ocasiones, ya que esta siempre se centra en el placer mascu-
lino (RD1_K5).

[...] hablar de sus relaciones o de la inexistencia de estas,
de sus deseos de tener pareja, y que lo vean como un hecho
imposible, improbable y, lo que es mds doloroso, al que no
tienen derecho (RD1_M9).

Las/los profesionales expresan que la sexualidad en las
personas con DTMG estd marcada por dos componen-
tes: el tabu y la medicalizacién.

El tab1 de la sexualidad

El paradigma heteropatriarcal en torno a la sexualidad
junto con el estigma del diagnéstico incrementa el tabti y
las précticas de control, quedando relegada la diversidad
de prdcticas y deseos a espacios de silencio y ocultacién
por parte de instituciones sociales y de la propia persona.

El foco en la enfermedad, que invisibiliza otros aspec-
tos de la vida de estas mujeres, sumado al cuestionamien-
to de la toma de decisiones y su interiorizacién (que con-
lleva la asuncién de “falta de derecho”), puede producir
una negacién de los deseos y cuidados vinculados a la
sexualidad y la reproduccién, lo que hace que adopten
la mirada externa y requieran del entorno familiar, social
o sanitario para reafirmar sus opciones y limita su auto-
nomia.

Paralelamente, la familia niega en ciertos casos la se-
xualidad y la salud sexual y reproductiva de estas mujeres,
no siempre de forma intencionada, a partir de su infanti-
lizacién y sobreproteccién, con lo que emerge el miedo a
los posibles efectos de una vida sexual activa.

Por su parte, las/los profesionales encuestadas/os afir-
man que los servicios de salud sexual suelen ser reactivos,
pues se acude a ellos a partir de preocupaciones perso-
nales o sintomatologia compatible con enfermedades del
aparato reproductivo. El silenciamiento y la sobreprotec-
cién familiares, asi como la falta de estrategias proactivas
que fomenten el conocimiento y la promocién de la salud
sexual, tienen como consecuencia vulneraciones de los
DSR que van desde un desconocimiento del propio cuer-
po y del disfrute de la sexualidad de forma plena hasta el
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riesgo de contraer enfermedades de transmisién sexual.

Medicalizacién

El trastorno mental y su control farmacoldgico se con-
vierten en la preocupacién de salud central para estas mu-
jeres y sus allegadas/os y dejan en un segundo plano otros
aspectos, con especial olvido de la salud sexual y repro-
ductiva. Asimismo, el foco en el control de la enfermedad
relega a un segundo plano los efectos que pueda tener la
medicacién y niega o reduce la importancia del deseo y
la sexualidad en las vivencias personales.

Reproduccion

El miedo a los embarazos no deseados ha hecho, a lo largo
de los afios, que las familias de origen no promovieran que
sus hijas con TMG tuvieran parejas afectivas o relaciones
sexuales libres y satisfactorias y vivieran su sexualidad como
un derecho individual y no como un tabt social (RD1_K9).

Las pricticas sobreprotectoras relativas a la sexualidad de
las mujeres con DTMG suelen vincularse estrechamente
con los conflictos asociados a la reproduccién. Concre-
tamente, podemos encontrar dos componentes clave: el
control reproductivo y la mirada incapacitante hacia la
maternidad.

Control reproductivo

Las/los profesionales expresan que las familias ejercen un
control reproductivo sobre estas mujeres por temor a las
consecuencias de las précticas sexuales, siendo la principal
preocupacién los embarazos no deseados. Para prevenir-
los, las familias no facilitan informacién sobre la sexua-
lidad y la salud reproductiva ni promueven la existencia
de parejas afectivas o relaciones sexuales libres. Asimis-
mo, exponen que el sistema sanitario suele centrarse en
la prevencién de la reproduccién en mujeres con pareja
heterosexual y estable, dejando en la mayoria de los casos
excluidas a mujeres con relaciones sexuales ocasionales/
no estables.

Aunque las mujeres con DTMG tienen el mismo acce-
so a la anticoncepcidn y al aborto que la poblacién gene-
ral, la falta de educacién sexual puede mermar el ejercicio
de sus derechos, pues se suele acceder al servicio una vez
que los mecanismos de prevencién han fallado. A esto
hay que sumar la dificultad de acceso a anticonceptivos
debido a falta de recursos econémicos o limitacién del
entorno.

Otra de las consecuencias de la busqueda del control
reproductivo son practicas de esterilizacién o abortos en
que las mujeres implicadas a menudo no tienen capaci-
dad para decidir o su decisién se debe a un proceso de
asesoramiento mediado por los discursos de la incapa-

cidad, las consecuencias sobre el trastorno, asi como la
indefension ante la falta de apoyo y recursos para acom-
panar esa posible maternidad.

Incapacitadas para la maternidad

Otra mujer que participaba en el club expresé a su psiquiatra
su voluntad de quedarse embarazada [...] este médico puso en
marcha el dispositivo de “proteccién” [...]. Nos pidié por telé-
fono que [...] la hiciéramos entrar en “razén” [...] (RD1_L2).

El control reproductivo se asocia con el miedo a la trans-
mision del trastorno mental a la descendencia y, en es-
pecial, a la atribucién de incapacidad para el cuidado de
las/los hijas/os debida a las creencias vinculadas con el
TMG (inestabilidad emocional, deterioro cognitivo y li-
mitacién econdémica). Esta atribucién se reproduce tanto
en el entorno familiar como en el institucional y, al ser
interiorizada por parte de estas mujeres, controla sus de-
seos de ser madres.

A nivel familiar, la falta de recursos y soporte social
que permitan el desarrollo de redes de cuidado comu-
nitarias hace que las familias vean una responsabilidad
afadida en un/a posible hija/o de la persona con DSMG.

A nivel institucional, emergen situaciones donde, ante
el planteamiento del deseo de ser madres, se inicia un
despliegue de estrategias disuasorias indirectas —no se
habla con la usuaria, sino con referentes— orientadas a
que la persona cambie de parecer.

Finalmente, los resultados muestran una controversia:
a las mujeres con DTMG se les niega o cuestiona la po-
sible maternidad con argumentos de incapacidad, pero,
paralelamente, se les asigna el cuidado de familiares adul-
tos. Los mandatos de género —que asocian los cuidados
a las mujeres—, el diferente valor que estos adquieren se-
gtn la edad de quienes los reciben y los argumentos de re-
tribucién del cuidado proveido por el entorno familiar a
mujeres con TSMG parecen sustentar esta contradiccion.

Vulnerabilidad a abusos y maltratos

Puede ser que ni la propia mujer, que a lo largo de su vida ha
sido maltratada en otros 4mbitos de su vida —contenciones
fisicas, negacién familiar, sobremedicaciones, etc.— ni se
plantee que esta relacién de afecto o sexual que estd viviendo
pueda ser un maltrato para ella (RD1_K9).

El tabt de la sexualidad, la interiorizacién del estigma, el
desconocimiento del propio cuerpo y la invisibilizacién
de los deseos personales exponen a las mujeres a un con-
texto favorecedor de abusos y maltratos.

La interiorizacién del estigma de DTSM incide en la
construccién de relaciones interpersonales basadas en
la inseguridad y el temor a no ser reconocidas como in-
terlocutoras legitimas, a no ser queridas ni valoradas. Sus
efectos son la probable aceptacién de vinculos no equita-
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tivos, conductas violentas o practicas sexuales no desea-
das en la busqueda de aceptacién social.

Por otra parte, la vivencia de otras violencias en dis-
tintas esferas de la cotidianidad vinculadas al control del
trastorno mental favorece la vulnerabilidad a la violencia
machista. Asi, las continuas experiencias en contencio-
nes, medicalizacién e invisibilizacién de los cuerpos mds
all del trastorno derivan en que las mujeres con DTMG
consideren ciertas pricticas abusivas como “esperables” o
“aceptables”.

Asimismo, las condiciones estructurales desfavorece-
doras (poco tejido social y recursos econdémicos), suma-
das a la falta de conocimientos sobre los DSR y las rela-
ciones desiguales en el entorno préximo, favorecen que se
sufran abusos y agresiones sexuales en el dmbito privado,
situacidn silenciada por la falta de credibilidad asociada al
relato de estas personas. La falta de independencia econé-
mica, ademds, puede derivar en una bisqueda de recursos
mediante la prostitucién.

DISCUSION

A través del recorrido por los resultados del estudio, he-
mos podido constatar cémo el engranaje entre género y
estigma coloca a las mujeres con DTMG en situaciones
de mayor vulnerabilidad social con relacién al ejercicio de
sus DSR. En esta linea, Lance et al., (1999) refieren que
las mujeres con DTMG persistente reproducen de for-
ma mds acusada las relaciones de poder inequitativas que
existen en la sociedad patriarcal y son mds vulnerables a
vivir experiencias de abusos sexuales, violaciones, violen-
cia de género y embarazos no deseados (Miller y Finneré
ty, 1996). Dicha vulnerabilidad se ve potenciada por las
précticas de silencio, negacién e incluso ocultacién de la
sexualidad —fruto de la sobreproteccién e infantilizacién
de estas mujeres— presentes tanto a nivel familiar como
institucional. Enlazaremos nuestras reflexiones finales en
torno a los siguientes ejes: estigma, el vacio asociado a la
maternidad y el control reproductivo y el vacio asociado
a los deseos y sexualidades. Introduciremos, asimismo,
elementos de reflexién en torno a posibles lineas futuras
de intervencidn.

Estigma

Siguiendo las reflexiones de Goffman (1970), entende-
mos el estigma como un atributo socialmente construido
como intensamente indeseable que pasa a primer plano
en la interaccién social y tiene como efecto la devalua-
cién de otras multiples categorias de pertenencia de la
persona que lo posee para convertirla en un sujeto me-
nos agradable. En nuestro caso, evidenciamos cémo el
estigma permea las relaciones sociales de las mujeres con
DTMG restringiendo la atencién al cuerpo al control
de la patologia y limitando las relaciones interpersonales
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bajo una mirada incapacitante, infantilizadora y sobre-
protectora. Asimismo, el estigma suele ser interiorizado
(Link y Phelan, 2014; Correa-Urquiza, 2017) por las per-
sonas con un DTMG, quienes, al aceptar su condicién
estigmatizante, aceptan los discursos y las normas sociales
propuestas por “los otros legitimos”, como son el sistema
biomédico y la familia. En este ejercicio de poder simbé-
lico (Bourdieu, 1987, en Link y Phelan, 2014), “los otros
legitimos”, en aras de proteger a las mujeres con DTMG,
reproducen estereotipos de género, las excluyen de deter-
minados espacios de decisién y las desproveen de recursos
para su autonomia. Se produce, pues, “la interiorizacién
de una desautorizacién y deslegitimacion para el decir y
el actuar” (Correa-Urquiza, 2017, pdg. 35).

Asi, nos encontramos con personas sin autonomia ni
capacidad de decisién que son infantilizadas y asexuadas,
desinformadas y expropiadas de si mismas, estigmatiza-
das y prejuzgadas, invadidas en su mente y cuerpo hasta
el punto de ser violentadas, mutiladas y vulnerabilizadas
tras procesos “bienintencionados” como procedimientos
quirdrgicos y hormonales que, en lugar de protegerlas tal
y como se pretende, las exponen al silencio corporal de la
agresion sexual.

El no-lugar (el vacio)

El vacio de las mujeres con DTMG se articula a través
de dos espacios clave: el vacio simbdlico en cuanto a los
efectos invisibilizadores y anuladores del estigma que
interactdan con las desigualdades de género y el vacio
institucional derivado de la falta de politicas y progra-
mas especificos que contemplen sus necesidades. Ambos
elementos tienen efectos en la reproduccion del sistema
de opresién de las mujeres con DTMG en el drea repro-
ductiva y sexual.

Sobre el control reproductivo

Los resultados evidencian cémo el estigma del DTMG
construye a estas mujeres como no-madres (Moya, 2009)
y de ello se deriva una serie de estrategias de control de
la reproduccién con el fin de evitar los embarazos. Asi,
la atribucién incapacitante que emerge del estigma hace
que estas mujeres se alejen del modelo social de la “buena
madre” (Gonzdlez de Chédvez, 1999) con repercusiones en
su subjetividad, puesto que entra en confrontacién con el
mandato heteropatriarcal que asocia la maternidad con la
feminidad, e invisibiliza, a su vez, la diversidad posible en
el ejercicio de las maternidades y la falta de apoyo social e
institucional para su desarrollo pleno. Como consecuen-
cia de la mirada incapacitante hacia las maternidades,
hemos evidenciado pricticas institucionales y familiares
que desproveen a las mujeres con DTMG de su agencia
mediante estrategias mds o menos explicitas de control y
gestion de la reproduccion (desde presiones familiares o
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institucionales para tomar anticonceptivos a cambio de
servicios sociales hasta esterilizaciones forzadas). La nega-
cién de agencia y de la posibilidad de elegir con respecto
a la reproduccion, asi como el nulo acompanamiento psi-
cosocial, tienen evidentes efectos en las mujeres que los
padecen y estin marcados por sufrimientos dificilmente

reparados (Diaz, 2013).

Sobre deseos y placeres

En el estudio, hemos constatado cémo los discursos hete-
ropatriarcales penetran en las practicas de las instituciones
sociales y de salud (Martinez Benlloc, 2003) en el entorno
familiar y en la subjetividad de las mujeres con DTMG.
Asi, aunque el reconocimiento de los DSR a nivel interna-
cional y en el dmbito institucional ha permitido la emer-
gencia de politicas que promuevan la equidad de género
desvinculando la sexualidad y la reproduccién de los dis-
cursos morales y religiosos (Romita, 2011), no podemos
obviar el peso que la mirada heteropatriarcal atn tiene
en nuestras sociedades para la construccién de la subje-
tividad (Marti y Cazorla, 2016) y de las relaciones inter-
personales. Mirada que convierte al deseo y la sexualidad
femenina en tabtes y que, a partir de los dispositivos del
amor romdntico, reproduce las desigualdades de género
en las relaciones sexuales y afectivas (Esteban y Tévora,
2008) y configura la sexualidad femenina desde la pasivi-
dad negdndole cualquier prictica o deseo ajeno al deseo
masculino (Stolke, 2004).

Considerando que, en nuestra cultura, las relaciones
de pareja y la sexualidad devienen elementos importantes
en la subjetividad personal (Marti y Cazorla, 2016; Este-
ban y Tévora, 2008) y afadiendo el estigma vinculado al
DTMG, podemos comprender cémo estas mujeres son
colocadas en espacios de mayor desigualdad en las relacio-
nes de pareja, marcadas por el discurso heteropatriarcal,
que implica la construccién de relaciones inequitativas, la
normalizacién de la heterosexualidad y la invisibilizacién
de la diversidad sexual.

Resituar a las mujeres con DTMG
en el centro de las politicas
y acciones sanitarias y sociales

La Ley Orgdnica 2/2020, de 16 de diciembre, de modifi-
cacién del Cédigo Penal para la erradicacién de las esteri-
lizaciones forzosas de las personas con discapacidad inca-
pacitadas judicialmente ha supuesto un primer paso en el
reconocimiento de los DSR de las mujeres con diversidad
funcional, ya que viene a regular una prictica contraria a
la Convencién de los Derechos de las Personas con Dis-
capacidad aprobada por la ONU en 2006 y ratificada por
Espafia en 2008, y que ha supuesto un abuso y una vul-
neracién de los derechos de las mujeres con discapacidad

y con DTMG. Asimismo, el Congreso de los Diputados

de Espana ha aprobado recientemente el proyecto de ley
por el que se reforma la legislacién civil y procesual para
el apoyo a las personas con discapacidad en el ejercicio
de su capacidad juridica, estando ahora en el Senado
para continuar con su tramitacién parlamentaria (EFE,
2021). Esta reforma pretende suprimir la incapacitacién
judicial de personas con discapacidad y sustituirla por un
modelo de provisién de apoyos que acompaie a la toma
de decisiones y que reconozca el derecho de las personas
con discapacidad a decidir libremente y de manera res-
ponsable.

La Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva que se
disend en 2011 ha tenido un escaso desarrollo, por lo que
el Gobierno de Espana propuso un proceso consultivo
con expertas/os a partir del Plan Operativo 2019-2020.
Este plan sigue sin atender de forma especifica y concreta
a las personas con diversidad funcional o con DTMG, lo
que contribuye a su invisibilizacién en las politicas pu-
blicas. Asimismo, las Estrategias en Salud Mental a nivel
nacional no ahondan en los DSR. En este sentido, es ur-
gente una reedicién de ambas estrategias que refuerce el
enfoque basado en el derecho de las mujeres con DTMG
a decidir de manera libre e informada, el disefio de pro-
tocolos de identificacién y vulneracién de los DSR, asi
como —en la linea de algunas iniciativas llevadas a cabo
por entidades del tercer sector, asociaciones de defensa
de derechos y asociaciones de afectadas/os y familiares—
la creacion de espacios de visibilizacién y denuncia que
contribuyan a garantizar los DSR. Esta cuestién pone a
su vez en evidencia la necesidad de establecer alianzas y
articular estrategias de trabajo conjunto para el disefio e
implementacién de programas y recursos que incorporen
el movimiento asociativo, el activismo social en la defensa
de derechos y a otros actores sociales implicados.

En nuestro estudio, hemos constatado que la catego-
ria trastorno mental grave interactda con el género para
agudizar la opresion, la invisibilizacién y la vulnerabili-
dad social de las mujeres en relacién con sus DSR. Ante
esta circunstancia, proponemos el mapeo, la revisién y
la produccién de los recursos existentes de educacion en
salud sexual y reproductiva con el objetivo de fomentar el
disfrute pleno e informado de la sexualidad, las relaciones
sexuales y afectivas equitativas y la toma de decisiones de
manera informada sobre sus maternidades, tal y como
se recoge en la legislacion, estrategias y programas que
consideran los DSR como derechos humanos. Recursos
actualmente insuficientes para garantizar los DSR de es-
tas mujeres (Lance et al., 1999; Miller, 1996; Diaz, 2013;
Marti y Cazorla, 2016) que muestran este vacio que parte
incluso de la escasa reflexion cientifica sobre esta temdtica
(Palacios et al., 2012; Marti y Cazorla, 2016). Asimis-
mo, resultarfa pertinente que los equipos profesionales
que acompafan a estas mujeres con DTMG recibieran
formacién especializada que contribuya a romper con el
estigma que las construye como personas sin autonomia,
sin deseos, asexuadas e infantilizadas. En este sentido,
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se requiere un cambio de mirada y de praxis por parte
de estas/os profesionales que restituya a estas mujeres su
agencia y capacidad de toma de decisiones sobre sus DSR
y que permita transformar las estrategias de control, so-
breproteccién y negacién de capacidades en maneras de
acompafamiento que las sittien en el centro de las in-
tervenciones a partir de un reconocimiento de su voz,
experiencias y saberes.

A esto, anadimos la necesidad de desplegar un servi-
cio de salud comunitaria que aborde la inequidad de gé-
nero desde una mirada interseccional (Diaz, 2013) y los
efectos del estigma en la configuracién de situaciones
de vulneracién de los DSR. En este punto, quisiéramos
destacar la necesidad de escapar a miradas restrictivas de
la salud mental que se construyen desde la exterioridad
de quien padece un trastorno a partir de discursos de
verdad sobre la vida humana (Rabinow y Rose, 2003)
relegados a espacios de exclusividad y experticia sobre
los que no pueden opinar quienes los padecen (Ibdnez,
2012). Al contrario, y como hemos sefialado previa-
mente, abogamos por poner en el centro a las mujeres
con DTMG como agentes que trazan su propia exis-
tencia ofreciendo las claves de su padecimiento en las
dimensiones personal y relacional. Es necesario, pues,
disefar acciones, en los diferentes niveles de atencién
social y a la salud, sobre la sexualidad y la reproduc-
cién que incorporen el didlogo del saber cientifico y
profesional con las mujeres con DTMG vy sus familias
para construir en comun. Un didlogo que identifique y
reconozca sus necesidades desde sus malestares y expe-
riencias vitales y que las haga participes en cada uno de
los momentos del proceso de intervencién comunita-
rio, generando recursos en la propia comunidad para su
abordaje y prevencidn.

Por dltimo, se vuelve pertinente reconocer el rol de
las familias y otros referentes préximos a las mujeres con
DTMG a la hora de garantizar estos DSR, siendo nece-
saria para ello la incorporacién de acciones de educacién
y soporte institucional dirigidas a estas familias. Estas
acciones estarfan igualmente encaminadas a transformar
el estigma que se desprende del diagnéstico y que tam-
bién lleva a las familias a la sobreproteccién y a la nega-
cién de las capacidades de estas mujeres. El objetivo seria
que las familias acompafen, y sean acompafnadas, en la
toma de decisiones informadas, convirtiéndose asi en un
agente activo de reconocimiento, defensa y ejercicio de

los DSR.
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