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PRESENTACION

La salud sexual y reproductiva (SSR) es un derecho humano fundamental que debe ser garan-
tizado para todas las personas, sin discriminacién alguna. Las personas con discapacidad, a
menudo, se enfrentan a barreras significativas para acceder a servicios de SSR de calidad, lo que
limita su autonomia, capacidad de decisién y bienestar general.

Las personas con discapacidad incluyen a aquellas personas que tienen limitaciones sensoriales,
fisicas, psicosociales, intelectuales o de otro tipo a largo plazo que, al interactuar con diversas
barreras, puedan impedir su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condi-
ciones con las demas.

Durante gran parte de la historia, las personas con discapacidad han enfrentado una exclusién
sistematica en la sociedad, a menudo siendo consideradas como personas “incompletas” o "in-
capaces”. Erréneamente, se ha asumido que las personas con discapacidad carecen de deseos y
necesidades sexuales, lo que ha llevado a su invisibilidad y a una falta de atencién adecuada. El
personal de salud desempefia un papel fundamental en la garantia de la efectividad y la accesi-
bilidad real de los servicios de salud sexual y reproductiva para las personas con discapacidad.

La Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela (1999) establece el derecho a la salud
como un derecho fundamental. La Ley Orgénica de Salud (2011) también reconoce la importan-
cia de la SSR y la necesidad de garantizar el acceso a estos servicios para todas las personas,
incluyendo las personas con discapacidad.

La Norma Oficial para la Atencidn Integral de la Salud Sexual y Reproductiva establece que
en todos los centros de salud del Sistema Publico Nacional se deben garantizar plenamente
los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres y los hombres, incluyendo informa-
cién, educacion, servicios, tratamiento con calidad y calidez, salvaguardando, su intimidad,
confidencialidad, respeto y libre consentimiento, sin discriminacién alguna, incluyendo a las
personas con discapacidad.

La presente directriz tienen como objetivo principal mejorar la calidad de la atencién en SSR
para las personas con discapacidad en la Republica Bolivariana de Venezuela como extension
operativa de la Norma; incluye recomendaciones con enfoque de género, derechos humanos,
diversidad e interculturalidad para abordar y erradicar las barreras sociales y ambientales que
pueden enfrentar las personas con discapacidad en los centros de salud, para su aplicacién en
la Red de Atencién Comunal de Salud, Ambulatoria Especializada, Hospitalaria y de Emergencia
de manera transversal.

El Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS) reconoce la importancia de la participacidn
de las personas con discapacidad en la elaboracién e implementacién de los lineamientos. Por
ello, se ha realizado un proceso de consulta incluyendo organizaciones de mujeres con disca-
pacidad, al Consejo Nacional de Personas con Discapacidad (CONAPDIS), personal de salud y
expertos en SSR.
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INTRODUCCION

Durante gran parte de la historia, las personas con dis-
capacidad han enfrentado una exclusién sistematica
en la sociedad, siendo consideradas, a menudo, como
personas “incompletas” o “incapaces”. Se han emplea-
do términos peyorativos, como invalidas, minusvalidas,
discapacitadas, entre otros, para referirse a ellas. Esta
discriminacion no solo se ha manifestado en el ambito
publico, sino también en su vida privada, como en el
entorno familiar o al acceder a servicios sociales. Como
resultado, han experimentado discriminacién, exclusién
violencia y marginacién, especialmente aquellas que vi-
ven en areas rurales, pertenecen a comunidades indi-
genas o afrodescendientes, a la comunidad LGBTIQ+
o estan institucionalizadas. Esta exclusion ha tenido
graves repercusiones en el area de la salud sexual y re-
productiva (SSR) de las personas con discapacidad. A
menudo se les ha negado informacion esencial sobre
su propio cuerpo, sus derechos sexuales y reproduc-
tivos, asi como el acceso a métodos anticonceptivos,
atencion prenatal y planificacion familiar. Errénea-
mente, se ha asumido que las personas con discapaci-
dad carecen de deseos y necesidades sexuales, lo que
ha llevado a su invisibilidad y a una falta de atencion
adecuada. Aunqgue esto lo viven todas las personas con
discapacidad, ocurre con mayor énfasis cuando se tra-
ta de personas con discapacidad intelectual o cuando
existe discapacidad motora ocasionada por lesiones
medulares que limitan la sensibilidad y movilidad de
algunas partes del cuerpo (1).
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Este trato discriminatorio ha tenido consecuencias sig-
nificativas para la salud y el bienestar de las personas
con discapacidad, en particular, adolescentes y muje-
res, las cuales han experimentado tasas mas altas de
embarazos no deseados, infecciones de transmisién
sexual (ITS), violencia sexual y practicas médicas for-
zadas, como esterilizaciones, histerectomias, anticon-
cepcién o abortos, sin su consentimiento. Se destaca
que las acciones focalizadas en adolescentes y mujeres
no desconocen los derechos de los hombres, sino que
son medidas de accién afirmativa sobre poblaciones
que tienen mayor impacto en problematicas determi-
nadas y le han sido vulnerados de forma mas estruc-
tural y sistémica sus derechos, en dmbitos especificos,
como los derechos sexuales y reproductivos (DSR).
Esto no significa que los hombres con discapacidad no
tengan mayores riesgos frente a la violencia basada en
género (VBG) o la vulneracién de sus DSR frente a sus
pares, los hombres sin discapacidad.

A las adolescentes y mujeres con discapacidad se les
ha negado el derecho a tomar decisiones informadas
sobre su propia sexualidad y reproduccion, lo que ha
perpetuado su dependencia y falta de autonomia; no
obstante, en los ultimos afios, ha habido avances signifi-
cativos en la promocién de la inclusién y el reconocimien-
to de los DSR de las personas con discapacidad (2).

Tras la ratificaciéon de la Convencién Internacional sobre
los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD)
en 2006, (3) se ha producido un cambio significativo en
la percepcién de la discapacidad, dando lugar a la adop-
cién de un nuevo paradigma conocido como el “"enfoque
social de la discapacidad"”. Este cambio ha promovido la
igualdad de acceso a los derechos humanos, lo que ha
tenido un impacto sustancial en la calidad de vida de las
personas con discapacidad, sus familias y la sociedad en
su conjunto (2).

El personal de salud desempeiia un papel fundamen-
tal en la garantia de la efectividad y la accesibilidad
real de los servicios de salud sexual y reproductiva
para las personas con discapacidad. Por tanto, se
desarrolla y presenta esta directriz que incluye reco-
mendaciones con enfoque de género, derechos hu-
manos, diversidad e interculturalidad para abordar
y erradicar las barreras sociales y ambientales que
enfrentan estas personas en los centros de salud.
Esta directriz presta especial atencién a las necesida-
des de las mujeres y adolescentes con discapacidad,
con el objetivo de garantizar que tengan un acceso
equitativo a los servicios de salud y promover la elimi-
nacion de las desigualdades de género existentes. Se
presentan recomendaciones generales para derribar



barreras de atencion, y recomendaciones especificas,
por linea de atencién de salud sexual y reproductiva,
basadas en la Norma Oficial Para la Atencién Integral
en Salud Sexual y Reproductiva (4), del Ministerio del
Poder Popular para la Salud.

Las personas con discapacidad tienen los mismos de-
rechos que cualquier otra persona a tomar decisiones
informadas sobre su propia sexualidad y reproduccién.
Al respecto, la familia desempefia un papel crucial en
el apoyo y el entendimiento de estas decisiones. Al
empoderar a las familias con informacidn precisa y re-
cursos, se puede promover un ambiente de compren-
sién y apoyo. La familia debe ser un espacio donde las
personas con discapacidad puedan hablar sobre sus

necesidades y sus preocupaciones en relacién con su
sexualidad. Numerosas investigaciones han demos-
trado que la participacién activa de la familia en la
vida de las personas con discapacidad, incluyendo
su salud sexual y reproductiva, conduce a mejo-
res resultados en términos de bienestar y calidad
de vida. Es vital fomentar conversaciones abiertas y
respetuosas en la familia sobre la salud sexual y re-
productiva, ayudandoles a comprender que sus seres
queridos merecen el mismo respeto y dignidad en
este aspecto fundamental de la vida. Para ello, de ser
necesario, el personal de salud debe estar dispuesto
a brindar la informacién y el apoyo necesario para
alcanzar tal fin (5).
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MARCO CONCEPTUAL

A. Concepto
de discapacidad

Desde 2006, con la aprobacién de la CDPD por la
Asamblea General de las Naciones Unidas (3), se ha
incorporado el concepto de discapacidad como un
tema transversal. Esto reconoce a todas las personas
con discapacidad como titulares de derechos. Las per-
sonas con discapacidad incluyen a aquellas personas
que tienen limitaciones sensoriales, fisicas, psicoso-
ciales, intelectuales o de otro tipo a largo plazo que,
al interactuar con diversas barreras, puedan impedir
su participacion plena y efectiva en la sociedad, en
igualdad de condiciones con las demas. (6, 7).

Las personas con discapacidad (PcD) constituyen un
grupo diverso, donde se entrelazan diferentes tipos de
discapacidad con identidades diversas (mujeres, indi-
genas, nifias, jévenes, sexodiversidad, entre otras). Es-
tas personas enfrentan barreras sociales y relacionadas
con el entorno, ya que sus derechos se han desatendi-
do en buena medida. A la exclusion y marginacion de
gue suelen ser objeto puede sumarse la discriminacién
en razén de su identidad de género, edad, origen étni-
co, orientacion sexual, ubicacién geografica, condicién
juridica u otros motivos.

La CDPD reconoce y valora la diversidad de la experien-
cia humana, enfatizando la importancia de considerar las
diferencias entre las personas.

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud (CIF) de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) define la dis-
capacidad como un término genérico que abarca las
deficiencias, las limitaciones de la actividad y las res-
tricciones de la participacion (8).

Es decir, la discapacidad es un fenémeno complejo que
refleja una interaccion entre las caracteristicas del or-
ganismo humano y las caracteristicas de la sociedad
en la que vive.

Deficiencias: Son problemas en las funciones o estruc-
turas corporales, como una desviacion significativa o
una pérdida.

Limitaciones de la actividad: Son dificultades para eje-
cutar acciones o tareas.
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Restricciones de la participacion: Son problemas para
participar en situaciones vitales.

La CIF entiende la discapacidad como una experiencia
universal humana y no solo como un La CIF entiende la
discapacidad como una experiencia universal humana
y no solo como un problema de salud. Reconoce que
cualquier persona puede experimentar una discapaci-
dad en algiin momento de su vida y que la discapacidad
es un resultado de la interaccién entre la salud de una
persona y los factores contextuales, incluyendo facto-
res ambientales y personales.

En resumen, la CIF ofrece una perspectiva biopsicosocial
de la discapacidad, que considera no solo los aspectos
médicos, sino también los factores sociales y ambientales
que influyen en la vida de las personas con discapacidad.

B. Modelos sobre

la discapacidad.
Transformacion del modelo
médico rehabilitador al
modelo social y de derecho

Hay tres modelos principales a través de los cuales la
discapacidad ha sido vista e interpretada a lo largo de
la historia:

Modelo de la prescindencia: En este enfoque, la dis-
capacidad se interpretaba desde una perspectiva reli-
giosa, considerando a las personas con discapacidad
como victimas de castigos divinos o poseidas por de-
monios. Esta creencia llevaba a su marginacion, ase-
sinato, encierro y burla publica. A menudo eran trata-
das como atracciones de circo. Ademas, este modelo
daba origen a la caridad desde una faceta negativa,
donde se vela a estas personas como objetos de |as-
tima, lo que perpetuaba su dependencia de la caridad
y no reconocia su capacidad de agencia. La sociedad
no asumia su responsabilidad en la eliminacién de las
barreras que limitaban la autonomia de las personas
con discapacidad (9).

El modelo médico rehabilitador: Este modelo, que nace
a principios del siglo XX, representa un cambio de para-
digma. Surge como consecuencia de la primera guerra



mundial a raiz de lo que fue deno-
minado “mutilados de guerra”, con-
siderados héroes con derecho a ser
reintegrados, recuperados y a volver
a su estado anterior. Esta mirada
tiene como obijetivo clasificar y “cu-
rar” a la persona con discapacidad, o
bien modificar su conducta con el fin
de esconder la diferencia (9).

Modelo social: Coloca la perspec-
tiva en lo social y considera que
la persona con discapacidad tiene
mucho para aportar a la comuni-
dad. Asf, asume a la sociedad como
responsable de desarrollar y ofrecer
servicios y oportunidades para que la
poblacién en condicién de discapaci-
dad ejerza una participacién plena 'y
efectiva en la sociedad. Este modelo
inicia a finales de los afios 60, y da
origen a los primeros movimientos
de personas con discapacidad que
se concentraron en alcanzar cam-
bios en la politica social y en la legis-
lacion de los derechos humanos (9).

El modelo social, propuesto por la
CDPD, plantea que la discapacidad
es el resultado de la interaccién en-
tre la persona y un entorno que no
reconoce ni valora la diversidad de
esa persona. Esta falta de reconoci-
miento obstaculiza la plena partici-
pacién de la persona en la sociedad.
La desigualdad no proviene de la
discapacidad en si, sino de la inca-
pacidad de la sociedad para elimi-
nar las barreras que enfrentan las
personas con discapacidad. Este
modelo se enfoca en la persona en
lugar de centrarse en sus deficien-
cias, y reconoce los valores y dere-
chos de las personas con discapaci-
dad como elementos fundamentales
de la sociedad. Bajo la perspectiva
del modelo social, la discapacidad
no es un "error” de la sociedad, sino
un elemento que enriquece su diver-
sidad. La discapacidad es una cons-
truccién social, resultado de la inte-
racciéon entre factores personales y
del entorno en la sociedad. De este
modo, la discapacidad no se consi-
dera un problema individual, sino un
reflejo de la organizacion deficiente
de la sociedad.

C. Barreras para acceder a la
atencion en servicios de salud sexual
y reproductiva

Entre las barreras a las que se enfrentan las PcD figuran las barreras
sociales, los espacios de salud inaccesibles, mobiliario inaccesible, las
barreras de comunicacién, la falta de formacién de las y los profesionales
y los impedimentos financieros (7).
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Barreras sociales: Suelen ser el origen de otros tipos de barreras,
lo que abarca estereotipos, estigmas, prejuicios y discriminacion.

En el ambito de la SSR, algunas creencias arraigadas en torno a las
personas con discapacidad incluyen la idea de que son asexuales,
hipersexuales o incapaces de reproducirse. Estas concepciones
se manifiestan de manera pronunciada en adolescentes y mujeres
con discapacidad, dando lugar a la discriminacién, estigmatiza-
cion, perpetuacion de estereotipos y prejuicios por parte de Ia
comunidad, la familia, profesionales de la educacién, la salud, el
sistema de justicia, entre otros. Estos prejuicios representan una
de las principales barreras en la atencién médica en SSR (10).

Dentro del campo de la sexualidad, el personal de salud puede
mostrar desaprobacién hacia el desarrollo de la vida intima de
las personas con discapacidad, su deseo de disfrutar plenamente
su sexualidad y de reproducirse. En ocasiones ignoran a las per-
sonas con discapacidad, brindando explicaciones u orientaciones
relacionadas con la SSR a acompafiantes y personas de apoyo, en
lugar de dirigirse directamente a ellas. Esto puede resultar en la
negacién de informacién y orientacién sobre practicas de sexua-
lidad responsable, segura y placentera. La falta de confidenciali-
dad y privacidad a menudo guia las interacciones, lo que puede
llevar a la falta de acceso a servicios como la anticoncepcion,
profilaxis de ITS y otros cuidados médicos (10).

Barreras del entorno e institucionales: El personal de salud, a me-
nudo, carece de informacion acerca de cémo brindar una atencion
diferenciada a PcD, no tiene suficiente sensibilidad al respecto y no
cuenta con herramientas técnicas ni protocolos de atencién espe-
cializados para PcD. Los centros de salud muy pocas veces disponen
de las adaptaciones necesarias para garantizar la accesibilidad, in-
cluyendo mobiliario adecuado por tipo de discapacidad, particular-
mente para personas con discapacidades motoras. Ademas, se en-
frentan a barreras de comunicacién, como la falta de intérpretes de
lengua de sefias, material informativo accesible o audiogufas, entre
otros. La formacién del personal de salud es insuficiente, y existen
obstaculos financieros significativos. Por lo tanto, incluso si una PcD
sensorial logra superar las barreras de accesibilidad existentes, se
le dificulta expresar sus preocupaciones, plantear sus inquietudes y
buscar respuestas a sus preguntas (7, 10).



La discapacidad en cifras

Segun el Informe Mundial sobre la Discapacidad, de
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), al-
rededor del 15 % de la poblacién vive con algtin tipo
de discapacidad (6). Se calcula que son alrededor
de 1300 millones de personas (1 de cada 6 personas
en el mundo) (7). En total, se estima que casiel 12 %
de la poblacion de América Latina y el Caribe vive
con al menos una discapacidad, lo que representa
alrededor de 66 millones de personas. Esta cifra esta
aumentando debido al crecimiento de las enfermeda-
des no transmisibles y a la mayor duracién de la vida
de las personas (6).

Las mujeres tienen mas probabilidades de tener una
discapacidad que los hombres y las personas mayores
mas que los jévenes (6). En el ambito laboral, las mu-
jeres con discapacidad tienen una tasa de empleo del
19,6 %, en comparacién con el 52,8 % para los hom-
bres con discapacidad y el 29,9 % para las mujeres sin
discapacidad (11). En América Latina y El Caribe, se
estima que 8 millones de adolescentes menores de 14
afios y 6,5 millones de adolescentes entre 14 y 19 afios
tienen alguna discapacidad (10).

Comparadas con las personas sin discapacidad, las PcD
mueren hasta 20 afos antes, tienen de 2 a 4 veces mas
probabilidades de morir en desastres y emergencias, tie-
nen peor salud, con dos veces mas riesgo de desarrollar
afecciones como la depresidn, el asma, la diabetes, el ictus,
la obesidad o problemas de salud bucodental, y experi-
mentan mas limitaciones en su actividad cotidiana (6, 7).

En materia de SSR, 62 % de las mujeres con disca-
pacidades, menores de 50 afios, han sufrido violen-
cia desde los 15 afos, y las mujeres con discapacidad
han experimentado violencia sexual a una tasa tres
veces mayor que las personas sin discapacidad. Las
nifias con discapacidades tienen menos conocimiento
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CONTEXTO

sobre sus DSR que sus compafieros varones y no usan
anticonceptivos, aumentando el riesgo de ITS y emba-
razo no deseado. A las mujeres jévenes con discapaci-
dades se les niega el acceso a la planificacion familiar
y otros servicios de salud sexual y reproductiva. Las
mujeres jovenes que viven dentro de instituciones,
son mas propensas a presentar abortos forzados, es-
terilizaciones forzadas, ITS y violencia sexual (11).

Los establecimientos de salud inaccesibles suponen
una dificultad hasta 6 veces mayor para las PcD. Los
medios de transporte inaccesibles suponen una difi-
cultad 15 veces mayor (7)

En Venezuela, en el XIV Censo Nacional de Poblacion
y Vivienda (12), realizado en 2011, al evaluar la distri-
bucién porcentual de la poblacién segin discapacidad,
6,4 % dijeron tener una discapacidad, entre ellas, 1,7 %
de la poblacién empadronada declaré padecer de dis-
capacidad visual; 1,1 % de discapacidad cardiovascular
y 0,9 % de discapacidad musculoesquelética.
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SEXUALIDAD EN

LAS PERSONAS CON

DISCAPACIDAD

A. Derechos sexuales y reproductivos
para personas con discapacidad

Todas las personas tienen el derecho al goce de una vida
sexual plena y libre, y esto lo garantizan los DSR. Estos
derechos estan arraigados en los principios fundamen-
tales de los derechos humanos y constituyen un compo-
nente esencial de los mismos. Los DSR son de natura-
leza universal y se aplican sin restricciones a las PcD.
Es fundamental garantizar su pleno cumplimiento (13).

A pesar de que el Plan de Accidn de la Conferencia de El
Cairo (14) subraya la importancia de invertir en mujeres
y nifias, asi como la relevancia de la SSR, que abarca la
planificacién familiar y la salud sexual de las PcD, y la
eliminacion de la discriminacion que puedan enfrentar
en cuanto a sus derechos reproductivos, es necesario
destacar que la CDPD (3) se convierte en el primer ins-
trumento juridico vinculante que reconoce la salud se-
xual y reproductiva como un derecho humano dentro del
contexto de las personas con discapacidad (2).

Las PcD en general, y las adolescentes y mujeres con
discapacidad, en particular, tienen derecho a tener

hijos e hijas y formar una familia, inclusive, si una fa-
milia requiere algln apoyo para ejercer el rol de madre
o padre, es obligacién del Estado garantizarlo. En nin-
glin caso se separara a un nifio o nifia de sus padres o
madres, por motivo de la discapacidad (3).

La sexualidad es un aspecto fundamental de la vida del
ser humano, incluyendo adolescentes y mujeres con dis-
capacidad, y posee dimensiones importantes fisicas, psi-
coldgicas, sociales y culturales, por lo tanto, exige infor-
macion y educacién al respecto. Toda PcD tiene derecho
a controlar su salud, su cuerpo y el derecho a no padecer
tortura, experimentos o tratamientos médicos no consen-
suados. Practicas forzadas de esterilizaciones, histerecto-
mias, abortos, embarazos o aplicacién de métodos anti-
conceptivos son violaciones a los derechos humanos (3).
El personal de la salud tiene un gran compromiso de unifi-
car criterios, derrumbar la idea de que la discapacidad es
un problema y garantizar un espacio humanizado donde
se ponga la mirada en el derecho que tienen las personas
con discapacidad a disfrutar plenamente de sus DSR.
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B. Mitos y creencias

La mayor parte de los conflictos y dificultades en la
sexualidad de las PcD no derivan de su discapaci-
dad sino de los mitos, prejuicios y temores que atn
anidan en la sociedad. Estos estereotipos y prejuicios
generan conductas discriminatorias que vulneran sus
DSR y representan una barrera muy concreta en su
acceso a los programas de educacién integral de la
sexualidad, prevencién de violencia e ITS, incluyendo
la infeccidn por virus de inmunodeficiencia humana
(VIH), y maternidad saludable, entre otros. La decons-
truccién de estos estereotipos es necesaria para que
las PcD puedan vivir de manera digna su sexualidad,
simplificando el acceso a su ejercicio en condiciones
seguras y de acuerdo a sus deseos (2).

La percepcion errénea de considerar a las PcD,
asexuadas, infantilizadas y dependientes, es uno de
los factores clave que contribuyen a la violacién de
sus DSR. Entre los mitos mas extendidos se incluyen:

La creencia de que son personas asexuadas,
sin deseos ni fantasias sexuales

0}
02

La idea de que no necesitan mantener rela-
ciones sexuales, solo requieren afecto

03 La concepcion de que son como nifios o ni-

fas, ingenuas

04 La percepcion de que tienen una sexualidad
incontrolable

La suposicion de que no son personas au-

tonomas y no pueden mantener “relaciones

normales”

05

La creencia de que no pueden o no deben te-
ner hijos e hijas (2).

06

La invisibilizaciéon y negacién de la sexualidad de las
PcD a menudo conduce a que practiquen la sexualidad
de manera precaria y secreta, desprovistas de informa-
cién y cargadas de sentimientos de culpa, lo que pue-
de poner en peligro su salud tanto fisica como mental.
Esto demuestra la falta de acceso a informacién sobre
practicas seguras y placenteras, asi como la ausencia
de opciones anticonceptivas y atencién médica ade-
cuada, que puede exponer a las PcD a riesgos innece-
sarios. Ademas, debido a la creencia generalizada de
que las adolescentes y mujeres con discapacidad care-
cen de la autonomfa necesaria para tomar decisiones
sobre su vida sexual, hay una falta de citas médicas, la
omisidon de exadmenes preventivos como mamografias
o citologias, la negacién de condones u otros métodos
anticonceptivos y la ausencia de informacién y aseso-
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ramiento en salud sexual y reproductiva en los servicios
de salud. Ademas, es frecuente que las familias nie-
guen y repriman las necesidades y deseos sexuales de
sus hijos e hijas con discapacidad, ejerciendo un control
excesivo sobre sus actividades cotidianas y limitando
su autonomfa (2).

En este contexto, lamentablemente, se tienden a nor-
malizar actitudes abusivas y manipuladoras, y con
frecuencia, se menosprecia a las PcD cuando denun-
cian situaciones de abuso o violacién sexual. Muchas
personas con discapacidad, a menudo invisibles para
los programas y servicios de SSR, se desenvuelven en
un entorno familiar y social, que con frecuencia ignora
sus derechos fundamentales. Como resultado, las PcD
se ven excluidas de recursos vitales para una sexuali-
dad segura y saludable.

En este sentido:

O‘] Carecen de informacidn basica sobre sus de-
rechos sexuales y reproductivos;

Se le niega el acceso a una educacion sexual
integral con un enfoque diferenciado por tipo
de discapacidad;

02

Permanecen invisibles en las campafas pre-
ventivas, que rara vez consideran los criterios
de accesibilidad.

03

Muchas jévenes con discapacidad llegan a la adoles-
cencia sin haber recibido informacién esencial sobre su
cuerpo, menstruacién, entre otros. Tampoco han ad-
quirido las herramientas necesarias para cuidarse y re-
lacionarse con sus pares. Frecuentemente, se les priva
de la autonomfa necesaria para atender sus necesidades
diarias, como la alimentacidn, la higiene y la proteccién
de su intimidad, lo que las coloca en situaciones de vul-
nerabilidad ante la violencia, el abuso y la manipulacién
sexual (2). Es importante destacar que a algunas se les
priva el desarrollo de esta autonomia y otras no tienen
esta autonomia por la propia condicién de discapacidad.
Ambas situaciones, incrementan los riesgos.

A este respecto, es importante destacar que el abu-
so sexual ocurre con relativa frecuencia en las ni-
fas, adolescentes y mujeres con discapacidad, en
forma preponderante cuando existe discapacidad
intelectual y puede darse especialmente de dos ma-
neras: sin contacto (acoso, ejercicio o exposicion in-
voluntaria a pornografia, entre otros) y con contacto
(tocamientos, masturbacién, penetracién). Este abu-
so puede ocurrir dentro del ambito familiar, de sus
cuidadores o cuidadoras o quienes tienen contacto
directo con estas PcD (15).



05

MARCO LEGISLATIVO
Y NORMATIVAS

A. Leyesy convenciones internacionales que
promueven y garantizan la SSR

Fecha

Documento

Principal Logro

13/12/2006

Convencion de las Naciones Unidas
sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad (CDPD) (3)

Primer tratado de derechos humanos desarrollado
por PcD, para PcD.

Promover, proteger y garantizar el disfrute pleno y
en condiciones de igualdad de todos los derechos
humanos y libertades fundamentales por todas las
PcD, y promover el respeto de su dignidad inhe-
rente, incorporando la perspectiva de género
Garantias de acceso a la misma atencién de salud
gratuita o a precios asequibles y de la misma
variedad y calidad para las PcD.

Reconoce el derecho de las PcD a decidir libre-
mente y de manera responsable el nimero de
hijos e hijas y a tener acceso a informacion, edu-
cacion sobre reproduccién y planificacion familiar
apropiados para su edad.

24/05/2021

Resolucién WHA74.8 de la Asamblea
Mundial de la Salud sobre el mas alto
nivel posible de salud para las PcD (16)

Servicios de salud eficaces como parte de la co-
bertura sanitaria universal; igual proteccién ante
las emergencias; y acceso igualitario a las inter-
venciones de salud publica.

Perspectiva integradora de género y discapacidad,
con consultas con PcD y con las organizaciones
que las representan, y buscando su participacién
en el disefio de programas.

Determinar los obstaculos y barreras actitudi-
nales, del entorno e institucionales, con miras a
eliminarlos, que impiden a las PcD acceder a la
salud, en particular a los servicios de SSR.

Fomentar la accesibilidad de los servicios de
salud, ofreciendo formacidn a los profesionales
pertinentes sobre derechos humanos, dignidad,
autonomia y necesidades de las PcD.
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B. Leyes nacionales que promueven los
derechos de personas con discapacidad

Fecha

Documento

Principal Logro

1999

Constitucién de la Republica Bolivaria-
na de Venezuela (17)

Toda persona con discapacidad tiene derecho al
ejercicio pleno y auténomo de sus capacidades y
a su integracién familiar y comunitaria, seguridad
social y educacidn integral.

Se les reconoce a las personas sordas o mudas el
derecho a expresarse y comunicarse a través de la
lengua de sefias venezolana.

El Estado garantizard a toda persona, conforme

al principio de progresividad y sin discriminacién
alguna, el goce y ejercicio irrenunciable, indivisible
e interdependiente de los derechos humanos.

05/01/2007

Ley para las Personas con Discapaci-
dad (18)

Garantiza el desarrollo integral de las PcD de
manera plena y auténoma, de acuerdo con sus
capacidades, el disfrute de los derechos humanos
y la integracién a la vida familiar y comunitaria.

La certificacién de la condicién de persona con
discapacidad, a los efectos de la mencionada Ley,
corresponde al Consejo Nacional para Personas
con Discapacidad (CONAPDIS).

10/12/2007

Ley Organica para la Proteccién de
Nifos, Nifias y Adolescentes (19)

Los nifios, nifas y adolescentes en condicién de
discapacidad mental ejerceran sus derechos hasta
el maximo de sus facultades

23/04/2007

Ley Orgénica sobre el Derecho de las
Mujeres a una Vida Libre de Violen-
cia (20); Reforma 2014 (21); reforma
2021 (22).

Se amparan las mujeres y adolescentes con disca-
pacidad.

Atencidn especial para mujeres con una discapa-
cidad reconocida oficialmente que les impida u
obstaculice el acceso al empleo.

Incluye a la condicién de discapacidad dentro de
las razones que concurren en la violencia multi-
causal, y considera como un agravante en el delito
de violencia sexual, cuando se tratare de una
victima con discapacidad fisica o intelectual.
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Fecha

Documento

Principal Logro

2012

Ley Organica del Trabajo, los Trabaja-
dores y las Trabajadoras (23).

Destaca la declaracién del derecho y proteccion
del trabajo para las personas con discapacidad

2023

Ley Especial para las Trabajadoras y
Trabajadores con Discapacidad (24)

Tiene por objeto proteger, defender y asegurar a
todas las personas con discapacidad el disfrute

y ejercicio efectivo de sus derechos laborales en

igualdad de oportunidades y condiciones con las
demas personas, garantizando su desarrollo inte-
gral e integracién al proceso social de trabajo, de
acuerdo a sus capacidades y habilidades, fomen-
tando su autonomia e inclusién

2023

Ley para la Atencién Integral a las
Personas con Trastorno del Espectro
Autista (25)

Garantiza la atencidn integral a las personas con
trastorno del espectro autista, complementando
las normas existentes en la materia, de conformi-
dad con los derechos consagrados en la Constitu-
cion de la Republica Bolivariana de Venezuela y en
los tratados, pactos y convenciones internaciona-
les relativos a los derechos humanos, suscritos y
ratificados por la Republica
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06

RECOMENDACIONES GENERALES
DE ATENCION EN SSR PARA
PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Principios de atencion DAAC

En la Observacién general N2 14 de Naciones Unidas sobre el derecho al disfrute del mas alto nivel posible
de salud (26), se establecen cuatro criterios, conocidos como el marco DAAC, que proporcionan principios
basados en derechos humanos a través de los cuales los Estados y proveedores de servicios de salud deben
garantizar que estén disponibles, que sean accesibles, aceptables y de buena calidad.

Principios DAAC

01 Disponibilidad

Las instalaciones, los bienes y los servicios de la
salud publica y de la atencidn en salud, incluyendo,
por ejemplo, centros de salud, personal de la salud
capacitado, proveedores de servicios psicosocia-
les, medicamentos esenciales, anticoncepcién de
emergencia, acceso a programas de prevencion
del VIH/sida, etc. deben estar disponibles, en can-
tidad suficiente y de manera continua.

02 Accesibilidad

Los establecimientos, bienes y servicios de la sa-
lud deben conocerse y ser de facil acceso (econé-
mica, fisica y socialmente) para todas las perso-
nas sin discriminacion. La accesibilidad también
incluye el derecho a buscar, recibir e impartir
informacién sobre las necesidades de atencién
médica, y debe garantizarse la confidencialidad,
cuando sea necesario.

03 Aceptabilidad

Todas las instalaciones, bienes y servicios de
la salud deben respetar los valores culturales,
tener en cuenta el género, respetar la ética mé-
dica y ser respetuosos con las personas que
asisten y las comunidades en las que viven. El
tratamiento médico debe explicarse de manera
comprensible, y el personal de la salud debe co-
nocer las sensibilidades culturales.

04 calidad

Los servicios de salud también deben ser cien-
tifica y médicamente apropiados y de buena
calidad lo que se extiende a la manera en que
se trata a las personas.

Este marco de principios se aplica a todos los servicios de salud, incluyendo los de SSR, sin discriminacién por
género, edad, orientacién sexual, identidad de género, origen étnico o condicién de discapacidad; sin embargo,
hay una serie de recomendaciones que facilitan la eliminacién de barreras sociales y del entorno en la atencién
a PcD y especialmente a adolescentes y mujeres con discapacidad.
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Q7

RECOMENDACIONES GENERALES
PARA SUPERAR BARRERAS DE
ATENCION

A. Recomendaciones para superar
barreras sociales

Recomendaciones generales aplicables
a todas las situaciones de discapacidad

Para instituciones

O1

Establecer como prioridad la atencién de aque-
llas personas que, por diversas razones, pueden
experimentar dificultades en los tiempos de
espera, ya que esto podria impactar en los re-
sultados de los examenes médicos.

02 Implementar procesos de recopilacion de datos

sobre las personas con discapacidad que asis-
ten y sus necesidades particulares para adap-
tar y flexibilizar las opciones de atencién, asfl
como la ampliacién de los horarios de consulta.

03

04

Involucrar a las organizaciones de personas
con discapacidad que puedan sumarse a la
revisién y aportes constantes para la mejora
del servicio.

Instalar carteleras con informacion pertinente:
mapa indicando ubicacién (Ud. estd aqur), ho-
rarios de atencion, ubicacién de los servicios u
oficinas a las que debe dirigirse. Estas deben es-
tar ubicadas a alturas adecuadas para todas las
personas. Utilizar fuentes de tamarfio legible y
con alto contraste para personas con discapaci-
dad visual. Debe usarse el lenguaje més sencillo
posible, especialmente considerando a las per-
sonas con discapacidad intelectual.
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Para el personal de salud

Definir estrategias para mejorar la calidad de atencion
a las Personas con Discapacidad iniciando por:

O1

02

03

04

05

06

18

La sensibilizacion y formacidn del personal, co-
municacion inclusiva, fomentar la participacion,
la evaluacién continua y no discriminativa.

Colocar en primer lugar a la persona y no a su
condicion. Llamar a la persona por su nombre.

Reconocer y abordar las limitaciones personales
en la interaccion con PcD, priorizando la bus-
queda de capacitacion adicional para mejorar
la calidad de la atencién brindada.

No pretender comprender si no se ha captado
la informacién; en caso necesario, solicitar una
repeticidn de la informacién.

En ningtin caso se deben pronunciar frases com-
pasivas sobre el estado de la usuaria, ni pregun-
tar la causa de la discapacidad, a no ser que la
informacion sea necesaria o parte del proceso de
atencion o investigacion. No utilice un lenguaje
estigmatizante o discriminatorio como: minus-
valida o discapacitada. No emita juicios de valor
con respecto a su situacion de discapacidad.

Es crucial dedicar tiempo a la consulta y evitar
cualguier sensacion de apuro. Cuando se tra-
baja con PcD, es probable que necesiten mas
tiempo para comprender los procedimientos,
plantear preguntas y expresar sus inquietudes.
Programe citas mas largas y ajuste el tiempo
necesario para brindar una atenciéon completa
y satisfactoria. Es importante adaptarse al ritmo
de las personas que requieren la atencion en di-
versos servicios, lo que no solo transmitira una
sensacion de calma y amabilidad a la persona
atendida, sino también al profesional de la salud
gue brinda la informacién.

08

09

Antes de ofrecer asistencia a una persona con
discapacidad, pregunte si la necesita o si esta
interesada en recibirla. Es importante recordar
que muchas personas con discapacidad prefie-
ren llevar a cabo ciertas actividades de manera
independiente. No se debe asumir automatica-
mente que todas las personas con discapacidad
requieren ayuda en todo momento y en todas
las situaciones. En caso de que no se esté segu-
ro de cémo brindar asistencia de manera apro-
piada, siempre se debe preguntar a la persona
cémo se puede ayudar. Si se ofrece ayuda, debe
hacerse con discrecién, manteniendo en todo
momento una actitud respetuosa y paciente.
Escuchar y respetar las indicaciones y preferen-
cias de la persona es fundamental. Reconocer
y valorar su autonomia es esencial. Se debe li-
mitar la asistencia a lo estrictamente necesario,
fomentando la independencia de la persona.

No hacer uso inadecuado de las ayudas técnicas
(por ejemplo, bastén de rastreo, silla de ruedas,
entre otras) de la persona con discapacidad y
siempre permitir que las mantengan cerca,
debe tener presente que la ayuda técnica es una
extensién del cuerpo de la persona que la usa o
requiere. Por tal razén, se debe evitar tocarla si
no ha solicitado permiso.

Es imprescindible mantener una comunicacion
directa con la persona que busca atencién
médica, sin dirigirse al acompafiante. No de-
bemos dar por sentado que la persona con dis-
capacidad estd desconectada de la interaccién,
incluso si requiere asistencia para comunicarse
o se encuentra acompafada. Todas las pregun-
tas y respuestas deben dirigirse a la persona
gue busca atencion médica, ya que es ella quien
estad consultando sobre su salud.



'IO Se recomienda mantener contacto visual ade-

11

12

13

14

cuado durante la comunicacién para mostrar
interés y respeto. Sin embargo, puede que, en
alglin caso, la usuaria tenga dificultades visua-
les u otra condicién y prefiera una comunicacion
sin contacto visual constante; evalle la situa-
cién y proceda acorde a dicha evaluacion.

La entrevista y la consejeria en salud sexual y re-
productiva deben ser transparentes y llenas de
respeto. El personal de salud no debe presupo-
ner que la usuaria no tiene una vida sexual acti-
va; es preferible hacer preguntas directas para
evitar malentendidos. En términos generales, la
entrevista deberia abordarse con las mismas
consideraciones que se aplicarian a personas
sin discapacidad. Esto incluye explorar aspec-
tos como la menarquia, el inicio de la actividad
sexual, el nimero de parejas sexuales, experien-
cias de embarazo, frecuencia de las relaciones
sexuales, satisfaccion sexual, orgasmos, uso de
métodos anticonceptivos y preocupaciones so-
bre infecciones de transmisién sexual.

El personal de salud no debe presuponer que
las PcD no entenderdn lo que se les indique.
Salvo que existan condiciones de dificultad en
la comprensién, las personas con discapacidad
entienden perfectamente lo que se les dice; sin
embargo, se recomienda utilizar un lenguaje
sencillo y claro, sin jergas médicas o termi-
nologia técnica complicada. Use frases cor-
tas, claras, concisas y directas para facilitar su
comprensiéon. Puede usar ejemplos, analogias
y modelos anatémicos para explicar conceptos
médicos de manera mas accesible.

El personal de salud debe respetar la privaci-
dad y confidencialidad de la PcD que asiste a
su servicio. Asegurarse de que se sienta segura
y protegida al compartir informacién personal
y médica, y mantener su privacidad durante los
examenes y procedimientos.

Es conveniente preguntar al final de la consulta
sobre dudas o preguntas y mostrar interés en
aclararlas. Esclichela con detenimiento, respeto,
calidez y cordialidad.

15

16

17

18

19

20

Elaborar material informativo para todas y to-
dos, de facil comprensién y visualizacién, con
textos claros y lenguaje sencillo. Asegurarse de
que incluya letras de tamafio considerable en
relieve y considerar la disponibilidad de material
en sistema Braille. Ademas, se deben proporcio-
nar formatos sencillos que contengan ilustra-
ciones o imagenes y que utilicen letra grande
y espaciado amplio. Este material debe incluir
informacién relevante sobre la planificacién fa-
miliar y la prevencién de infecciones de trans-
misién sexual. Disponer de una guia accesible
que contenga informacién acerca de los princi-
pales recursos e instituciones relacionados con
la discapacidad, destinada a ser utilizada tanto
por el personal de salud como por las usuarias.

Brindar apoyo para el desplazamiento de las ado-
lescentes y mujeres con discapacidad y su ubica-
cion en la camilla ginecolégica. Incluso para las
mujeres sin discapacidad, adoptar esta posicion
puede ser desafiante, y para aquellas con discapa-
cidad, alin més. Se requiere una actitud empatica
y flexibilidad para abordar estas dificultades de
posicionamiento de manera adecuada.

Detallar de manera minuciosa el procedimiento
que se esta llevando a cabo, incluyendo los ins-
trumentos médicos utilizados y proporcionando
una explicacion clara acerca de su propdsito y la
razén del examen que se esta realizando.

Reconocer y abordar las necesidades emocio-
nales y psicolégicas de el/la usuaria durante la
consulta. Debe tener en cuenta la posible ansie-
dad, temor o experiencias negativas previas. Por
ello debe tratar de brindar un entorno de apoyo
y comprension.

Es importante considerar la posible necesidad
de derivacién a otros profesionales de la salud
especializados como: terapeutas ocupacionales,
fisioterapeutas o trabajadores y trabajadoras
sociales para asegurar una atencién integral.

Es necesario, que mas alla de la edad de la perso-
na, se le indique en detalle las caracteristicas del
tramite, del formulario que deben completar, el
estudio a realizarse, entre otros. Se trata de acom-
pafiar, no de sustituir en la tarea. De esta forma
contribuird a que la persona, progresivamente,
gane confianza en si misma y vaya desprendién-
dose de la ayuda de otros a medida que obtiene
con éxito sus gestiones.
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Recomendaciones relacionadas con la autonomia de
las adolescentes y mujeres con discapacidad

En respeto a la autonomia de la adolescente y mujer con discapacidad, obtenga siempre el consentimiento infor-
mado de las usuarias de la consulta de salud sexual y reproductiva.

01

02

03

04

05

20

Ofrezca la informacion mas completa posible,
en términos sencillos y claros. Sea paciente y
muestre empatia. Permitale tomar su tiempo
para responder o comunicar sus respuestas. Es-
cuche y respete sus puntos de vista.

Pregunte a |la usuaria si requiere algun tipo de
apoyo adicional para ayudarle a dar su consen-
timiento informado.

Cuando la usuaria no esté en condiciones de dar
su consentimiento informado, involucre a una per-
sona de confianza de la usuaria, que podria ser su
persona cuidadora, familiar o acompafante.

Legalmente, el padre, la madre, representantes
o responsables tienen el deber y el derecho de
orientar a los nifios, nifias y adolescentes en el
ejercicio progresivo de sus derechos y garantias,
asl como en el cumplimiento de sus deberes, de
forma que contribuya a su desarrollo integral y a
su incorporacion a la ciudadania activa (articulo
13, paragrafo primero de la Ley Organica para la
Proteccidn de Nifios, Nifias y Adolescentes - LOP-
NNA) (19). Los niiios, niiias y adolescentes en
condicion de discapacidad mental ejerceran sus
derechos hasta el maximo de sus facultades (ar-
ticulo 13, paragrafo segundo de la LOPNNA) (19).

Tenga presente que, el Estado, con la activa par-
ticipacién de la sociedad, debe garantizar servi-
cios y programas de atencién de salud sexual
y reproductiva a todos los nifios, nifias y ado-
lescentes. Estos servicios y programas deben
ser accesibles econdmicamente, confidenciales,
resguardar el derecho a la vida privada de los
nifos, nifias y adolescentes y respetar su libre
consentimiento, basado en una informacion
oportuna y veraz. Los y las adolescentes ma-
yores de catorce afios de edad tienen derecho
a solicitar por si mismos y a recibir estos ser-
vicios (articulo 50; LOPNNA) (19).

06

07

08

09

En nifios, nifias o adolescentes menores de 14
afos, el consentimiento lo firman los padres,
madres o responsables, pero se debe insistir en
obtener el asentimiento de nifios, nifias o ado-
lescentes. En el acta del consentimiento debe
quedar expresa la cualidad de cuidadora (legal
o, de hecho) o progenitor(a) en ejercicio de la
patria potestad

En el caso de atender a una adolescente o mujer
con ausencia o limitaciones en manos y brazos,
sin capacidad para firmar, establezca otras al-
ternativas como el uso de huellas de los pies.
No niegue u obstaculice el tramite por imposi-
bilidad de firma.

En los casos de solicitud de esterilizaciéon qui-
rurgica para adolescentes y mujeres con disca-
pacidad, esta debe emplearse solo cuando es el
método elegido consciente y voluntariamente
por una persona con discapacidad sin limita-
ciones para dar su consentimiento. Esto implica
una eleccién libre, voluntaria e informada de la
usuaria. En estos casos, es de gran importancia
insistir en obtener el consentimiento informado,
y asegurarse de que la usuaria lo esta firmando
voluntariamente y comprendiendo plenamente
lo relativo a la irreversibilidad del método.

En caso de adolescentes y mujeres con disca-
pacidad que no tienen capacidad de consentir,
debe evitarse la esterilizacion quirtrgica y la
anticoncepcion. Si la adolescente o mujer, por
su tipo de discapacidad no puede decidir por si
misma sobre un procedimiento médico relacio-
nado con anticoncepcién o esterilizacion, tal pro-
cedimiento no debe llevarse a cabo, ya que esta
seria una esterilizacion o anticoncepcion forzada,
establecida en los articulos 19 (numeral 14), 67
y 84 de la Ley Organica sobre el Derecho de las
Mujeres a una Vida Libre de Violencia (22).



Recomendaciones para el vinculo y trato con personas
con discapacidad intelectual

Pregunte si la adolescente o mujer con discapacidad intelectual es portadora de alglin informe sobre su situacion.
Si es asl, considere si la discapacidad es leve/moderada, o grave/profunda, seguin dicho informe. En caso de que
no posea tal informe, trate de establecer durante la entrevista el nivel de comprension sobre la consulta.

Leve a moderada
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Trate a la PcD intelectual leve a moderada se-
gun su edad cronolégica y teniendo en cuenta
el principio de autonomia progresiva de nifios,
nifias y adolescentes. No use diminutivos o ac-
titudes infantilizadoras.

Si por alguna razén, el personal de salud no ob-
tiene toda la informacién que requiere y quien
acompafa a la adolescente o mujer con disca-
pacidad intelectual de leve a moderada es quien
ejerce la tutorfa o los cuidados, se puede pro-
curar obtener informacién adicional sobre la
historia de salud de la usuaria a través de esta
persona, siempre y cuando la usuaria lo autorice
y confirme lo que informa.

Ajuste el ritmo de su explicacién segun el nivel
de comprensién de la persona, empleando re-
cursos visuales y escritos claros, como lectura
facil y pictogramas. Permita que las PcD intelec-
tual leve a moderada procesen la informacion y
respondan. Brinde apoyo emocional, ya que es
posible que sientan ansiedad o miedo durante la
consulta. Puede utilizar técnicas de distraccion
o relajacion para reducir el estrés. Se recomien-
da repetir informacion importante y darle a la
usuaria la oportunidad de confirmar que ha
comprendido lo que se le ha dicho.

Respete las decisiones de la PcD intelectual
leve a moderada.

Realice entrevistas cortas o dé espacios de
descanso.

Con el fin de evitar consentimientos ambiguos
o poco claros, es esencial realizar verificaciones
para asegurarse de que la PcD haya compren-
dido adecuadamente lo que se le ha explica-
do. Puede lograrse mediante preguntas como:
¢Puedes expresar con tus propias palabras lo
que te he explicado?".

Grave y/o profunda
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Es esencial prestar una atencidn especial a las
reacciones, expresiones, gestos y movimien-
tos de la PcD intelectual grave o profunda en
relacién con su persona cuidadora.

No pase por alto su presencia o existencia, no la
haga sentir invisible. Aunque deba comunicarse
principalmente con la persona cuidadora, es funda-
mental que la PcD sienta que usted la reconoce y
valora. Sea amable y cortés, brinde un trato digno.

Use materiales visuales para explicar cualquier
informacién. Aseglrese de explicar cada paso
del proceso y permita que la persona participe
en la medida de sus capacidades.

De considerarlo necesario, realice la interven-
cién o entrevista con el apoyo de personal pro-
fesional del &rea de psicologia, docencia en edu-
cacién especial o trabajador(a) social.

Contemple que las personas cuidadoras de
PcD intelectual generalmente estan someti-
das a situaciones y circunstancias que generan
mucho estrés y desgaste emocional, por lo cual
se debe adecuar la entrevista o intervencion en
términos de comunicacion asertiva y amable,
dando oportunidad para que la persona cuida-
dora aclare sus dudas e inquietudes.

Aseglrese de que esta persona entendié los
procedimientos a seguir para garantizar la
proteccién de la PcD. Recuerde que en estos
casos la persona cuidadora es garante de dar
continuidad a los procedimientos
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Recomendaciones para el vinculo y trato con personas con
discapacidad psicosocial

(Condiciones como la esquizofrenia, psicosis, trastorno bipolar, trastorno ob-
sesivo compulsivo, trastornos alimenticios, trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad y trastorno del espectro autista):
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Si la persona tiene dificultades en el relacionamien-
to personal, tenga en cuenta eso y evite situaciones
gue puedan generar discusiones o violencia.

La figura del/la acompariante es muy importante
para estas personas. Por ello, el respeto con el cual
también sea atendida esa persona acompafiante
generara en la usuaria en situacion de discapaci-
dad psicosocial, mayor confianza y seguridad en
el servicio o la institucion sanitaria en la que esta
consultando. Permita la presencia de la persona
cuidadora. Si es necesario, solicite su ayuda para
facilitar la interaccion con la usuaria.

En situaciones de nerviosismo o desconcierto, es
esencial mantener la calma. Si se enfrenta a una
descompensacién o una crisis en una PcD psicoso-
cial, como alucinaciones visuales o auditivas, evite
criticas o discusiones sobre lo que ve, siente u oye,
y expliquele que usted no lo percibe. Mantenga un
tono de voz tranquilo y cambie la conversacién a
otros temas para redirigir la atencion.

Respete los silencios y espacio vital de la PcD
psicosocial.
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Escuchela sin juzgarla. Acompafela aun cuando
no la comprenda o no esté de acuerdo, y acepte
las diferencias. Crea en su relato.

En caso de que se requiera brindar atencién prefe-
rencial, es fundamental hacerlo de manera discre-
ta, evitando exponerles frente a las demas perso-
nas que estan esperando ser atendidas.

En algunas situaciones, es importante encon-
trar un entorno mas propicio y tranquilo para
proporcionar a la persona la informacién nece-
saria o ayudarla en el proceso o consulta que
necesita realizar.

En caso de ser necesario, busque la colabora-
cién de instituciones o profesionales con es-
pecialidad en el area.



B. Recomendaciones para superar

las barreras de infraestructura y

del

entorno

Infraestructura
Recomendaciones para el vinculo y trato con personas con

discapacidad fisicomotora

El Disefio Universal en la planificacién de espacios, basado en la CIF (Organizacién Mundial de la Salud, 2001),
es crucial para la accesibilidad. Este enfoque busca crear entornos utilizables por todas las personas, eliminan-
do barreras y ofreciendo flexibilidad, promoviendo asi la autonomfa, participacion e igualdad de oportunidades.
La accesibilidad universal, que implica que entornos, productos y servicios sean comprensibles y utilizables por
todos en condiciones de seguridad y comodidad, se logra mediante la estrategia de "disefio para todos", la cual
considera la diversidad de habilidades humanas sin necesidad de adaptaciones especializadas. De esta manera
se diseflan productos y servicios que puedan ser utilizados por el mayor nimero posible de personas, conside-
rando que existe una amplia variedad de habilidades humanas y no una habilidad media, sin necesidad de llevar
a cabo una adaptacién o disefio especializado, simplificando la vida de todas las personas, con independencia
de su edad, talla o capacidad.

Para las instituciones
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Realizar una sefalizacion adecuada (gréficos,
tactiles, luminosos o audibles) desde la parada
mas proxima a la institucién con indicaciones
claras que guien a las personas con discapaci-
dad hacia las instalaciones.

Una vez que una persona ingrese a la institucion,
es fundamental proporcionar informacion de-
tallada sobre la ubicacién de las areas y como
pueden acceder a ellas. Los centros deben con-
tar con indicaciones visuales, tactiles, auditivas
o luminosas que guien y brinden informacion a
las personas, permitiéndoles llegar y utilizar los
diferentes espacios y recursos disponibles.

Gestionar la construccidon de rampas de acceso
con la pendiente adecuada, colocacién de pasama-
nos y despeje de pasillos para facilitar el transito.

Asegurar espacios de estacionamiento debida-
mente sefalizados para personas con discapaci-
dad lo més cercanos posible a los sitios de atencién.

05

06

Cuando no sea posible proporcionar un acceso sin
obstaculos, es esencial implementar adaptaciones
funcionales o, al menos, ajustes razonables que ga-
ranticen que las PcD puedan acceder a las instala-
ciones. En estos casos, se debe contar con personal
de apoyo disponible para ayudarles a desplazarse
hasta su lugar de atencién. Estas adaptaciones in-
cluyen la eliminacién de obstaculos como mace-
tas, carteles y sillas, asi como la apertura comple-
ta de puertas dobles en lugar de solo una hoja.
Ademas, es importante evitar el uso de puertas con
mecanismos de cierre automatico en las areas de
servicio, corregir y sefalizar desniveles, escaleras y
baldosas rotas que puedan dificultar la movilidad,
y cubrir los pisos deslizantes con superficies an-
tideslizantes. También se debe instalar mostrado-
res a alturas adecuadas para atender a todas las
personas de manera cémoda y accesible.

Asegurar la disponibilidad de ascensores que cuen-
ten con sefiales audibles, tactiles y visuales para
garantizar la accesibilidad. Estas sefiales deben in-
dicar claramente las direcciones de subida, bajada
y el piso de llegada, proporcionando informacion
tanto a través de sonidos audibles como mediante
sefiales tactiles y visuales.
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Asegurar salas de espera bien disefiadas con
espacio suficiente, sefializaciéon clara y asientos
accesibles. Implementar sistemas de aviso de
turnos visuales y auditivos en estas areas, utili-
zando letreros digitales para mostrar de manera
destacada el niimero de turno y la ubicacion del
puesto o consultorio. Ademas, proporcionar esta
informacion en formato sonoro para garantizar la
accesibilidad auditiva. Asimismo, instalar mostra-
dores a alturas adecuadas para atender a todas
las personas de manera comoda y accesible.

Garantizar la presencia de salidas de emer-
gencia debidamente sefializadas y facilmente
identificables.

Asegurar que se cuente con instalaciones de
bafios completamente accesibles, que in-
cluyan barras de apoyo, espacio adecuado
para maniobrar sillas de ruedas, sanitarios a
la altura apropiada, lavabos de facil acceso y
espejos inclinados, entre otros aspectos que
promuevan la autonomia.

Organizar el mobiliario de las dreas comunes y
consultorios de modo que no se restrinja la movi-
lidad ni se reduzca el espacio disponible.

Reemplazar las camillas ginecoldgicas fijas por
aquellas que sean ajustables en altura.

Centralizar en una unica oficina la gestion de
ciertos tramites, evitando que la persona deba
desplazarse de una oficina o area a otra.

Para el personal de salud
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Cuando se comunique con una persona en silla
de ruedas, coléquese frente a ella y, en la medi-
da de lo posible, a la misma altura.

En caso de no saber cémo utilizar una silla de
ruedas u otra asistencia técnica (como andade-
ras o bastones), no dude en consultar a la per-
sona que la utiliza.

Cuando una usuaria en silla de ruedas asista
sola a la consulta o con alguien que no puede
ayudarla, considere brindar asistencia durante
la transferencia de la silla de ruedas a la cami-
lla ginecoldgica o en cualquier otra parte de la
evaluacion. Asegurese de contar con el apoyo
adecuado, ya sea un asistente o equipo adicio-
nal, para realizar estas transferencias de mane-
ra segura y respetuosa de su dignidad.

No se apoye en la silla de ruedas de la persona, ya
gue esta forma parte de su espacio personal.



Comunicacionales

Recomendaciones para el vinculo y trato
con personas con discapacidad auditiva
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4.1
4.2
4.3

Antes de la conversacion, es clave conocer la mo-
dalidad comunicativa de la PcD auditiva.

Segun el tipo y nivel de discapacidad auditiva,
estas mujeres pueden disponer de los siguientes
tipos de apoyo:

Intérprete de lengua de seiias venezolano (LSV).
En casos donde no haya un intérprete disponible
durante la consulta, las instituciones deben esta-
blecer vinculos o coordinar con intérpretes que
puedan asistir segun sea necesario.

Gufa intérprete para personas con sordoceguera.
Este profesional ofrece informacidon tanto visual
como auditiva a través de tres componentes com-
pletamente integrados: interpretacion del habla,
descripcion del entorno y asistencia fisica.

Si la PcD auditiva no va acompafada de intérprete
de lengua de sefias venezolana, pero si de familia-
res, facilite también su acceso para que la comuni-
cacién pueda llegar correctamente, siempre previa
autorizacién y consentimiento de la PcD auditiva.

Se debe ofrecer métodos de comunicacién al-
ternativa (papel y boligrafo, tableta, aplicacion
texto-voz en tableta o en teléfono movil, piza-
rra, entre otros). Uso de cartillas con dibujos y
letras grandes, en relieve, modelos anatémicos,
hablar despacio vy facilitar la lectura de labios, uso
de LSV. Recordar que las PcD auditiva no siempre
pueden leer lo que esta escrito.

Si la persona realiza lectura labial, mirela directa-
mente y hable de manera natural y clara.

Evite la comunicacion a mas de 1 metro de ella.

Dirija la conversacién hacia ella.

No empiece a hablar sin que la usuaria esté mi-
rando. Llame su atencién con una discreta sefal
antes de hablar; de no conseguirlo con un movi-
miento muy suave toque el hombro, siempre es-
tando dentro de su campo visual (evitar tocar a la
persona cuando esté de espalda).

4.4

4.5
4.6
4.7

4.8

4.9

4.0
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Facilite la lectura labial poniéndose directamente
frente a ella en un lugar bien iluminado.

Sitdese a su altura.

Evite giros a mitad de |a frase.

Evite hablar de forma infantil o expresiones exa-
geradas.

Sea expresiva o expresivo o al hablar ya que los
movimientos faciales y de todo el cuerpo ayuda-
ran a la persona a comprenderle. Ayude a la co-
municacion con gestos naturales que le sirvan de
apoyo, o bien con alguna palabra escrita.

Evite poner manos o cualquier objeto delante
de la cara.

Vocalice bien, hable siempre despacio y con clari-
dad, no exagere, ni grite. Hable con naturalidad, ni
deprisa, ni demasiado despacio.

No debe descartar la posibilidad de que se pre-
sente una PcD auditiva que no maneje lengua de
sefias ni lenguaje oral. Ante esa situacion es muy
importante tener paciencia y permitir que la usua-
ria tenga tiempo para procesar y responder. Trate
de utilizar apoyos como imagenes, graficos, mo-
delos anatémicos, entre otros, que puedan ayu-
darla a procesar y responder mejor la informacién
gue se le estad dando o solicitando.

Llame a la persona por su nombre y en formato
visual desde el consultorio (un hablador donde la
persona pueda ver su nombre escrito).

Evite ambientes ruidosos. Pidale que sugiera es-
trategias para mejorar la comunicacién, como ha-
blarle hacia el oido que tenga mejor audicién, mo-
verse a una zona bien iluminada, usar mensajes de
texto, correos electrénicos, entre otros.
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Recomendaciones para el vinculo y trato
con personas con discapacidad en el
lenguaje oral
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Tenga presente que el tiempo, el ritmo y la pro-
nunciacion son distintos. Si no comprende lo que
le dicen, hagalo saber para que le repitan o se lo
comuniquen de una forma alternativa.

Escuche con atencién y permita que tenga
suficiente tiempo para procesar la comunica-
cion y responder.

Verifique lo que se ha dicho o escrito consultandole
antes de continuar.

Haga preguntas de confirmacién de la informa-
cién que la usuaria pueda responder con sf, o no a
respuestas cortas para validar

Recomendaciones para el vinculo y trato
con personas con discapacidad visual

0}

02

03

3.1
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Identifiquese siempre al dirigirse a una persona en
situacién de discapacidad visual.

Si se le ofrece o indica alguna cosa, explique de
qué se trata y en qué lugar exacto se encuentra.

Cuando la persona requiera asistencia para la mo-
vilidad, ofrézcale su brazo como apoyo. Preglntele
de qué lado prefiere tomarle, ya sea el derecho o
el izquierdo, para que se sienta comoda y segura
durante el traslado.

La persona seguird los movimientos de su
cuerpo, caminando a su lado, ligeramente de-
tras de quien la gura.

Quien guia mantiene el brazo junto a su tronco,
guedando el codo en un angulo de noventa grados.
En algunos casos, la persona puede preferir tomar-
se del hombro de su gura.

Siempre quien gufa deberd prestar mucha
atencién a que la persona en situacion de dis-
capacidad visual no se le adelante, advirtién-
dole de cualquier posible obstaculo.

Quien gufa debera adaptar su paso a la velocidad
del paso de la persona guiada, sin embargo, si la
ocasion lo requiere, podrd aumentar o disminuir la
velocidad, advirtiéndole antes a la persona guiada,
si es posible.

El uso de perros guia, ademas del bastén, es
otra opcidn para el desplazamiento. Estos pe-
rros deben ser legalmente aceptados en cual-
quier lugar siempre que estén debidamente
certificados para este propdsito, segln lo es-
tablecido en el articulo 34 de la Ley para las
Personas con Discapacidad.

Cuando deba dar alguna indicacién para ubi-
car a la PcD visual use palabras como: arriba,
abajo, delante de, atras de, a tu derecha, a tu
izquierda.

Es fundamental identificarse al entrar o salir
de la habitacién, y asegurarse de actualizar
esta informacién cada vez que alguien entre
o salga. Ademas, es importante ayudar a la
usuaria a situarse en el tiempo y espacio.
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Para indicarle un asiento, tome su mano habil
o dominante, y pdngala sobre el respaldo de la
silla o sobre el brazo del sillén y ella sabra to-
mar asiento por sus propios medios. Informe
si delante existe una mesa.

Dirijase siempre a la PcD visual y diga cons-
tantemente lo que se va a hacer, de forma
concreta. Use explicaciones descriptivas. Evi-
te hacer movimientos o toques sorpresivos
gue puedan generar incomodidad o ansiedad.

Si le entrega algun material a leer, la perso-
na puede requerir que esta informacién se
encuentre en formato digital o en caracteres
ampliados (tamafio de letra grande).

09 Si necesita solicitarle que firme algin documento

10

11

que revista importancia, intente que sea una per-
sona de su confianza que lea el texto, de no contar
con esta posibilidad, brinde los datos de la per-
sona responsable que le leerd dicho documento.
Lleve el dedo indice de la mano no habil hasta el
principio de la Iinea en donde se debe firmar, para
gue ella pueda orientarse y realizar su firma.

Al guiar a la persona hasta un bafio, indique
dénde se encuentran el inodoro, si existe algln
accesorio donde colgar una ropa o cartera, dén-
de se encuentra el papel higiénico, el lavamanos
y si hay toallas de papel o seca manos.

En caso de que la usuaria tenga un resto visual
funcional, entonces procure colocarse siem-
pre en un lugar donde ella pueda verle.
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RECOMENDACIONES POR LINEA
DE ATENCION DE SSR

En forma general, cada una de las consultas o evalua-
ciones que se describiran para personas con discapa-
cidad debe desarrollarse igual a la consulta en salud
sexual y reproductiva, por lo que se invita a revisar
la Norma Oficial Para la Atencién Integral en Salud
Sexual y Reproductiva (4). En este documento se in-
cluirdn aspectos especificos que deben tomarse en
cuenta en adolescentes y mujeres con discapacidad.
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Es recomendable hacer registros o formularios pre-
vios para identificar necesidades particulares antes
de la consulta o enviar guias o material educativo y
comunicativo sobre los procesos médicos a transitar
durante la consulta. La comunidad puede ser de ayu-
da en esta practica.



A. Atencién integral en las adolescentes

con discapacidad

La atencién integral de la adolescente con discapacidad incluye:

Atencidn integral en salud
sexual y reproductiva para
la poblacién adolescente
no embarazada

Concentracion

Si la adolescente con discapacidad es de bajo riesgo,
se recomiendan 2 consultas al afio por adolescente. En
caso de ser de alto riesgo, se debe cumplir el nimero

de consultas necesarias de acuerdo al riesgo.

Rendimiento

Dadas las dificultades propias de cada adolescente, se-
gun su discapacidad, se reduce el nimero de usuarias
a ser evaluadas por hora-médico o médica de contrata-
cion, tanto para bajo como para alto riesgo. Se sugiere
dos consultas por hora-médico o médica de contrata-
cion, independientemente de si se trate de consulta de
primera vez o control.

Es esencial que las consultas destinadas a adolescentes
con discapacidad en materia de salud sexual y repro-
ductiva se realicen con la misma atencién y enfoque
que para aquellas sin discapacidad. Se recomienda in-
sistir en la asesorfa proporcionada por un equipo ca-
pacitado e interdisciplinario, abordando temas funda-
mentales como sexualidad, anticoncepcidn, proyectos
de vida, prevencidon de VIH/sida y otras infecciones de
transmisién sexual (ITS), asf como la entrega de infor-
macion detallada sobre los derechos sociales y juridi-
cos, de acuerdo con la normativa vigente.

Es imperativo realizar un esfuerzo adicional para des-
mitificar y contrarrestar los prejuicios que rodean la
sexualidad de las personas con discapacidad. Este en-
foque contribuira a crear un entorno de atencién inclu-
sivo y respetuoso, garantizando que cada adolescente,
independientemente de su discapacidad, reciba la in-
formacion y el apoyo necesarios para tomar decisio-
nes informadas sobre su salud sexual y reproductiva.

Atencidn integral en salud
sexual y reproductiva para
adolescentes embarazadas

Concentracion

En bajo riesgo, minimo 6 consultas. En alto riesgo, el
numero de consultas necesarias de acuerdo al riesgo.

Rendimiento

En la adolescente embarazada, igualmente se reduce
el nimero de gestantes vistas por hora-médico o mé-
dica de contratacién. Para bajo riesgo se recomiendan
dos consultas. Si son de alto riesgo, 1 consultas por ho-
ra-médico o médica de contratacion.

En el desarrollo de la consulta se debe incluir todas
las actividades tanto de la consulta de primera vez
como las sucesivas, segun el cronograma general de
control prenatal.
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B. Planificacion familiar

Concentracion por consulta/afio

En bajo riesgo: dos consultas por afio, el primer afo
y una consulta anual en los siguientes controles. En
alto riesgo: Las consultas necesarias de acuerdo con el
método seleccionado y al tipo de complicaciones que
presente la usuaria.

Rendimiento

Dos usuarias por hora/médico o médica, distribuidos
en una nueva usuaria y un control.

En planificacién familiar, considere las preferencias in-
dividuales, las caracteristicas de la discapacidad y las
particularidades de cada método anticonceptivo. En
cada situacién, es fundamental tomar decisiones res-
paldadas por una orientacion completa y la informacion
necesaria para asegurar la mejor atencién y adecuacion
a las necesidades especificas de cada persona.

Los métodos LARC (anticoncepcién hormonal prolon-
gada reversible) son una excelente alternativa que no
requiere la participacién diaria de la usuaria, como la
toma de una pildora. Son de particular utilidad para an-
ticoncepcidn pos evento obstétrico.

La anticoncepcidn hormonal tiene elevada eficacia, pero
pueden no ser la opcidon mas apropiada para personas
con alteracién de la circulacién o inmovilidad de extre-
midades por el riesgo de enfermedad tromboembdlica:

O1

La asociacion entre anticonceptivos orales combi-
nados y tromboembolismo venoso (TEV) ha sido
reconocida y confirmada en varios estudios (27).

En comparacién con las no usuarias, el uso de an-
ticonceptivos orales combinados se asocia con au-
mento de tres a cuatro veces del riesgo de TEV.

02

Las reducciones en la dosis de etinilestradiol (EE)
de 50 mcg o menos se asocian con una reduccion
del riesgo de tromboembolismo, (nivel de eviden-
cia alto), sin embargo, no hay pruebas sdlidas de
gue una dosis de 20 microgramos o menos de EE
reduzca aun mas el riesgo de TEV; asi como en
cuanto a los diferentes tipos de estrégenos (28).

03

Se debe recordar siempre el sinergismo en-
tre los factores de riesgo y la anticoncepcidén
hormonal (27).

04
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06

07

08

09

10

El riesgo de TEV asociado con anticoncepcién
hormonal combinada parenteral (parches, in-
yecciones y anillos), parece ser similar al de los
anticonceptivos orales combinados, por lo cual,
la contraindicacién aplica de la misma manera
para la via parenteral.

Dado que el principal temor de la anticoncepcion
es el riesgo de TEV y otros eventos cardiovascula-
res, se describe que este riesgo puede ser reducido
por el uso de progestagenos solos (oral, dispositivo
intrauterino, implante).

El uso de anticonceptivos orales de solo proges-
tdgenos no esta asociado con un riesgo aumen-
tado de TEV (nivel de evidencia moderado), sin
embargo, hay evidencia limitada donde se aso-
cia el uso de acetato de medroxiprogesterona
de depdsito con aumento del riesgo de TEV y
del sistema liberador de levonorgestrel (SIU-
LNG) con una disminucién del riesgo (nivel de
evidencia bajo) (28). Otra recomendacion es el
uso de anticoncepcién no hormonal.

En personas con dificultades en la comprensién o
psicosocial, es recomendable la indicacién de los
LARC. La anticoncepcién oral requiere la toma dia-
ria de una pildora lo que podria ser de dificil cum-
plimiento para ellas.

En los casos con discapacidad sensorial visual y/o
auditiva y uso de anticoncepcién hormonal, se debe
insistir en identificar la etiologia de la discapacidad
sensorial, asi como el consumo de tratamientos
por parte de la adolescente y mujer con discapaci-
dad, particularmente aquellas con dificultades en la
comprension y psicosocial, quienes suelen recibir
medicacion con psicofarmacos que podrian tener
interaccidon con los anticonceptivos hormonales y
afectar su efectividad.

En general, para todas las personas, se recomienda
precaucion con el uso de estrégenos a muy largo
plazo. Los estrégenos protegen contra el glauco-
ma, pero administrados a muy largo plazo, pueden
provocar una cierta predisposicién al glaucoma
crénico de angulo abierto (29).



En resumen:

01

02

Evite la anticoncepcién hormonal combinada (oral
o parenteral) en personas con alteracién de la cir-
culacién o inmovilidad de extremidades por el ries-
go de enfermedad tromboembdlica.

En personas con alteracién de la circulacién o in-
movilidad de extremidades por el riesgo de enfer-
medad tromboembdlica, prefiera el uso de pro-

gestadgenos solos (oral, dispositivo intrauterino,
implante). No indique acetato de medroxiprogeste-
rona en estos casos.

En usuarias con limitacién de la movilidad, puede
indicar anticoncepcion no hormonal.

Uso de anticoncepcién hormonal en usuarias de anticonvulsivantes (27).

Efecto sobre el
metabolismo hepatico

Riesgo

Recomendacion

Fenobarbital, fenitoina,
carbamazepina, oxcarbaze-
pina, primidona, felbamato y
topiramato.

Incrementan el efec-

to sobre la actividad
enzimatica (sistema
CYP 3A4/metabolismo
hepético) y disminuyen
el efecto anticonceptivo.

* Usar anticonceptivos con mayor potencia
estrogénica (dosis de etinilestradiol de 50 g)

y progestagénica (equivalente a 0,150 mg de
levonorgestrel)

* No se recomienda el uso de implantes subdérmi-
cos de levonorgestrel o etonorgestrel, parcehes o
anillos vaginales porque se han reportado fallas

* Alternativa: Uso de acetato de medroxiproges-
terona de depdsito (AMPD)

* Anticoncepcién no hormonal

* Puede usarse el sistema intrauterino liberador
de levonorgestrel (SIU-LNG), debido a que su
efecto anticonceptivo es a nivel local.

* Anticoncepcion de emergencia: duplicar la dosis

* Eluso de carbamazepina, fenitoina, primidona y
acido valproico se asocia con disminucién de la
densidad mineral dsea, por lo que es necesario
dar suplementos de vitamina D y tener precau-
cién con el uso concomitante de AMPD

Acido valproico, lamotrigi-
na, levetiracetam, tiagabina,
vigabatrina, zonisamida, ben-
zodiacepinas, etosuximida,
pregabalina y gabapentina.

No disminuyen la efecti-
vidad de los anticoncep-
tivos hormonales.

Pueden asociarse al uso de anticoncepcién hormonal

Aumento del metabolismo
hepético de lamotrigina.

Los niveles séricos pue-
den disminuir en pacien-
tes que usan anticon-
cepcién hormonal.

Es necesario ajustar los niveles séricos o administrar
conjuntamente &cido valproico, para evitar empeo-
ramiento de las convulsiones en estas pacientes.
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En conclusion:

No hay contraindicacion para el uso de anticoncepcion
hormonal en adolescentes y mujeres con discapaci-
dad, pero se debe tener precaucion en aquellas que
reciben tratamiento anticonvulsivante inductor de las
enzimas hepaticas y en las que tienen limitacién a la
movilidad de las extremidades inferiores, en quienes
se prefiere el uso de anticoncepcion con solo proges-
tagenos o anticoncepcion no hormonal (27, 28).

Los métodos de barrera, bajo condiciones habituales
de uso, brindan proteccién anticonceptiva entre 85 % y
97 %. Estan indicados en personas con vida sexual activa,
como apoyo a otros métodos anticonceptivos, en personas
con actividad sexual esporadica, como apoyo durante las
primeras 25 eyaculaciones posteriores a la realizacién de
la vasectomia y cuando hay riesgo de exposicidn a infec-
ciones de transmisién sexual, incluyendo el VIH/sida. La
efectividad de estos métodos esta directamente ligada a
su correcta utilizacién, lo cual puede presentar desafios en
el caso de PcD intelectual y psicosocial.

Con relacién a la esterilizacion quirtrgica, es un procedi-
miento invasivo e irreversible que debe emplearse solo
cuando es el método elegido consciente y voluntaria-
mente por una persona con discapacidad sin limitaciones
en su capacidad de dar su consentimiento. Esto implica
una eleccidn libre, voluntaria e informada de la usuaria. En
estos casos, se debe insistir en obtener el consentimiento
informado, y asegurarse de que la usuaria lo esta firmando
voluntariamente y comprendiendo plenamente lo relativo
a la irreversibilidad del método. En caso de adolescentes
y mujeres con discapacidad que no tienen capacidad de
consentir, debe evitarse la esterilizacién quirurgica.

32

En aquellos casos en los que la persona no manifieste su
voluntad sobre la decisién de que se le practique un pro-
cedimiento de esterilizacién, una vez se le hayan otorga-
do todos los apoyos y salvaguardas para que lo haga, el
procedimiento no debe practicarse. Si la adolescente o
mujer, por su tipo de discapacidad no puede decidir por
si misma sobre un procedimiento médico relacionado
con anticoncepcién o esterilizacién, tal procedimiento
no es necesario y, por ende, no debe llevarse a cabo, ya
que esta seria una esterilizacion forzada.

A este respecto, la Ley Organica sobre el Derecho de
las Mujeres a una Vida Libre de Violencia (LOSDM-
VLV) establece como esterilizacion forzada, realizar
o causar intencionalmente a la mujer, sin brindarle la
debida informacion, sin su consentimiento voluntario
e informado y sin que la misma haya tenido justifica-
cion, un tratamiento médico o quirdrgico u otro acto
que tenga como resultado su esterilizacion o la priva-
cion de su capacidad bioldgica y reproductiva (articulo
19, numeral 14). La esterilizacion forzada es considerada
un delito (Capitulo VII, articulo 67 de la LOSDMVLV),
en los siguientes términos: Quien intencionalmente pri-
ve a una mujer de su capacidad reproductiva, sin brin-
darle la debida informacidn, ni obtener su consentimien-
to expreso, voluntario e informado, no existiendo razén
médica o quirdrgica debidamente comprobada que lo
justifique, sera sancionada o sancionado con prisién de
diez a quince afios y suspensidn del ejercicio profesional
por un tiempo de diez a quince afios. Adicionalmente,
se consideran circunstancias agravantes de los delitos
previstos en esta Ley, las que se detallan a continua-
cién, dando lugar a un incremento de pena de un tercio
a la mitad: ... Perpetrarlo en perjuicio de personas espe-
cialmente vulnerables, con discapacidad fisica o mental
(articulo 84, numeral 7) (22).



C. Salud prenatal y perinatal

Es importante tener presente que las caracteristicas del control prenatal de las adolescentes y mujeres con disca-
pacidad son las mismas que para la poblacion general. El control prenatal debe ser precoz (inicio antes de las 13
semanas), periddico (segln el riesgo), completo (fomento, proteccién, recuperacidn y rehabilitacién de la salud)
y de amplia cobertura (mayor sea el porcentaje de embarazadas controladas, mayor serd el impacto positivo

sobre la morbilidad y mortalidad materna y perinatal) (4).

Concentracion

En gestantes de bajo riesgo: seis (6) consultas como
minimo. En alto riesgo, el nimero de consultas de
acuerdo al riesgo de la usuaria.

Rendimiento

Gestantes de bajo o alto riesgo con discapacidad, dos
(2) embarazadas por hora-médico o médica, indepen-
dientemente de que sea de primera vez o sucesiva.

Segun los Protocolos de Atencién. Cuidados Prenatales
y Atencién Obstétrica de Emergencia, las mujeres de
19 afios 0 menos son consideradas de alto riesgo tipo
l. Asi mismo, las personas con discapacidad intelectual
o con trastornos neuroldgicos periféricos, son clasifi-
cadas como alto riesgo tipo Il (30). Aparte de estas
condiciones especificas, el riesgo prenatal se establece
segun la condicién socioeconémica o de salud indivi-
dual de cada gestante.

O‘] Considere que las mujeres con discapacidades
tienen un mayor riesgo de complicaciones en
el embarazo, como parto prematuro, trastor-
nos hipertensivos durante el embarazo, diabe-
tes gestacional y parto por cesarea (31, 32).

Las mujeres con discapacidades fisicas, sen-
soriales, intelectuales y del desarrollo pueden
tener un mayor riesgo de presentar varias com-
plicaciones en el embarazo, el parto y el pos-
parto en comparacién con las mujeres sin estas
discapacidades.

02

Es imprescindible tomar en cuenta el deseo y las
necesidades de las mujeres en tomar decisiones
sobre su propio cuerpo, especificamente aque-
llas relacionadas con el parto, sin embargo, el
hallazgo mas sélido se relaciona con la necesi-
dad de la cesarea, en la que los analisis agrupa-
dos demostraron que las mujeres con cualquier
discapacidad y aquellas con discapacidades fi-
sicas tenfan un mayor riesgo de cesarea.

03

Las mujeres con alguna discapacidad intelec-
tual y del desarrollo tienen un mayor riesgo de
trastornos hipertensivos del embarazo (32).

04

05

06

07

08

09

10

Las mujeres con discapacidades fisicas, intelec-
tuales y sensoriales tienen un riesgo elevado de
casi todos los resultados del embarazo, el tra-
bajo de parto, el parto y el posparto inmediato,
incluida la muerte materna y la morbilidad ma-
terna grave.

El aumento del riesgo puede ser el resultado de
una combinacidon de factores de riesgo indepen-
dientes, incluida la tasa mas alta de intervencién
obstétrica por cesarea, el reconocimiento insufi-
ciente de las mujeres con discapacidad como una
poblaciéon con embarazos de mayor riesgo y la
falta de conocimiento o comodidad de las y los
profesionales de la salud en el manejo de los em-
barazos entre las mujeres con discapacidad (31).

Considere estos riesgos durante el control pre-
natal y durante la atencién del parto, pero evite
intervenciones innecesarias. Maneje las situa-
ciones inesperadas, como hemorragias, rotura
uterina, trastorno hipertensivo del embarazo
con signos de gravedad, igual que si la mujer no
tuviera una discapacidad.

Indique una cesarea solo cuando exista una
condicion obstétrica que la justifique.

Tenga presente los criterios de atencion de par-
to respetado y las recomendaciones de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud para una expe-
riencia de parto positiva. Finalmente, estimule
el apego precoz, independientemente de la dis-
capacidad de la mujer. La o el bebé debe ser en-
tregado a su madre al nacer, a no ser que exis-
tan condiciones médicas que lo contraindiquen.

En caso de que el embarazo no evolucione satis-
factoriamente y se presente un aborto, asegure
la atencion inmediata a la paciente, brindando
un trato humanizado; confirme el diagndsti-
co y tratela segun la situacion obstétrica, con
diligencia y empatia. Ofrezca anticoncepcidn
posaborto, segin los deseos de la mujer. Es
fundamental asegurar que cada paso se lleve a
cabo con celeridad y sensibilidad, reconociendo
la importancia de la atencién integral y respe-
tuosa en estos momentos criticos.
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D. Lactancia materna

La mayoria de las mujeres con discapacidad tienen
partos por cesarea, aunque no exista indicacion obs-
tétrica, lo que podria dificultar la lactancia materna
exclusiva de sus bebés. Ademas de los obstaculos
inherentes a la discapacidad, algunos profesionales
de la salud, lamentablemente, desaconsejan esta
practica, lo cual es incorrecto y constituye una mala
praxis (33). Es imperativo reconocer y promover
los beneficios fundamentales de la lactancia tanto
para la o el bebé como para la madre, alentando
activamente el apego precoz y la participacion en
la lactancia materna.

Las mujeres con discapacidad intelectual enfrentan
una menor probabilidad de practicar la lactancia ma-
terna en comparacién con otras mujeres. Requieren
mayor orientacién para comprender o aprender téc-
nicas de alimentacién, asf como para conocer las di-
versas opciones disponibles.

O’I Proporcione la informacién necesaria para que
puedan tomar decisiones informadas sobre la
alimentacion infantil. Se requiere un enfoque
personalizado que apoye a estas mujeres en la
toma de decisiones e integrarlas plenamente en
una red de apoyo (34).

En el caso de mujeres con discapacidad motora,
enfatice la recomendacién del uso de acceso-
rios como almohadas para simplificar el proce-
so. Estos no solo mejoran la posicién de la o el
bebé, sino que también brindan un apoyo para
la mujer.

02

Fomente la participacion activa de la pareja, fa-
miliares o acompafiantes en el proceso de ama-
mantamiento.

03

Muestre diversas posiciones y permita que la
mujer elija la que le resulte mas cdmoda. Si bien
la cama puede ser adecuada, no es la Unica op-
cion. Algunas mujeres con discapacidad motora
prefieren amamantar en la silla de ruedas para
mantener su movilidad.

04
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05 La clave estd en empoderar a cada mujer para
gue tome decisiones informadas y cémodas en
su proceso de lactancia (35).

En mujeres con discapacidad intelectual, no
esta contraindicada la lactancia materna, debe
prepararse a la madre, incluso desde el emba-
razo, incluyendo destrezas sociales para ayu-
dar a la persona a desempefarse de la manera
maés auténoma posible. Estas personas solo re-
quieren un nivel de apoyo adicional para poder
alcanzar esta meta.

06

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda
que la lactancia materna debe ser la norma en todas
las mujeres, incluso en las madres epilépticas que
toman farmacos antiepilépticos, a las cuales debe
prestarse siempre especial atencién para vigilar la
aparicion de efectos adversos en la o el lactante, evi-
tando siempre el destete brusco para evitar el sindro-
me de abstinencia. Son muy pocos los farmacos an-
tiepilépticos incompatibles con la lactancia materna.
La decisién de amamantar debe tener en cuenta no
solo el farmaco, sino su numero, la dosis, los niveles
séricos, los porcentajes de transmision y eliminacién
en el lactante, y las condiciones de la recién nacida
o recién nacido. La etosuximida y el felbamato pre-
sentan un riesgo alto y son incompatibles con la
lactancia materna. La lamotrigina, el fenobarbital,
la pregabalina, la primidona, la tiagabina, la esli-
carbacepina, el brivaracetam, el perampanel, la zo-
nisamida, la lacosamida o el uso puntual y en bajas
dosis de benzodiacepinas se consideran bastante
seguros, con riesgo bajo para la lactancia. El resto
de los farmacos antiepilépticos presenta muy bajo
riesgo para la lactancia materna (36).



E. Atencidn ginecoldgica

Concentracion

Las mujeres con discapacidad y bajo riesgo ginecolé-
gico, deben recibir un control ginecoldgico al afio. Para
las mujeres de alto riesgo, el nimero de consultas ne-
cesarias de acuerdo al riesgo.

Siga las pautas de la Norma Oficial para la Atencién Inte-
gral en Salud Sexual y Reproductiva (4) y considere todas
las recomendaciones establecidas para la atencién gene-

F. Atencion en el climaterio
y la menopausia

La atencién de la mujer en el climaterio y la menopausia
forma parte de la atencién ginecoldgica periddica. Re-
cuerde que los riesgos son independientes de la presen-
cia de la discapacidad, y van mas alla del area gineco-
|6gica, por lo que debe insistir en brindar informacién,
explicando la importancia de los estudios a realizar.

O‘| Las pesquisas a tener en cuenta son la patologia
endometrial, las lesiones mamarias, las altera-
ciones cardiovasculares y los trastornos metabé-
licos, el sindrome urogenital de la menopausia,
los sintomas vasomotores, las alteraciones neu-
rovegetativas y las disfunciones sexuales (4).

Las indicaciones de la terapia hormonal son in-
dividuales y deben considerar la sintomatologia
y su intensidad, los factores de riesgo, la histo-
ria personal y familiar, los efectos beneficiosos
de la misma, los efectos adversos, y los deseos
de la paciente (37).

02

Adicionalmente, considere las interacciones
medicamentosas, tal como se describié en la
seccién de anticoncepcion.

03

ral de adolescentes y mujeres con discapacidad. Incluya
todos los procedimientos necesarios para las pesquisas
respectivas segun los grupos de edad. No omita ninguna
evaluacién en razén de la limitacién de la usuaria, expli-
que la importancia de los procedimientos en forma sen-
cillay clara. Puede acordar con la mujer diferir alguin pro-
cedimiento para un momento mas conveniente. Respete
siempre las decisiones de la usuaria.

04 laterapia hormonal de la menopausia esta aso-
ciada con un pequefio, pero significativo, incre-
mento de tromboembolismo venoso (TEV) de 2
a 4 veces, comparado con placebo, sobretodo en
el primer afio de uso, por lo que se deben descar-
tar los factores de riesgo para TEV que incluyen:
historia previa personal o familiar, trombofilias,
edad superior a 60 afos, cirugia mayor, obesi-
dad, cancer, inmovilidad, embarazo, respuesta
inflamatoria sistémica y tabaquismo.

La terapia transdérmica (en cualquiera de sus
presentaciones), tiene poco o ningun efecto en
la elevacién de sustancias protrombéticas a nivel
hepatico, y mas bien ejerce un efecto benéfico
sobre marcadores proinflamatorios como protei-
na C reactiva, péptido activador de protrombina
y la actividad de la antitrombina.

05

En el caso de terapia estrogénica local, tampoco se
ha observado incremento de los casos de TEV (38).

06
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G. Disfunciones sexuales

A pesar de que existen causas orgéanicas evidentes que pueden alterar la funcién sexual en las personas con
discapacidad, hay una serie de factores psicosociales que influyen negativamente en la sexualidad de estas per-
sonas. La disfuncién sexual en presencia o ausencia de condiciones de discapacidad tiene muchas causas. Es ne-
cesario tener en cuenta los problemas organicos/estructurales, psicolégicos o de relacion, independientemente

del diagndstico de la discapacidad subyacente (39).

Los problemas estructurales que pueden contri-
buir a la disfuncién varian ampliamente; pueden
afectar al sistema circulatorio o nervioso o pue-
den estar asociados a anomalias en la columna
vertebral que afectan a esos sistemas. El dolor
o la limitacién del movimiento debido a las le-
siones pueden deprimir el interés en el sexo o el
rendimiento sexual. La disfuncién también pue-
de ser de origen psicoldgico.

El tipo de disfuncién sexual determina la interven-
cién necesaria. Las causas organicas y psicoldgi-
cas de la disfuncién sexual incluyen las siguientes:
a) enfermedad vascular; b) trastornos endocrinos;
c¢) trastornos musculoesqueléticos; d) trastornos
neuroldgicos; e) trastornos psicégenos (39).

02

En el ambito de la sexualidad de adolescentes y mujeres
con discapacidad, existe una serie de tabues y prejui-
cios que las colocan en una posicidon més vulnerable ante
trastornos psicosexuales, algunos de estos conceptos
erréneos incluyen la creencia de que las personas con
discapacidad son asexuales, deberfan limitarse a tener
experiencias sexuales con personas en situaciones simi-
lares, que el orgasmo es imprescindible para el disfru-
te sexual, y que cualquier disfuncién sexual en perso-
nas con discapacidad esta casi siempre vinculada a su
condicion. Ademas, persiste la idea errdnea de que la
educacién sexual no deberia impartirse a personas con
discapacidad, entre otros mitos. Es fundamental recono-
cer que la consulta ginecoldgica se presenta como una
oportunidad invaluable para desmantelar estos prejui-
cios y construir un entendimiento mas justo y equitativo
de la sexualidad en este contexto (40).

01 Recuerde que las disfunciones sexuales pueden
ser predominantemente orgénicas o predomi-
nantemente psicégena.

1.1 Entre las afecciones que pueden producir dis-
funcién sexual predominantemente organica
se encuentran: lesiones medulares, lesiones de
nervios periféricos, lesiones cerebrales, altera-
ciones hormonales.

Entre las que pueden producir disfuncién sexual
predominantemente psicégena, se encuentran
las afectaciones del sistema musculoesqueléti-
co, trastornos sensoriales (visuales y auditivos),
psicosociales y discapacidad intelectual (40).

1.2

36

02

03

3.1

3.2

3.3
3.4

04

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5

Converse con la usuaria con naturalidad y res-
peto sobre su sexualidad. Si piensa que puede
haber una disfuncién sexual, no la atribuya a
la discapacidad; aplique los cuestionarios para
confirmar el diagndstico y organice la referencia
para un centro con capacidad para el manejo.

Entre las disfunciones mas frecuentes en las
adolescentes y mujeres con discapacidad se
encuentran las siguientes:

el trastorno de la excitacién sexual femenina
que se asocia con la incapacidad de alcanzar o
mantener una respuesta suficiente de lubrica-
cion/hinchazén;

la disfuncién neuroldgica, que incluye proble-
mas con el sistema nervioso auténomo, central
o periférico;

efectos adversos de medicamentos;

disfuncién sexual secundaria a amputaciones (39).

Las afecciones neuroldgicas, como la lesién de
la médula espinal, la lesién cerebral traumati-
ca, el accidente cerebrovascular y la esclerosis
multiple, presentan desafios similares. Desde
un punto de vista fisioldgico, ciertas disfuncio-
nes sexuales pueden explicarse sobre la base
de qué partes del sistema nervioso han sido
dafiadas. Los problemas en el sistema nervioso
central pueden estar asociados con ciertos sin-
tomas que dependen del nivel de afectacion del
cerebro, la médula espinal o los nervios periféri-
cos y pueden incluir los siguientes:

espasticidad,
incontinencia,
fatiga/debilidad,
cambios sensoriales,

cambios cognitivos/perceptivos (39).
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La disfuncién autonémica resultante de una le-
sién cerebral o de la médula espinal puede afec-
tar las etapas del ciclo de respuesta sexual. Con
el aumento del tono simpatico, es comun una
constriccidon excesiva del flujo sanguineo, lo que
reduce la congestién de los érganos sexuales
y el orgasmo. Pueden existir multiples niveles
de disfuncién. El traumatismo craneoencefali-
co, por ejemplo, puede ir acompafiado de otras
lesiones (columna vertebral, lesiones de tejidos
blandos, fracturas). El intestino y la vejiga neu-
rogénicos también pueden presentar dificulta-
des para una funcién sexual exitosa (39).

Ciertos medicamentos pueden provocar reac-
ciones cruzadas entre medicamentos o un au-
mento de la sedacién; ademas, la espasticidad
que interfiere con el movimiento y la relajacién
puede reducirse con medicamentos. Los medi-
camentos antidepresivos pueden ayudar con la
depresién que puede resultar después de una
lesion traumatica. En algunos pacientes, sin
embargo, puede ocurrir disfuncién sexual como
un efecto adverso de estos medicamentos. Mu-
chos de los inhibidores selectivos de la recapta-
cion de serotonina, por ejemplo, pueden causar
retraso en el orgasmo o disfuncién eréctil (39).

Aungue la amputacion de una extremidad es una
causa directa poco frecuente de disfuncién se-
xual, estas personas informan de una reduccién
de la libido después de la amputacién. El lugar de
la amputacién y la etiologia tienen un impacto
insignificante en la sexualidad. Debido a que se
preserva la funcién sexual en estas personas, la
mayor parte de la educacién y el asesoramiento
en ellos involucran problemas psicolégicos en lu-
gar de deterioro neuroldgico (39).

Realice un examen fisico completo e imple-
mente un enfoque de equipo coordinado para
evaluar posibles afecciones médicas acompa-
fantes (fisiatras, urdlogos, ginecdlogos, inter-
nistas, psicélogos y terapeutas sexuales certi-
ficados). Realice una historia clinica completa
de ambos miembros de la pareja y un examen
fisico completo, incluido un examen genitouri-
nario. Solicite exdmenes basicos de laborato-
rio para descartar desequilibrios hormonales
o metabdlicos. Revise la medicacién para des-
cartar efectos secundarios intolerables o reac-
ciones cruzadas (39).

09 La consejeria sexual puede ayudar a la perso-
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na a aprender a comunicar sus necesidades y
sentimientos con respecto a los temas sexuales.
La implementacion de soluciones estratégicas
puede requerir la asistencia de la pareja. A la
PcD le puede resultar dificil admitir la disfun-
cion sexual y pedir ayuda. La inclusién de los
antecedentes sexuales como parte del proceso
de evaluacién y tratamiento valida o da permiso
al paciente para incluir el funcionamiento se-
xual saludable como parte de los objetivos fun-
cionales generales.

Cuando sea posible, en caso que la PcD ten-
ga pareja estable, pida a ambos miembros de
la pareja que compartan informacién sobre el
estado funcional sexual antes y después de la
discapacidad. Necesitan pensar en términos de
cambios fisicos y mentales y trabajar juntos,
posiblemente con un consejero, para idear solu-
ciones o estrategias éptimas de afrontamiento
para esos problemas. Se anima a las parejas a
utilizar un enfoque de desensibilizacién, regre-
sando gradualmente a través de cada etapa del
ciclo de respuesta sexual. Se aconseja que pri-
mero se acostumbren a dormir juntos de nuevo.
Después de un tiempo, deben practicar una inti-
midad mimima, como besos, caricias y abrazos.
Discuta como fue eso y, cuando estén listos,
pidales que continlien con cada paso posterior.
Esto elimina la mentalidad de tener que alcan-
zar el orgasmo cada vez, al tiempo que permite
una mejora de la calidad de la interaccién que
es comoda para ambos participantes (39).

Una vez que se identifiquen areas especificas
de disfuncién, haga sugerencias para abordar
esas disfunciones. Por ejemplo, el dolor y la li-
mitacién del movimiento pueden reducir el in-
terés o afectar negativamente el rendimiento.
El masaje relajante se puede incorporar a los
juegos previos para reducir el dolor, los espas-
mos y la ansiedad. A veces se toleran mejor las
posiciones acostadas de lado. La colocacién es-
tratégica de cojines o almohadas puede mejorar
la experiencia de ambos miembros de la pareja.
Elegir momentos més apropiados para la activi-
dad sexual, como la mafiana o después de una
ducha o bafio caliente, puede minimizar los fac-
tores que alientan a uno de los miembros de la
pareja a evitar el contacto fisico (39).
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‘|2 Las parejas necesitan comunicarse sobre los

cambios sensoriales. Lo que antes era placente-
ro puede ser irritante, y viceversa. La reduccién
de la sensibilidad puede ser un problema en al-
gunas partes del cuerpo; por lo tanto, aconseje
que las actividades de juegos previos se dirijan
a las areas con mejor sensacion. La discusién
entre los miembros de la pareja de manera re-
lajada sobre lo que ha cambiado y el trabajo
conjunto de manera creativa para optimizar el
potencial restante puede conducir a mejores re-
laciones fisicas (39).

‘|3 Las PcD vy sus parejas tienen derecho a cono-

cer todos los aspectos de su cuerpo, los cam-
bios que se han producido y las soluciones
Utiles para superar esos cambios. El personal
de salud debe hacer preguntas abiertas y estar
preparados para discutir parte de la fisiopato-
logfa de las disfunciones sexuales con el fin de
educar y tranquilizar a ambos miembros de la
pareja (39).

H. Pesquisa y tratamiento de infecciones
de transmision sexual

Ante cualquier episodio de infecciones de transmisién
sexual, evalle el riesgo de que la adolescente o mujer
con discapacidad haya sido victima de violencia sexual.
Apligue las pautas generales establecidas (41).

l. Prevencidn y tratamiento del

cancer ginecolégico

Proceda con la realizaciéon de las pesquisas ginecolé-
gicas segln el riesgo y las pautas establecidas para la
poblacién general (42).
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J. Asesoria en violencia sexualen
adolescentes y mujeres con discapacidad

La respuesta a cada incidente de violencia sexual
incluira:

O‘I Proteccién, la seguridad fisica de la persona
agredida debe ser garantizada.

(2 Atencién médica, cuyos elementos mas impor-
tantes son: asegurar que personal de salud de
su mismo sexo esté presente en cada examen
médico y brindarle confianza, privacidad y con-
fidencialidad, realizar un examen fisico y una
historia médica completa, realizar prueba de
embarazo, sifilis, VIH e indicar el tratamiento
que sea necesario, si la prueba de VIH es nega-
tiva debe repetirse a las 4 semanas, luego a los
tres meses y después a los 6 meses, proveer
consejerfa y contracepcion de emergencia con
el consentimiento informado y brindar aten-
cién médica de control.

03 Ayuda psicolégica orientada a ayudar a la per-

sona para entender lo que han experimentado,
superar el sentimiento de culpa, estimularla
para que exteriorice su rabia, ayudarla a en-
tender que ella no es responsable del ataque,
hacerles sentir que no estan solas en esto,
ofrecerles informacién sobre grupos de ayuda
y otros servicios (4). En estos casos se debe
seguir el Protocolo de Manejo Clinico de Vio-
lencia Sexual del Ministerio del Poder Popular
para la Salud (MPPS) (43).
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GLOSARIO DE SIGLAS

Y ACRONIMOS

AMPD: Acetato de medroxiprogesterona de depdsito

CDPD: cConvencién Internacional sobre los Dere-
chos de las Personas con Discapacidad

CONAPDIS: Consejo Nacional para las Personas
con Discapacidad

DAAC: Servicios de salud que estén disponibles,
que sean accesibles, aceptables y de buena calidad

DSR: Derechos sexuales y derechos reproductivos
EE: Etinilestradiol

ITS: Infecciones de transmisién sexual

LARC: Anticoncepcién hormonal prolongada reversible

LGBT|Q+: Lesbiana, gay, bisexual, transgénero,
transexual, travesti, intersexual, queer y otros colecti-
vos no incluidos en las siglas

LOPNNA: Ley Organica para la Proteccién de Ni-
fios, Niflas y Adolescentes

40

LOSDMVLYV: Ley Orgdnica sobre el Derecho de

las Mujeres a una Vida Libre de Violencia
LSV: Lengua de sefias venezolana

OPS: Organizacién Panamericana de la Salud
PcD: personas con discapacidad

SIU-LNG: Sistema intrauterino liberador de
levonorgestrel

SSR: salud sexual y reproductiva

TEV: Tromboembolismo venoso

VBG: Violencia basada en género

VIH: Virus de inmunodeficiencia humana

WHAT74,8: Resolucién de la Asamblea Mundial de la
Salud sobre el mas alto nivel posible de salud para las PcD
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LISTA DE CHEQUEO

A. Generales

01. Comunicacion

Llamé a la persona por su nombre, se comunicé de
manera respetuosa dedicando el tiempo suficiente,
dirigiéndose directamente a la usuaria, evité frases
compasivas, se aseguré que comprendid la informa-
cién usando un lenguaje claro y adaptado a ella. Apoyo
funcional: pregunté a la usuaria si necesita ayuda y si
la respuesta es positiva consulté sus preferencias para
recibirla, solicité permiso para manipular las ayudas
técnicas (bastdn, silla de ruedas, otros).

02. Ambiente

Garantizé la confidencialidad, hay acceso a los diferen-
tes espacios incluyendo bafios, el mobiliario médico
permite adaptaciones, ej camilla ginecoldgica.

03. Atencidn especifica SSR

Durante la entrevista abarcé los mismos temas que
se abordan para usuarias sin discapacidad, incluyendo
la esfera sexual. Ofrecidé y dispensd, si asi lo quiso la
usuaria, los servicios que forman parte de la atencion
rutinaria (ej. citologia, planificacién familiar, exdmenes
paraclinicos, asesoria preconcepcional, prevencion ITS,
etc.), realizé el examen fisico incluyendo examen gi-
necoldgico segln los requerimientos usuales. Explicé
claramente los procedimientos y siguientes pasos al
terminar la consulta.

04. Consentimiento informado

Para procedimientos que asi lo requieren, como por €j.
dispensacion de métodos anticonceptivos, la usuaria
comprendid el consentimiento informado, se le permi-
tié consultar dudas y lo firmdé de manera auténoma.

Tomé en cuenta Articulo 50 LOPNNA a partir de los
14 afios las adolescentes tienen derecho a consentir sin
requerir de un/a adulto/a.

05. Informacion para la usuaria

Tiene disponible material edu-comunicativo sobre te-
mas claves en SSR adaptados para mujeres con dis-
capacidad y para diferentes barreras. Dispone de in-
formacién clara y especifica sobre servicios a los que
podria ser referida la usuaria. (ej. psicologia, érganos
de proteccidn, especialidades médicas, otros).

06. Educacion

Incluyé contenidos para desmitificar y contrarrestar
los prejuicios que rodean la sexualidad de las perso-
nas con discapacidad.
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B. Barreras sociales

Discapacidad intelectual

Evalué mediante informe, entrevista, u otro, el grado
de discapacidad:

01
1.1

1.2

02
2.1

2.2

Discapacidad intelectual leve a moderada:

Se dirigié a la usuaria usando un lenguaje acor-
de a su edad cronoldgica.

Las decisiones sobre si atencién fueron toma-
das por la usuaria.

Discapacidad intelectual grave:

Tomd en cuenta a la usuaria evaluando sus re-
acciones, vinculacién con la persona cuidado-
ra, la tomd en cuenta como parte de la entre-
vista adaptando las formas de comunicacién.

La persona cuidadora comprendié completa-
mente las indicaciones y hallazgos de la consulta.

Discapacidad psicosocial

O1

02
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Comunicacidn:

Mantuvo la calma, usé un tono de voz tranquilo,
no expreso juicios de valor, utilizdé técnicas para
manejar situaciones de estrés, como por ej. cam-
biar el tema de la conversacidn; respetd las pausas
necesarias para la usuaria.

Acompafante:

Tomd en cuenta al acompafante y le permitié
participar en la entrevista de manera respetuosa
y cordial.

C. Barreras de
infraestructura y
comunicacionales

Discapacidad motora

Con una persona en silla de ruedas para la en-
trevista se colocd, frente a ella y a la misma la
misma altura.

Discapacidad auditiva

O1

02

03
3.1
3.2

3.3

3.4

04

|dentificd la modalidad comunicativa de la usua-
ria (lenguaje de sefias venezolano, a través de
familiar, interprete, lecto escritura) y procurd la
disponibilidad de la misma.

Utilizé diferentes recursos para lograr la com-
prension de la usuaria: ambiente sin mucho rui-
do, gesticulacion, recursos escritos o graficos,
posicién segun el o/do de mejor audicién, otros.

Para usuarias con lectura labial:
Se situd a menos de 1 metro.

Se dirigio a ella de frente en un espacio bien ilu-
minado, a su altura y evitando tapar su boca con
la mano u objeto.

Esperd a que la usuaria lo/la mirara o llamo su
atencidén discretamente antes de hablarle.

Vocalizé adecuadamente, sin lenguaje infantil, a
una velocidad normal (no muy rapida o lenta).

Ayudd a la comunicacién con gestos natura-
les que le sirvan de apoyo, o bien con alguna
palabra escrita.



Discapacidad visual

O1

02

03

04

Se identificé caramente, describié el ambiente
de manera detallada, incluyendo el bafio cuando
sea pertinente, explicé planes y procedimientos.

En caso de requerir ayuda para la movilidad, le
consulté especificamente cémo la quiere reci-
bir, ej. ofreciéndole su brazo como apoyo.

Dio indicaciones especificando: arriba, abajo,
delante, detrds, a tu derecha, a tu izquierda,
etc., manteniendo comunicaciéon constante
que asegurd a la usuaria seguridad y control
de la situacién.

Pregunté a la persona si tiene restos de vision
y de ser asl se adapté para tener el maximo de
su beneficio, por e]. situandose en el lugar mas
visible para la usuaria.
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D. Recomendaciones por
linea de atencidén de SSR

Atencidn integral en las
adolescentes con discapacidad,
embarazada o no

O1

Traté a la adolescente como sujeta de derecho
acorde a la ley, igual que a adolescentes sin dis-
capacidad, incluyendo asesoria y atenciéon para
diagndstico y prevencién de ITS, violencia se-
xual, planificaciéon familiar, etc.

Planificacion familiar

O1

02

03

04

05

06
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Considerd las preferencias individuales, las ca-
racteristicas de la discapacidad y las particulari-
dades de cada método anticonceptivo

Considerd como opcidn a los métodos LARC
(anticoncepcién prolongada reversible) de
particular utilidad para anticoncepcién pos
evento obstétrico y para PcD sensorial, inte-
lectual o psicosocial.

Para mujeres con alteracién de la circulaciéon
o inmovilidad de extremidades, considerd
evitar anticonceptivos hormonales con es-
trégenos (combinados) por el riesgo de en-
fermedad tromboembdlica.

Revisé las interacciones entre anticoncep-
cién hormonal y cualquier farmaco que la
usuaria con discapacidad esté recibiendo,
incluyendo tratamiento anticonvulsivante in-
ductor de las enzimas hepaticas.

Asesord sobre el uso de preservativos como
anticonceptivo doble proteccidn.

Para dispensar un anticonceptivo o realizar
una esterilizaciéon quirldrgica, la usuaria, de
manera auténoma, firmd un consentimiento
informado, después de entender y tener espa-
cio para preguntar y aclarar todas sus dudas.

Salud prenatal y perinatal para
adolescentes y mujeres con
discapacidad

O1

02

03

04

Considerd que, segun la discapacidad hay mayor
riesgo de complicaciones, de muerte materna y
de morbilidad materna grave, en comparacién
con las mujeres sin estas discapacidades.

Manejé las situaciones inesperadas igual que
si la mujer no tuviera una discapacidad.

Tomd en cuenta los criterios de atencién de
parto respetado y las recomendaciones de la
Organizacién Mundial de la Salud para una
experiencia de parto positiva.

Para realizar una cesarea tomd en cuenta in-
dicaciones obstétricas y no la condicién de
discapacidad por si misma.

Lactancia materna para
adolescentes y mujeres con
discapacidad

01

02

03

04

Hizo promocién de lactancia materna igual que
para mujeres sin discapacidad, incluyendo a mu-
jeres con discapacidad intelectual, dando infor-
macién adaptada a cada una.

En el caso de mujeres con discapacidad mo-
tora, hizo recomendaciones como uso de ac-
cesorios como almohadas para simplificar el
proceso, posibilidad, si es su preferencia, de
amamantar en la silla de ruedas.

Fomentd la participacién activa de la pareja,
familiares o acompafiantes en el proceso de
amamantamiento.

Tomé en cuenta posibles interacciones de
medicamentos (la etosuximida y el felbama-
to presentan un riesgo alto y son incompati-
bles con la lactancia materna). Lamotrigina,
el fenobarbital, la pregabalina, la primidona,
la tiagabina, la eslicarbacepina, el brivara-
cetam, el perampanel, la zonisamida, la la-
cosamida o el uso puntual y en bajas dosis
de benzodiacepinas se consideran bastante
seguros, con riesgo bajo para la lactancia. El
resto de los fdrmacos antiepilépticos presen-
ta muy bajo riesgo para la lactancia materna.



Atencidén ginecoldgica para

mujeres con discapacidad

O-I Considerdé todas las recomendaciones estable-
cidas para la atencién general de adolescentes

y mujeres con discapacidad. Incluyd todos los

procedimientos necesarios para las pesquisas

respectivas segun los grupos de edad

Atencién en el climaterio y la
menopausia para mujeres con
discapacidad

Considerd todas las recomendaciones estable-
cidas para la atencién general de mujeres con
discapacidad. Incluyé todos los procedimientos
necesarios para las pesquisas respectivas y ase-
sorfa de sintomas.

O1

Para indicar terapia hormonal de la menopau-
sia descarto los factores de riesgo para trom-
boembolismo venoso que incluyen: historia
previa personal o familiar, trombofilias, edad
superior a 60 afos, cirugia mayor, obesidad,
cancer, inmovilidad, embarazo, respuesta in-
flamatoria sistémica y tabaquismo.

02

Disfunciones sexuales en
personas adolescentes y
personas con discapacidad

O1

Conversé con la usuaria con naturalidad y
respeto sobre su sexualidad. Si hay una dis-
funcién sexual, no la atribuyé a la discapaci-
dad; aplicé los cuestionarios para confirmar el
diagndstico y organizé la referencia para un
centro con capacidad para el manejo.

Evité tabues y prejuicios en el dmbito de la
sexualidad de adolescentes y mujeres con
discapacidad.

02

Realizé una historia clinica completa de am-
bos miembros de la pareja (si tiene pareja la
usuaria) y un examen fisico completo, inclui-
do un examen genitourinario.

03

Revisé la medicacidn para descartar efectos se-
cundarios intolerables o reacciones cruzadas.

04

Violencia sexual en
adolescentes y mujeres con
discapacidad

Tomo en cuenta la posibilidad de violencia sexual
al atender a la mujer con discapacidad

O1

Si hizo un diagndstico de violencia sexual,
actud acorde al Protocolo Nacional de Mane-
jo Clinico de Violencia Sexual

02

Conoce los principios para brindar primeros
auxilios psicoldgicos.

03
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