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LOS DERECHOS SEXUALES 

• EL DERECHO A CONTROLAR LA PROPIA SEXUALIDAD  

•  EL DERECHO A UNOS SERVICIOS DE SALUD SEXUAL Y 
REPRODUCTIVA. 

• EL DERECHO AL BIENESTAR SEXUAL  

• DER. A LA LIBERTAD DE ELECCIÓN DE COMPAÑERO/A, 
ORIENTACIÓN SEXUAL, PREFERENCIAS SEXUALES  

• DERECHO A UNA VIDA LIBRE DE VIOLENCIA MACHISTA  
(LA CAPACIDAD DE ELEGIR DE CADA MUJER SI QUIERE O 
NO MANTENER RELACIONES SEXUALES) 

• DERECHO A LA INTEGRIDAD SEXUAL (ERRADICACIÓN DE 
LA MUTILIACIÓN GENITAL FEMENINA)  

 

 



DERECHOS SEXUALES Y DERECHOS RELACIONADOS 

• DERECHOS A LA SALUD 

• DERECHO A LA DIGNIDAD 

• DERECHO A LA LIBERTAD 

• DERECHO A LA IGUALDAD 

• DERECHO A LA NO DISCRIMINACIÓN 

• DERECHO A LA VIDA 



DERECHOS REPRODUCTIVOS 

• “LOS DERECHOS REPRODUCTIVOS ABARCAN CIERTOS DERECHOS HUMANOS QUE YA ESTÁN 
RECONOCIDOS EN LEYES NACIONALES, DOCUMENTOS INTERNACIONALES SOBRE DERECHOS 
HUMANOS Y EN OTROS DOCUMENTOS APROBADOS POR CONSENSO. ESTOS DERECHOS SE 
BASAN EN EL RECONOCIMIENTO DEL DERECHO BÁSICO DE TODAS LAS PAREJAS E INDIVIDUOS 
A DECIDIR LIBRE Y RESPONSABLEMENTE EL NÚMERO DE HIJOS, EL ESPACIAMIENTO DE LOS 
NACIMIENTOS Y A DISPONER DE LA INFORMACIÓN Y DE LOS MEDIOS PARA ELLO, ASÍ COMO 
EL DERECHO A ALCANZAR EL NIVEL MÁS ELEVADO DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA. 
TAMBIÉN INCLUYE EL DERECHO A ADOPTAR DECISIONES RELATIVAS A LA REPRODUCCIÓN SIN 
SUFRIR DISCRIMINACIÓN, COACCIONES O VIOLENCIA, DE CONFORMIDAD CON LO 
ESTABLECIDO EN LOS DOCUMENTOS DE DERECHOS HUMANOS.” 

• PROGRAMA DE ACCIÓN DE LA CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE POBLACIÓN Y 
DESARROLLO, EL CAIRO, EGIPTO, 5–13 DE SEPTIEMBRE, 1994, DOC. DE LA ONU 
A/CONF.171/13/REV.1 (1995). 



ÁMBITOS DE LOS DERECHOS REPRODUCTIVOS 

• A) EL DERECHO A LA ATENCIÓN EN SALUD REPRODUCTIVA 

• B) EL DERECHO A LA AUTODETERMINACIÓN REPRODUCTIVA. 



CARATERÍSTICAS DE LOS DERECHOS LIBERALES. 
• 1. CIVILES Y POLÍTICOS 

• 2. DERECHOS VINCULADOS A LA IDEA DE LIBERTAD NEGATIVA 

• 3. NECESIDADES INDIVIDUALES 

• 4. BASADOS EN LA IDEA DE CONTRATO. LÓGICA DE MERCADO 

• 5. EGOÍSMO 

• 6. DERECHOS NATURALES (APOLÍTICOS) 

• 7. DEFENSA DE LOS DERECHOS EN MANOS DEL ESTADO (CRÍTICA DE LA DESOBEDIENCIA CIVIL 

• 8. PROBLEMA DE LOS “DEBERES”. 



DER. SEXUALES Y REPRODUCTIVO 
COMO DERECHOS LIBERALES 

• 1. CIVILES Y POLÍTICOS 

• 2. DERECHOS VINCULADOS A LA IDEA DE 

LIBERTAD NEGATIVA 

• 3. NECESIDADES INDIVIDUALES 

• 4. BASADOS EN LA IDEA DE CONTRATO. 

LÓGICA DE MERCADO 

• 5. EGOÍSMO 

• 6. DERECHOS NATURALES (APOLÍTICOS) 

• 7. DEFENSA DE LOS DERECHOS EN MANOS 

DEL ESTADO (CRÍTICA DE LA DESOBEDIENCIA 

CIVIL 

• 8. PROBLEMA DE LOS “DEBERES”. 

 

DERECHOS SEXUALES Y 
REPRODUCTIVOS COMO DERECHOS  

• 1. DERECHOS SOCIALES 

• 2. DERECHOS VINCULADOS A LA IDEA DE 

LIBERTAD POSITIVA 

• 3. NECESIDADES INTER-PERSONALES 

• 4. BASADO EN LA IDEA DE LA DELIBERACIÓN. 

LÓGICA DE LAS NECESIDADES 

• 5. SOLIDARIDAD 

• 6. DERECHOS EN EL CONTEXTO DE LA 

POLÍTICA 

• 7. DESARROLLO DE LOS DERECHOS PLURAL 

(ESTADO/INDIVIDUOS/COMUNIDAD) 

• 8. DERECHOS /DEBERES 



EL IMPACTO DE LA CRISIS EN LOS DERECHOS 

• 1. RETROCESOS EN LOS ÍNDICES DE IGUALDAD DE GÉNERO 

• 2. IMPACTO DE LA CRISIS EN LOS DERECHOS DE LAS MUJERES 

• 2. LA “DISOLUCIÓN” DE LA LEGISLACIÓN SOBRE LOS DERECHOS DE LAS MUJERES 



•  ESPAÑA HA RETROCEDIDO 14 PUNTOS EN 2012 SEGÚN EL 

ÍNDICE GLOBAL DE IGUALDAD DE GÉNERO DEL FORO 

ECONÓMICO MUNDIAL, DEL PUESTO 12 HEMOS PASADO AL 26. 

EN EL AÑO 2010 ESPAÑA SE SITUABA EN EL PUESTO 11 

• 2014. ESPAÑA CONSIGUE ESTE AÑO EL PUESTO 

NÚMERO 29 DE 142 PAÍSES EN LA CLASIFICACIÓN.  



• A. POSICIÓN DE LAS MUJERES EN EL MERCADO LABORAL. 

 SITUACIÓN DE DESIGUALDAD ESTRUCTURAL QUE SE EVIDENCIA EN LAS MAYORES TASAS DE PRECARIEDAD 

EN EL EMPLEO FEMENINO, MAYOR PRESENCIA EN LOS CONTRATOS A TIEMPO PARCIAL, SEGREGACIÓN DEL 

MERCADO LABORAL, TECHO DE CRISTAL, DESIGUALDAD RETRIBUTIVA, ETC. 

 

B. ESPECIAL IMPACTO DE LA REFORMA LABORAL. 

PLANES DE IGUALDAD EN LAS EMPRESAS. “MEDIDAS DE CONCILIACIÓN” 

 

C. IMPACTO DE LOS RECORTES PRESUPUESTARIOS EN EL ESTADO DEL BIENESTAR 

C.1. EDUACIÓN 

C.2. SANIDAD. 

C.3. AYUDAS A LA DEPENDENCIA, FAMILIA, INFANCIA 

C.4. PENSIONES 

C.5. FEMINIZACIÓN DEL EMPLEO PÚBLICO 

 

 



• D. PARALIZACIÓN DE LAS POLÍTICAS DE IGUALDAD 

• D.1. DESAPARICIÓN DEL MINISTERIO DE IGUALDAD 

• D.2.  DESACTIVACIÓN DE LA LEY DE IGUALDAD 

• D.3. DISMINUCIÓN DE LOS RECURSOS CONTRA LA VIOLENCIA DE GÉNERO. 

• D.4. REFORMA DEL ABORTO 

• D.5.  REFORMA DE LA LEY DE BASES DEL RÉGIMEN LOCAL. DISMINUYEN COMPETENCIAS Y OTRAS 

DESAPARECEN DEFINITIVAMENTE COMO LA PROMOCIÓN DE LA IGUALDAD DE GÉNERO 

 

• D.6. ANTEPROYECTO DE REFORMA DEL CÓDIGO PENAL SE SUPRIME EL TÉRMINO VIOLENCIA DE 

GÉNERO, SE INTRODUCE LA OPCIÓN A LA MEDIACIÓN Y LA PREVISIÓN DE MULTA COMO MEDIDA 

SUSTITUTIVA A LA PRIVACIÓN DE LIBERTAD A IMPONER EN ALGUNO DE LOS DELITOS RELACIONADOS 

CON LA VIOLENCIA DE GÉNERO, LAS VEJACIONES SE CONSIDERAN FALTAS EN VEZ DE DELITOS 



EL FUNDADOR DE TELEPIZZA Y TODAVÍA 
PRESIDENTE Y PRINCIPAL ACCIONISTA DE 

JAZZTEL, LEOPOLDO FERNÁNDEZ PUJALS. EL 
DIARIO. 15-11-2014 

• EN SU ENTREVISTA CON EXPANSIÓN, EL EMPRESARIO SE DECLARA PARTIDARIO DE UN GOBIERNO 

REDUCIDO A "LA MÍNIMA EXPRESIÓN", YA QUE DEBE SER LA EMPRESA PRIVADA LA QUE TENGA EL 

PROTAGONISMO. ABOGA, EN UN ESCENARIO IDEAL, POR CONTAR CON "UN GOBIERNO 

FORMADO POR EMPRESARIOS DE ÉXITO, CON TRAYECTORIAS SÓLIDAS, CONTRASTADAS Y 

ÉTICAMENTE INTACHABLES, QUE ABANDONEN PASADOS LOS 65 AÑOS SUS FUNCIONES 

EJECUTIVAS PARA CONTRIBUIR A MEJORAR LA SOCIEDAD DESDE EL ÁMBITO PÚBLICO". DEFENSOR 

DE LA PRIVATIZACIÓN DE LOS SERVICIOS PÚBLICOS, CONSIDERA JUSTIFICADO "QUE UNA EMPRESA 

PAGUE LOS IMPUESTOS DONDE MÁS LE CONVENGA, SIEMPRE Y CUANDO SEA LEGAL". LOS 

GOBIERNOS TIENEN DOS OPCIONES: "CAMBIAR LA LEY O REDUCIR GASTOS" 



INFORME SOBRE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA Y DERECHOS AFINES 
(2013/2040(INI))  

COMISIÓN DE DERECHOS DE LA MUJER E IGUALDAD DE GÉNERO. PARLAMENTO EUROPEO 
 

• A. CONSIDERANDO QUE LOS DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS SON 

DERECHOS HUMANOS, CUYAS VIOLACIONES CONCULCAN EL DERECHO DE MUJERES 

Y NIÑAS A LA IGUALDAD, LA NO DISCRIMINACIÓN,  LA DIGNIDAD Y LA SALUD Y A 

NO SER SOMETIDAS A TRATOS INHUMANOS Y DEGRADANTES; 

• B. CONSIDERANDO QUE EL ARTÍCULO 8 DEL TRATADO DE FUNCIONAMIENTO DE 

LA UNIÓN EUROPEA (TFUE) ESTABLECE QUE, EN TODAS SUS ACCIONES, LA UNIÓN SE 

FIJARÁ EL OBJETIVO DE ELIMINAR LAS DESIGUALDADES ENTRE EL HOMBRE Y LA 

MUJER Y PROMOVER SU IGUALDAD; 

 

• D. CONSIDERANDO QUE EL ARTÍCULO 168 DEL TFUE ESTABLECE QUE LA UNIÓN 

ACTUARÁ CON ARREGLO A UN ALTO NIVEL DE PROTECCIÓN DE LA SALUD HUMANA 

Y PARA MEJORAR LA SALUD PÚBLICA; 

 



FUNDAMENTO PARA LA ACCIÓN DE LA UE 

• LA VIOLACIONES DE LOS DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS SON UNA 

DISCRIMINACIÓN POR RAZÓN DE GÉNERO. 

 

 

 

• OBJETIVOS DE LA UE. ELIMINAR LA DISCRIMINACIÓN DE GÉNERO /MEJORAR LA SALUD 

PÚBLICA 



PERSPECTIVA DE GÉNERO 

• H. CONSIDERANDO QUE LOS EMBARAZOS NO PLANIFICADOS O NO DESEADOS SIGUEN 

SIENDO UNA REALIDAD PROBLEMÁTICA PARA MUCHAS MUJERES DE LA UE, INCLUIDAS LAS 

ADOLESCENTES; 

• I. CONSIDERANDO QUE EN CASI UN TERCIO DE LOS ESTADOS MIEMBROS LOS SEGUROS 

MÉDICOS PÚBLICOS NO CUBREN LOS ANTICONCEPTIVOS, LO QUE REPRESENTA UNA 

IMPORTANTE BARRERA AL ACCESO PARA DETERMINADOS GRUPOS DE MUJERES, COMO 

MUJERES CON INGRESOS BAJOS, ADOLESCENTES O MUJERES EN RELACIONES VIOLENTAS; 

• J. CONSIDERANDO QUE LAS MUJERES SE VEN AFECTADAS DE FORMA 

DESPROPORCIONADA POR LOS PROBLEMAS DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA Y AFINES 

DEBIDO A LA NATURALEZA DE LA REPRODUCCIÓN HUMANA Y AL CONTEXTO SOCIAL, 

JURÍDICO Y ECONÓMICO BASADO EN EL GÉNERO EN EL QUE VIVEN; 



VIH Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 

• (ABORTO/ANTICONCEPTIVOS) K. CONSIDERANDO QUE UNA EDUCACIÓN SEXUAL INTEGRAL, 

APROPIADA PARA CADA EDAD, CON BASE EMPÍRICA, CIENTÍFICAMENTE CORRECTA Y OBJETIVA, UNOS 

SERVICIOS DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR DE CALIDAD Y EL ACCESO A LOS ANTICONCEPTIVOS 

AYUDAN A EVITAR EMBARAZOS NO PLANIFICADOS Y NO DESEADOS, REDUCEN LA NECESIDAD DE 

RECURRIR AL ABORTO Y CONTRIBUYEN A LA PREVENCIÓN DEL VIH Y DE LAS ITS; Y CONSIDERANDO 

QUE ENSEÑAR A LOS JÓVENES A RESPONSABILIZARSE DE SU PROPIA SALUD SEXUAL Y 

REPRODUCTIVA TIENE EFECTOS POSITIVOS A LARGO PLAZO QUE SE PROLONGAN DURANTE TODA 

SU VIDA Y QUE INFLUYEN POSITIVAMENTE EN LA SOCIEDAD; 

 

• M. CONSIDERANDO QUE APROXIMADAMENTE CINCO MILLONES DE JÓVENES DE ENTRE QUINCE 

Y VEINTICUATRO AÑOS Y DOS MILLONES DE ADOLESCENTES DE ENTRE DIEZ Y DIECINUEVE AÑOS 

VIVEN INFECTADOS POR EL VIH  Y QUE SUELEN TENER PROBLEMAS PARA ACCEDER Y UTILIZAR LOS 

SERVICIOS DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA Y LOS SERVICIOS DE ATENCIÓN PARA EL VIH, DADO 

QUE TALES SERVICIOS RARAMENTE RESPONDEN DE FORMA INTEGRAL A LAS NECESIDADES SEXUALES 

Y REPRODUCTIVAS ESPECÍFICAS DE LOS JÓVENES; 

 



• (VIOLENCIAS) Y. CONSIDERANDO QUE LA VIOLENCIA CONTRA LAS 

MUJERES, EN PARTICULAR LA VIOLENCIA DOMÉSTICA Y LA VIOLACIÓN, 

ESTÁN MUY EXTENDIDAS Y CADA VEZ SON MÁS LAS MUJERES EXPUESTAS AL 

SIDA Y A OTRAS ITS COMO RESULTADO DE LA CONDUCTA SEXUAL DE ALTO 

RIESGO DE SUS PAREJAS; CONSIDERANDO QUE ESTA VIOLENCIA TAMBIÉN 

SE EJERCE CONTRA MUJERES EMBARAZADAS, AUMENTANDO ASÍ EL RIESGO 

DE ABORTOS ESPONTÁNEOS, DE NIÑOS NACIDOS MUERTOS O DE 

ABORTOS PROVOCADOS; 

• (PROSTITUCIÓN/DROGAS). CONSIDERANDO QUE LAS MUJERES Y NIÑAS 

QUE EJERCEN LA PROSTITUCIÓN O CONSUMEN DROGAS TIENEN MÁS 

RIESGOS DE CONTRAER ITS, INCLUIDO EL VIH, Y QUE SUS NECESIDADES DE 

SDSR SE VEN A MENUDO DESATENDIDAS; 

 



INDICACIONES 

• A) SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 

• B) ANTICONCEPCIÓN Y EMBARAZO 



INDICACIONES 

• 1. LAMENTA PROFUNDAMENTE  EL HECHO DE QUE LA PROPUESTA DEL NUEVO PROGRAMA DE 

SALUD PARA EL CRECIMIENTO 2014-2020 NO MENCIONE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 

Y LOS DERECHOS AFINES E INSTA A LA COMISIÓN A INCLUIR ESTOS CONCEPTOS EN LA 

PRÓXIMA ESTRATEGIA DE SALUD PÚBLICA DE LA UE; 

 



SOCIEDAD CIVIL 
• 15. PIDE A LOS GOBIERNOS DE LOS ESTADOS MIEMBROS Y DE LOS PAÍSES 

CANDIDATOS QUE DESARROLLEN UNA POLÍTICA NACIONAL DE ALTA CALIDAD 

SOBRE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA, EN COLABORACIÓN CON 

ORGANIZACIONES PLURALISTAS DE LA SOCIEDAD CIVIL, PROPORCIONANDO UNA 

AMPLIA INFORMACIÓN SOBRE LAS POSIBILIDADES EFECTIVAS Y RESPONSABLES DE 

PLANIFICACIÓN FAMILIAR, CON EL FIN DE GARANTIZAR UN ACCESO EQUITATIVO A 

UNA AMPLIA VARIEDAD DE MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS DE ALTA CALIDAD Y 

PROMOVER LA CONCIENCIA DE LA PROPIA FERTILIDAD; 

• 18. FONDOS 

 

 



POLÍTICAS DE AUSTERIDAD 

• 20. DESTACA QUE LAS ACTUALES MEDIDAS DE AUSTERIDAD TIENEN UN EFECTO 

PERJUDICIAL, SOBRE TODO EN EL CASO DE LAS MUJERES, EN TÉRMINOS DE CALIDAD, 

ASEQUIBILIDAD Y ACCESIBILIDAD PARA LOS SERVICIOS DE SALUD PÚBLICA, LA 

INFORMACIÓN Y LOS PROGRAMAS SOBRE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA, ASÍ 

COMO PARA LAS ORGANIZACIONES DE APOYO Y PLANIFICACIÓN FAMILIAR, SOBRE 

ONG PRESTADORAS DE SERVICIOS Y PARA LA INDEPENDENCIA ECONÓMICA DE LAS 

MUJERES; SEÑALA QUE LOS ESTADOS MIEMBROS DEBEN TOMAR LAS MEDIDAS 

NECESARIAS PARA GARANTIZAR QUE EL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD SEXUAL 

Y REPRODUCTIVA NO SE VEA AMENAZADO; 

 



ABORTO 

• 33. RECOMIENDA QUE, COMO OBJETIVO DE DERECHOS HUMANOS Y SALUD PÚBLICA, LOS 

SERVICIOS DE ABORTO DE CALIDAD DEBEN SER LEGALES, SEGUROS Y ACCESIBLES, DENTRO DE 

LOS SISTEMAS DE SALUD PÚBLICA DE LOS ESTADOS MIEMBROS, A TODAS LAS MUJERES, 

INCLUIDAS LAS NO RESIDENTES, QUE A MENUDO ACUDEN A ESTOS SERVICIOS DEBIDO A LAS 

RESTRICCIONES LEGALES EN SUS PAÍSES DE ORIGEN, Y PARA EVITAR LOS ABORTOS 

CLANDESTINOS QUE PONEN EN GRAVE RIESGO LA SALUD FÍSICA Y MENTAL DE LAS MUJERES; 



• 34. DESTACA QUE, INCLUSO CUANDO ES LEGAL, A MENUDO EL ABORTO SE IMPIDE O 

RETRASA CON OBSTÁCULOS PARA ACCEDER A SERVICIOS ADECUADOS, COMO EL USO 

EXTENDIDO DE LA OBJECIÓN DE CONCIENCIA, PERIODOS DE ESPERA MÉDICAMENTE 

INNECESARIOS O ASESORAMIENTO INTERESADO; HACE HINCAPIÉ EN QUE LOS ESTADOS 

MIEMBROS DEBEN REGULAR Y SUPERVISAR EL RECURSO A LA OBJECIÓN DE CONCIENCIA EN 

LAS PROFESIONES CLAVE, A FIN DE ASEGURARSE DE QUE LA ATENCIÓN SANITARIA SE 

GARANTICE COMO UN DERECHO INDIVIDUAL, MIENTRAS SE ASEGURA EL ACCESO A 

SERVICIOS LEGALES Y SE APLICAN SISTEMAS DE DERIVACIÓN PÚBLICOS DE CALIDAD; 

DESTACA QUE EL DERECHO A LA OBJECIÓN DE CONCIENCIA ES UN DERECHO INDIVIDUAL Y 

NO UNA POLÍTICA COLECTIVA, Y QUE EL ASESORAMIENTO DEBE SER CONFIDENCIAL Y 

EXENTO DE JUICIOS DE VALOR; MUESTRA SU PREOCUPACIÓN POR EL HECHO DE QUE, EN 

TODA LA UE, EL PERSONAL MÉDICO SE VEA FORZADO A NEGAR SERVICIOS DE SALUD SEXUAL 

Y REPRODUCTIVA Y AFINES EN HOSPITALES Y CLÍNICAS DE FILIACIÓN RELIGIOSA. 

 



VIH 

• PIDE A LOS ESTADOS MIEMBROS QUE MANTENGAN Y AUMENTEN LA CALIDAD Y EL NIVEL DE 

INFORMACIÓN DISPONIBLE PARA EL PÚBLICO GENERAL Y QUE REFUERCEN SUS POLÍTICAS 

PARA AUMENTAR LA SENSIBILIZACIÓN RESPECTO A LAS ITS Y EN PARTICULAR EL VIH/SIDA, 

BASÁNDOSE EN LOS ÚLTIMOS AVANCES Y PRÁCTICAS DE LA MEDICINA, EN LA MANERA EN 

QUE SE TRANSMITEN ESTAS ENFERMEDADES Y EN LOS MÉTODOS DE PREVENCIÓN, ASÍ COMO 

PARA EVITAR EMBARAZOS NO DESEADOS; 



• 58. PIDE A LA COMISIÓN Y A LOS ESTADOS MIEMBROS QUE ABORDEN LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA Y 

DERECHOS AFINES DE PERSONAS QUE VIVEN CON VIH/SIDA, CENTRÁNDOSE EN LAS NECESIDADES DE LAS MUJERES Y 

LAS POBLACIONES DE RIESGO, COMO PERSONAS QUE EJERCEN LA PROSTITUCIÓN, RECLUSOS, EMIGRANTES Y 

CONSUMIDORES DE DROGA POR VÍA PARENTERAL, SOBRE TODO INTEGRANDO EL ACCESO A LOS ANÁLISIS Y EL 

TRATAMIENTO Y CAMBIANDO LOS FACTORES SOCIOECONÓMICOS SUBYACENTES, COMO LA DISCRIMINACIÓN Y LA 

DESIGUALDAD DE GÉNERO, QUE CONTRIBUYEN AL RIESGO DE QUE LAS MUJERES Y LAS POBLACIONES EN RIESGO 

CONTRAIGAN EL VIH/SIDA; 

• 59. PIDE A LA UE QUE FOMENTE E INVIERTA EN LA INVESTIGACIÓN Y EL DESARROLLO DE NUEVOS Y MEJORADOS 

DIAGNÓSTICOS, TRATAMIENTOS Y TECNOLOGÍAS DE PREVENCIÓN ACEPTABLES, ASEQUIBLES, ACCESIBLES Y DE GRAN 

CALIDAD, DESTINADOS AL VIH/SIDA Y A OTRAS ITS, ASÍ COMO A LAS ENFERMEDADES TROPICALES DESATENDIDAS, 

CON EL FIN DE REDUCIR LA CARGA DE ESTAS ENFERMEDADES PARA LA SALUD MATERNA E INFANTIL; 

• 60. PIDE A LOS ESTADOS MIEMBROS QUE IMPLANTEN ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN DEL VIH EFECTIVAS E 

INTEGRADORAS Y QUE ELIMINEN LOS REGLAMENTOS O LEYES QUE PENALICEN O ESTIGMATICEN A LAS PERSONAS 

QUE VIVEN CON VIH/SIDA, PUESTO QUE DICHAS LEYES SE HAN DECLARADO INEFICACES E INCLUSO 

CONTRAPRODUCENTES PARA LA PREVENCIÓN DEL VIH; 

• 61. PIDE A LA COMISIÓN EUROPEA Y A LOS ESTADOS MIEMBROS QUE FACILITEN EL ACCESO A LA INFORMACIÓN, 

LAS VACUNAS Y LOS TRATAMIENTOS ADECUADOS PARA PREVENIR LA TRANSMISIÓN DEL VIH A LOS NIÑOS DURANTE 

EL EMBARAZO, ASÍ COMO PARA TRATARLA OPORTUNAMENTE DESPUÉS DEL PARTO; 

 



• “ES IMPORTANTE QUE LA COMISIÓN EUROPEA Y LOS ESTADOS MIEMBROS ABORDEN LA 

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA Y DERECHOS AFINES Y LAS NECESIDADES ESPECÍFICAS 

DE LAS MUJERES QUE VIVEN CON EL VIH, COMO PARTE DE UN ENFOQUE HOLÍSTICO PARA 

FRENAR LA EPIDEMIA. ELLO PUEDE LOGRARSE AMPLIANDO EL ACCESO A PROGRAMAS DE 

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA, INTEGRANDO EN ACCESO A LOS ANÁLISIS Y 

TRATAMIENTO DEL VIH/SIDA, EL APOYO ENTRE IGUALES, LOS SERVICIOS DE 

ASESORAMIENTO Y PREVENCIÓN, Y CAMBIANDO LOS FACTORES SOCIOECONÓMICOS QUE 

CONTRIBUYEN AL RIESGO DE VIH/SIDA ENTRE LAS MUJERES, COMO LA DESIGUALDAD DE 

GÉNERO, LA DISCRIMINACIÓN Y LA FALTA DE PROTECCIÓN DE LOS DERECHOS HUMANOS” 



LEYES DE “PROTECCIÓN DE LA MATERNIDAD”  

 

•  LEY 6/2009, DE 30 DE JUNIO, DE PROTECCIÓN A LA MATERNIDAD. 

•  LEY 3/2011, DE 22 DE MARZO, POR LA QUE SE ESTABLECE Y REGULA UNA RED DE APOYO A LA 

MUJER EMBARAZADA.C.A. MADRID. 

• ARTÍCULO 1. OBJETO. 

• CONSTITUYE EL OBJETO DE LA PRESENTE LEY LA CONFIGURACIÓN DEL MARCO JURÍDICO DE 

ACTUACIÓN DE LA COMUNIDAD DE MADRID EN EL ÁMBITO DE LA PROTECCIÓN Y ATENCIÓN 

SOCIAL A LA MATERNIDAD, QUE COMPRENDE EL DISEÑO DE MEDIDAS Y ACTUACIONES DIRIGIDAS 

A GARANTIZAR Y PROTEGER EL DERECHO DE LA MUJER EMBARAZADA A SER MADRE, 

ESPECIALMENTE EL DE LAS MUJERES QUE SE ENCUENTREN EN SITUACIÓN DE DESAMPARO O 

RIESGO SOCIAL. 



 

•  LEY 9/2014, DE 29 DE SEPTIEMBRE, POR LA CUAL SE ESTABLECE Y REGULA LA PROTECCIÓN A LA 

MATERNIDAD. ILLES BALEARS. 



LO 2/2010, DE 3 DE MARZO, DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA Y DE LA INTERRUPCIÓN 
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO. ARTÍCULO 1. OBJETO. 

1. GARANTIZAR LOS DERECHOS FUNDAMENTALES 
EN EL ÁMBITO DE LA SALUD SEXUAL Y 
REPRODUCTIVA.  

2. REGULAR LAS CONDICIONES DE LA 
INTERRUPCIÓN VOLUNTARIA DEL EMBARAZO.  

3. ESTABLECER LAS CORRESPONDIENTES 
OBLIGACIONES DE LOS PODERES PÚBLICOS 

 



 



RECORREGUT LEGISLATIU EN MATÈRIA DE DRETS SEXUALS I REPRODUCTIUS 

 

•LO 9/1985, DE 5 DE JULIOL, DE DESPENALITZACIÓ DE L’AVORTAMENT EN DETERMINATS SUPÒSITS  

 

•NO SERÀ PUNIBLE L’AVORTAMENT PRACTICAT PER UN METGE, O SOTA LA SEVA DIRECCIÓ, EN UN CENTRE O 
ESTABLIMENT SANITARI, PÚBLIC O PRIVAT, ACREDITAT I AMB CONSENTIMENT EXPRÉS DE LA DONA 
EMBARASSADA, QUAN CONCERNEIXI ALGUNA DE LES CIRCUMSTÀNCIES SEGÜENTS: 

 

•1. QUE SIGUI NECESSARI PER EVITAR UN GREU PERILL PER A LA SALUT FÍSICA O PSÍQUICA DE 
L’EMBARASSADA (DICTAMEN MÈDIC EMÈS AMB ANTERIORITAT A LA INTERVENCIÓ, EXCEPTE EN CAS 
D’URGÈNCIA)  

 

2. QUE L’EMBARÀS SIGUI CONSEQÜÈNCIA D’UN FET CONSTITUTIU DE DELICTE DE VIOLACIÓ (EN LES 
PRIMERES DOTZE SETMANES DE GESTACIÓ + DENÚNCIA) 

 

•3. QUE ES PRESUM QUE EL FETUS HAURÀ DE NÉIXER AMB GREUS TARES FÍSIQUES O PSÍQUIQUES (VINT-I-DOS 
PRIMERES SETMANES DE GESTACIÓ + DICTAMEN) 

 

¡ STC 53/1985, DE 11-04-1985, SOBRE EL RECURS PREVI D’INCONSTITUCIONALITAT DE LA LO 9/1985, DE 5 DE 
JULIOL, DE DESPENALITZACIÓ DE L’AVORTAMENT EN DETERMINATS SUPÒSITS.  

 



RECORREGUT LEGISLATIU EN MATÈRIA DE DRETS SEXUALS I REPRODUCTIUS 

• SISTEMA DE TERMINIS = DESPENALITZACIÓ PARCIAL DE L’AVORTAMENT EN DETERMINATS TERMINIS 
(EN ALGUNES OCASIONS DEPENENT D’INDICACIONS  

 

LLEI ORGÀNICA 2/2010, DE 3 DE MARÇ, DE SALUT SEXUAL I REPRODUCTIVA  

I DE LA INTERRUPCIÓ VOLUNTÀRIA DE L’EMBARÀS (IVE) 

 

NOVETAT:  IVE ≈ SALUT SEXUAL I REPRODUCTIVA ≈ DRETS SEXUALS I REPRODUCTIUS 

 

¡ ELS PODERS PÚBLICS HAN DE PROMOURE I DESENVOLUPAR POLÍTIQUES PÚBLIQUES SANITÀRIES, 
EDUCATIVES I SOCIALS PER GARANTIR LA SALUT SEXUAL I REPRODUCTIVA, AIXÍ COM LA INTERRUPCIÓ 
VOLUNTÀRIA DE L’EMBARÀS EN ELS TERMINIS PREVISTOS A LA LO 2/2010 (REQUISITS COMUNS I 
ESPECÍFICS):  

 

 A PETICIÓ DE LA DONA DINS DE LES PRIMERES 14 SETMANES DE GESTACIÓ; 

 PER CAUSES MÈDIQUES: 

 

• FINS LES 22 SETMANES DE GESTACIÓ: PER GREU RISC PER A LA VIDA O LA SALUT DE L’EMBARASSADA 
I PER GREUS ANOMALIES EN EL FETUS; 

• SENSE TERMINIS: ANOMALIES FETALS INCOMPATIBLES AMB LA VIDA I MALALTIES EXTREMADAMENT 
GREUS I INCURABLES.  



RECORREGUT LEGISLATIU EN MATÈRIA DE DRETS SEXUALS I REPRODUCTIUS 

• II. L’AVANTPROJECTE DE LLEI ORGÀNICA PER A LA PROTECCIÓ DE LA VIDA DEL 
CONCEBUT I DELS DRETS DE LA DONA EMBARASSADA 

 

PREÀMBUL 

 

• “TOTS TENEN DRET A LA VIDA”: EQUIPARA A LA DONA (TITULAR DE DRETS) AMB EL FETUS 
(LA SEVA VIDA = BÉ JURÍDIC PROTEGIT). 

 

• PROCÉS NATURAL DE GESTACIÓ: “SITUACIÓ QUE NO TÉ PARANGÓ AMB CAP ALTRA, 
DONADA L’ESPECIAL RELACIÓ DEL FETUS RESPECTE DE LA MARE” 

 

• L’EXISTÈNCIA D’UNA SITUACIÓ DE GREU PERILL PER LA VIDA O LA SALUT DE LA 
DONA EMBARASSADA O LA PRESSIÓ INSUPORTABLE QUE PER A LA DONA POT 
SUPOSAR  LA GESTACIÓ QUE ÉS CONSEQÜÈNCIA D’UNA AGRESSIÓ SEXUAL, 
REPRESENTEN SUPÒSITS DE COL·LISIÓ ENTRE LA VIDA DEL “NASCITURUS” I DRETS 
RELATIUS A VALORS CONSTITUCIONALS D’EXTRAORDINÀRIA SIGNIFICACIÓ –LA VIDA, 
LA SALUT I LA DIGNITAT MÉS ESSENCIAL DE LA DONA- QUE JUSTIFIQUEN, SOTA 
DETERMINADES CONDICIONS, L’ADMISSIÓ DE LA PREVALENÇA D’AQUESTS SOBRE 
AQUELLS. 

 

 



Recorregut legislatiu en matèria de drets sexuals i reproductius 
 

 
Però, al mateix temps, la protecció de la vida del “nasciturus” ha de reforçar-se 
mitjançant un assessorament previ i preceptiu a la dona embarassada en 
situació de conflicte, orientat, per una banda, a a oferir-li les alternatives existents al 
nostre sistema a la interrupció voluntària de l’embaràs, per resoldre els conflictes 
originats pel seu embaràs, i, per altra banda, a transmetre-li informació clínica sobre 
els possibles riscos i seqüeles de la intervenció, havent de meditar un termini de 
reflexió, de com a mínim, set dies entre l’assessorament assistencial i la 
informació clínica i la prestació del consentiment exprés de la dona a la interrupció 
voluntària dels seu embaràs. 
 
Modificacions de la Llei Orgànica 10/1995, de 23 de novembre, del Codi Penal 

 
 Article primer, dos, 3. a). No constitueix delicte quan sigui necessari per 
evitar un greu perill per la vida o la salut física o psíquica de l’embarassada, sempre 
que es practiqui dins de les vint-i-dos setmanes de gestació. S'entén que existeix 
greu perill per la vida o la salut de la dona quan l’embaràs produeixi un 
menyscabo important a la seva salut, amb permanència o duració en el temps, 
segons els coneixements de la ciència mèdica en aquest moment, i així es constati 
en un informe motivat i emès amb anterioritat per dos metges de l’especialitat 
corresponent a la patologia que genera el greu perill per a la dona. 

 
 



Recorregut legislatiu en matèria de drets sexuals i reproductius 
 

 
3. En cas d’urgència per perill vital per la gestant, es podrà prescindir de 
l’informe, assessorament, informació i consentiment exprés de l’embarassada si no 
estigués en condicions de prestar-lo, podent el metge consultar, quan les 
circumstàncies ho permetin, als seus familiars o a les persones vinculades de 
fet a ella.  
 
En el cas de què el greu perill per la salut psíquica de la dona tingui el seu origen en 
l’existència en el fetus d’alguna anomalia incompatible amb la vida… un informe 
psiquiàtric + informe sobre l’anomalia. 
 
b) Que l’embaràs sigui conseqüència d’un fet constitutiu de delicte contra la 
llibertat o indemnitat sexual, sempre que l’avortament es practiqui dins de les 
dotze setmanes de gestació i el mencionat fet hagués estat denunciat amb 
anterioritat. 
 
Un. El que produeixi l’avortament d’una dona, amb el seu consentiment, fora 
dels casos previstos en l’article 145 bis, serà castigat amb la pena de presó d’un a 
tres anys i inhabilitació especial per exercir qualsevol professió sanitària.  
 
Quatre. El que per imprudència greu produeixi l’avortament d’una dona, serà 
castigat amb la pena de presó de tres a cinc mesos o multa de sis a deu 
mesos. 
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Ponencia 

Nuevas miradas terapéuticas para tiempos mejores 

 

AnaTávoraRivero 

Psiquiatra y psicoterapeuta del Servicio Andaluz de Salud. 

 

Modera:  
AnaFábregasMart ínez  
 

Psicóloga  y  coordinadora  de la  asoc iac ión Gener a 

 
 

En mi intervención, voy a centrarme en algunos de los temas que considero claves en nuestras 
relaciones con las mujeres que nos piden ayuda. El abordaje de los mismos, lo considero 
necesario para que se puedan producir modificaciones en el mundo interno de estas mujeres, y 
que a partir de la elaboración de los mismos se pueda tomar conciencia de cómo la 
subordinación forma parte de sus subjetividades. 
Temas que van a trabajarse en un espacio seguro, el de la consulta, donde intentamos construir 
un vínculo seguro. Un lugar de trabajo compartido y de encuentro, donde se puede hablar de lo 
que no es posible hablar fuera y donde la otra persona, en este caso, “la terapeuta”, nos va a 
aportar nuevas claves de significaciones para poder comprender mejor lo que está pasando 
Crear una relación de vínculo seguro que permita pensar y elaborar cómo fueron otras 
relaciones, me refiero a las relaciones con las figuras significativas de tu vida, y a cómo en esas 
relaciones, a través de los procesos, entre otros, de identificación e internalización se fueron 
haciendo presente la ideologías subordinadas. 
 
Cuando me refiero a una relación, en la consulta, de vínculo seguro, no estoy pensando 
necesariamente en encuadres de psicoterapia reglada, ni en psicoterapeutas. Mi objetivo es 
mostrar algunas conclusiones, a las que me han llevado mi trabajo psicoterapéutico, para que 
puedan ser útiles para otros/as profesionales que aunque no son psicoterapeutas si están 
trabajando continuamente con muchas mujeres y con su sufrimiento. 
 
Pararnos en los aspectos que aluden al propio profesional, en su propio trabajo de 
transformación de la subordinación que llevamos dentro, subordinación interna y también  
intersubjetiva, y a la par aspectos que pueden facilitar el proceso de elaboración, mentalización, 
de las mujeres, y de las historias que llevan dentro. 
Es necesario recordar, que en gran medida, para muchos/as profesionales el trabajo central 
sería ayudar a que se diese el cambio en unas formas de entender las relaciones con una 
misma, con los otros y con la vida. 
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Como nos recuerda Jessica Benjamin en última instancia se trata de que los/as profesionales 
podamos ser capaces de crear mejores relaciones de las que tuvieron con sus padres, y 
siguiendo a Enrique Pichon Riviere que seamos capaces de crear espacios relacionales donde 
sea posible transformar las formas de vincularse que producen sufrimiento por otras más 
diferenciadas.  
 
La relación con el/la profesional puede ser un espacio privilegiado para aprender otras formas de 
relacionarte, formas de relacionarse que permitan salir de lugares de sometimiento y 
subordinación. Brinda una relación nueva, un espacio nuevo, donde se pueda aprender y sentir 
que otras formas de estar con el otro, otra, otros, otras son posibles. 
Si a esto le añadimos la especificidad que nos aporta la perspectiva feminista podríamos señalar 
los siguientes temas centrales: 
 
En primer lugar cómo afecta a la relación que se establece entre las mujeres y las profesionales 
la noción de complementariedad. Esto sería a mí entender lo que hace feminista un abordaje de 
trabajo. Que el profesional conozca, cómo han influido en la construcción de su modelo de 
trabajo, las nociones de complementariedad. Activo/pasivo, paciente/sano, emocional/racional, 
femenino/masculino, sujeto/objeto, la que sabe/la que no saben, dominación/sumisión….. 
Partimos de la hipótesis de que el sistema hegemónico potencia todos unos valores, para ocultar 
la desigualdad entre las mujeres y los hombres, que se suavizan con la noción de 
complementariedad. El feminismo que proviene de la psicología relacional, nos llama la atención 
sobre cómo ese modelo complementario afecta a la igualdad en la misma relación. Reconstruir y 
deconstruir ese lugar complementario, ayudará a reformular el lugar que las mujeres tienen en 
sus vidas. En cualquier caso, de lo que se trata es, de ver cómo dos subjetividades diferentes e 
iguales pueden relacionarse. Subjetividades que no tienen la función de complementarse. Nadie, 
es más, una cosa que otra. Eres lo que eres. En la medida que “la terapeuta” sale y toma 
conciencia de sus formas complementaria de relacionarse hace posible que las mujeres puedan 
darse cuenta de cómo se siente cuando son evaluadas desde ese lugar complementario, o 
desde lugares de reconocimiento. Esa ruptura de la complementariedad, en el espacio 
terapéutico, da la posibilidad de crear nuevos modelos en la construcción de las subjetividades.  
 
 
El segundo aspecto, estaría referido al abordaje de lo que conocemos como necesidades de 
apego. Aquí diferenciaría dos modalidades de trabajo psíquico. Uno más centrado en la 
información y en la elaboración, y otro más centrado en la relación transferencial. Es importante, 
que las mujeres puedan conocer las diferencias  entre las necesidades de que te quieran cuando 
eres pequeña y  de las mismas cuando eres adulta. También sobre las relaciones entre lo que 
pasó, y lo que te pasa ahora. Cómo una parte importante de lo doloroso de nuestra infancia fue 
porque no contábamos con los recursos suficientes para manejar la frustración, y cómo ahora 
desde el lugar de adulta la mirada puede ser diferente.   
También de la elaboración de cómo te quisieron, de las carencias y necesidades que no se 
cubrieron y de cómo en la búsqueda por llenar esos vacíos se pueden articular valores 
hegemónicos que nos llevan al sometimiento del otro. 
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Durante varios años hemos explorado cómo la necesidad de que te quieran conforma en una 
gran medida el psiquismo en muchas mujeres. Hemos analizado como es esa necesidad en 
mujeres que tienen un problema de salud mental, en mujeres profesionales, en mujeres 
feministas, y en todas las estudiadas vimos cómo esa necesidad de ser querida se convertía en 
llave para poder quererse a ellas mismas, y para encontrar un lugar “seguro” donde situarse. 
 
Además de este trabajo, centrado en la información y la elaboración, aparecen las emociones de 
apego en el marco de la consulta. La relación psicoterapéutica como un lugar de cariño especial. 
Como un lugar donde se puede dar el paso de ser querida a ser aceptada. Las dificultades que 
podemos tener las profesionales para la expresión de nuestros afectos. Abriéndose dos grandes 
interrogantes: ¿Cómo todo esto cuestiona la neutralidad terapéutica? , “Cómo aprendemos “a 
querer” en el espacio de la consulta?.  
 
 
Por último, querría terminar mi exposición destacando la importancia de la regulación. Para 
desarrollar este último aspecto, me centraré en primer lugar, en las fantasías que se pueden 
tener a cerca de lo que te pude dar el otro. Especialmente, cuando el otro es un hombre, en el 
contexto de una relación amorosa. Aportaré algunos de los resultados del proyecto de 
investigación sobre la importancia del amor de pareja en la salud mental de las mujeres. 
Resultados que provienen de, cómo se abordó este tema en cinco grupos de psicoterapia. 
¿Cómo se relaciona el funcionamiento de tu madre cómo mujer y tu manera de entender la 
relación amorosa?. ¿Cómo influye lo que observaste de la relación entre tu padre y tu madre, 
para entender el amor hacía un hombre?. ¿Has tenido la experiencia de relacionales fusiónales 
con la pareja?. Establecemos una relación entre las fantasías acerca de lo que te puede dar el 
otro y las dificultades para aprender a calmarte, a regularte. Esta dificultad en la regulación 
propia, influiría en una alta presencia de los miedos relacionados con la autonomía, y en una 
sobrevaloración de la presencia del otro. De alguna forma, se le da al otro la tarea de calmarte 
tus insatisfacciones. Cómo si, de alguna forma se pensara, que si un hombre te quiere de verdad 
tú vas a tener la satisfacción total. Desde ahí, lo que ocurre en la pareja, ocupa el espacio 
psíquico una y otra vez, también el deseo de cambiarlos, y en gran medida crees que si cambian 
tú dejaras de tener sufrimiento, o al menos una parte importante del sufrimiento. En la consulta 
aprendes a sentir las emociones cuando se va entrando en cómo es tu vida y cómo eres tú. 
Aprendes a ver qué pasa en las relaciones, y qué mueven las relaciones. Y te encuentras en 
cierta medida sola mostrándote. Aprendes a ponerles nombre, a soportar el malestar que 
producen. Entras, acompañada, en la experiencia del dolor y sales de ella. Aprendes que no 
pasa nada cuando viene la ansiedad y que la ansiedad siempre, siempre, se pasa. Te das 
cuenta, que en muchas ocasiones, lo único que hay que hacer es no hacer nada, solo dejarlo 
estar. Después cuando pase te sentirás mucho mejor contigo misma, y estarás en mejor 
condiciones de andar por el mundo. 
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Mesa redonda 

Conversando en prevención: necesidades y retos de las 

políticas preventivas en VIH 

DavidParicioSalas 
 

Formado académicamente como a trabajador social (UB) y antropólogo (UAB), comenzó su 

trayectoria profesional en el campo de la prevención del uso de drogas y  la atención a 

personas afectadas en el ámbito de la comunidad terapéutica. En el año 1996 comienza a 

trabajar en la prevención del VIH/sida desde la entidad SIDA STUDI, de la cual es director 

desde el año 2001. Durante los cursos 2012-2013 y 2013-2014 fue profesor asociado al 

Departament de Treball Social de la Universitat de Barcelona. 

 

Barcelona, 11 de noviembre (fuera de plazo, para variar…) de 2014. 

Querida/s Crea, 

Hará ya unos quince días, recibí un correo (más) en el que se retaba de nuevo a mi agenda a 

asumir un acto al cual se me proponía acudir e incluso participar en una de sus mesas redondas. 

En este caso, no dudé y respondí “sí” sin saber muy bien los efectos colaterales que dicha 

decisión iba a tener… Para un servidor, el hecho de que Creación Positiva, en un año tan 

complejo como el que hemos vivido haya sido capaz, contra viento y marea, de llevar a término 

nueva edición (¡la décima!) de sus jornadas sobre violencia de género y VIH es, sinceramente, 

una gran alegría. Y el hecho de que me hayan propuesto formar parte activa en una de sus 

mesas redondas, pues una satisfacción. 

Eso sí, siempre hay contraprestaciones y, con el amor y cariño que las caracteriza, no hace 

mucho me recordaron de la necesidad de enviar “algo” sobre lo que pensaba hablar para incluirlo 

en el programa de las jornadas. Ufffff… (pensé…). Finalmente, como alternativa a mi escasa 

disponibilidad de tiempo y teniendo en cuenta mis (cada día) más evidentes limitaciones, he 

optado por el género epistolar, proponiéndome hacer llegar una carta (aunque sea por medios 

electrónicos), no tanto a modo de resumen de la conferencia a presentar (al no tratarse el 

formato de la misma, ni mis expectativas, de una ponencia de esas características), sino más 

bien, como cúmulo caótico de algunas de las reflexiones que me surgen ante la nada baladí 

pregunta relacionada con las “necesidades y retos de las políticas preventivas en VIH”. 

A modo de introducción, no hace demasiado, preparando otra intervención, recuperaba una 

presentación que realicé en un congreso el pasado año 2013, la cual titulé: “La historia de la 
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prevención sexual del VIH: un tórrido romance erótico en 3 actos de final incierto”. En la misma, 

intentaba realizar una revisión personal de mi trayectoria desde el año 1996 trabajando en la 

prevención sexual del VIH entre jóvenes destacando 3 momentos (cuanto menos para mí) 

cruciales. Así planteaba un primer acto (“Los inicios”) en el que destacaba la realidad de un 

momento devastadoramente mortal de la pandemia, la capacidad del movimiento LGTB de tomar 

las riendas y la posibilidad de “hablar de sexo” por fin en foros hasta entonces impensables 

(escuelas, escuelas privadas, escuelas privadas y religiosas, etc.) que se nos ofreció a unos 

jóvenes (por aquel entonces) e inexpertos talleristas. En el segundo acto (“Interludio”), destacaba 

la incorporación de nuevos paradigmas (feminismo, género, derechos humanos, derechos 

sexuales, reducción de riesgos/daños…) que vinieron a cuestionar y deconstruir muchas de las 

intervenciones que hasta ese momento estuvimos realizando y que dieron lugar a un nuevo 

escenario al cual, muchas de nosotras, decidimos apuntarnos, en el que dejó de hablarse de 

prevención sexual para empezar a hablar de promoción de la salud sexual. Para acabar, 

proponía un acto tercero (“El final incierto…o no…”) en el que, partiendo de los increíbles 

avances biomédicos realizados en estos últimos años (evolución de los tratamientos, nuevas 

tecnologías de la prevención; profilaxis pre-post; la esperanza de la vacuna y los microbicidas, la 

prueba del VIH…) presentaba mi vivencia con cierta (o bastante) preocupación (incluso a días, 

angustia) en relación a la pregunta de si no estábamos dando “marcha atrás” regresando desde 

la promoción, de nuevo a la prevención, o bien si no estaríamos siendo cómplices de una 

propuesta fundamentada directamente en el control. 

La realidad del VIH en nuestro contexto (para nada universalizable) no tiene nada que ver con la 

que se vivió en la década de los 80, ni siquiera en la de los 90. Creo que se trata de un hecho. 

De un diagnóstico que conllevaba la muerte en la gran mayoría de los casos, hemos pasado a 

un diagnóstico que viene acompañado de una derivación que va a conllevar el ofrecimiento de 

una alternativa farmacológica capaz de parar el proceso natural de la infección. Y eso es mucho. 

Pero, ¿qué ha pasado con la prevención del VIH? ¿qué ha pasado con su carácter extraordinario 

y de vital importancia? ¿cómo nos hemos adaptado a todos estos veloces cambios? 

Lejos de tener respuesta a todas las preguntas formuladas y posicionándome en mi vivencia 

personal de la/s situación/es vividas sí me gustaría compartir con el resto de la mesa algunas 

cuestiones sobre las que creo importante poder reflexionar. 

¿Prevención o promoción? 

La evolución a la cual hacía referencia unos párrafos más arriba de plantear la prevención sexual 

del VIH o enmarcarla en un concepto más amplio de la promoción de la salud sexual, no ha sido 

universal ni asumida por todos los actores y actrices involucrados en su puesta en escena. 

Primordialmente, quien menos se apuntó (y se ha apuntado) a este nuevo planteamiento, fueron 

las administraciones responsables de definir en último término las políticas a implementar que, a 

fecha de hoy, siguen insistiendo en una prevención vertical, decidida desde la cúspide y 
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fundamentada en una determinada concepción del modelo epidemiológico que establece 

resultados como deseables sin tener en cuenta que las personas, no sólo somos objetos, sino 

que somos sujetos que interactuamos con un medio. Es a mi juicio obviar esta realidad la que 

está dando lugar a un supuesto modelo de intervención en el que, por un lado, vuelven a reinar 

los mensajes en imperativo para con las personas destinatarias junto con, por otro lado, la 

aparente incomprensión sobre el porqué estos mensajes no consiguen obtener los resultados 

esperados. Desde el “ABC” de la comunicación: ¿por qué tan sólo cuestionamos al/la 

destinatario/a de los mensajes sin interpelarnos también por el propio mensaje e incluso por el/la 

emisor/a del mismo? 

¿Hay que mantener la excepcionalidad del VIH o hay que incluirlo como una ITS más? 

Esta es la pregunta del pánico. De hecho, a parte de algunos círculos íntimos de confianza, es la 

primera vez que la formulo públicamente. ¿Podemos hacernos esta pregunta las personas que 

tantos años, tantos esfuerzos y tanto trabajo hemos invertido en ello? ¿Podemos o debemos? 

¿Qué va a ser de nosotras si este reconocimiento, fundamentado en la exclusividad del VIH, deja 

de ser efectivo? ¿Cómo reaccionamos ante la pregunta las entidades expertas en el VIH? Me 

doy cuenta ahora que, tanto pánico acumulado, tal vez no haya tenido demasiado sentido. Es un 

hecho que la infección por VIH tiene algunas particularidades que la diferencian 

significativamente de otras ITS, la más importante, a mi entender, es la del estigma que se 

asocia y reproduce. Pero es cierto también que la propuesta fundamentada en la promoción de 

la salud sexual, el trabajo individualizado para con cada persona y el tener en cuenta el contexto 

donde esa persona decide vivir (y compartir) su sexualidad, es algo que muchas de nosotras 

intentamos implementar ya en aquel acto segundo titulado “Interludio”… Tal vez no se trate de 

priorizar, porque de nuevo, podemos equivocarnos y auto-engañarnos tomando de nuevo 

decisiones que dejen en último lugar la realidad de las personas sobre las cuáles deseamos 

intervenir y, simplemente, regresar a aquella concepción empoderadora y fundamentada en los 

derechos a la cual llamamos promoción holística o integral de la salud sexual de cada persona. 

¿Y entonces, qué? ¿Cómo sigue la historia –o el cuento-? 

Pues sinceramente, no tengo la respuesta. Lo que sí tengo claro es que es necesario que 

aquellos y aquellas que decidimos posicionarnos hace un tiempo poniendo en valor la 

individualidad de cada una de las personas con las que trabajamos, su capacidad para tomar 

decisiones responsables (que no las esperadas por mí) y nuestra función fundamentada en la 

capacitación de dichas personas, no podemos quedarnos impasibles ante determinados 

mensajes y propuestas de control como las que en estos últimos años se están dando. 

Algo de esto se vivió ya a mediados de la década de los 80… saber de la transmisibilidad del 

VIH, de la necesidad de intercambio de fluidos corporales, de la posibilidad de poner barreras a 

dicho intercambio, nos hizo creer a muchas que su fin estaba cerca. Sólo se trataba de informar 
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de estos hechos al mayor número de personas posibles. El tiempo (y la alopecia en algunos 

casos) nos ha demostrado que la condición humana no es tan simple y menos (mucho menos) 

en lo que respecta a cada una de nuestras sexualidades. 

A pesar de los muchos eufemismos utilizados, las últimas propuestas consistentes en 

medicalizar (no ya la infección una vez se ha producido) sino el proceso previo de intercambio de 

agentes patógenos entre seres humanos y sus sexualidades, puede responder a una lógica de 

salud pública entendida desde la verticalidad donde el fin justifique los medios y que se ampare 

(como es moda últimamente) en criterios exclusivamente vinculados al coste-beneficio (aunque 

en nuestro complejo escenario actual, creo que ya ni eso…). Pero hay que asumir las 

consecuencias de dicha propuesta y la propuesta inherente de control que la misma lleva en su 

misma concepción, y reivindicar, una vez más, nuestra capacidad de ser, cada uno y cada una a 

nuestra manera, nuestras ganas de vivir nuestras sexualidades de forma saludable, informada y 

responsable, asumiendo también los riesgos (y las consecuencias) con los que en cada 

momento vital decidamos convivir. 

Salud, besos y gracias, 

David Paricio Salas 

 





•

•

•

•









Esencialismos: 

Otra vez mandatos, 

violencias y pseudo-
interveciones 
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Susan Sontag 



La dominación de lo natural,  

de lo normal,  

de la norma 

de lo biologicista 

de lo hegemónico  

en los discursos  

 

 

nos llevan a un camino sin retorno  

 

   a un camino de dolor 

 

 

 





La cronicidad se ha vuelto el TT de la salud 

La cronicidad se ha vuelto el paradigma de 

lo necesario 

La cronicidad se ha vuelto el TIENES sin 

condiciones 

 

Tienes que ser sano y feliz  

Tienes que ser paciente experto sin molestar  

 

 

 





David Parkin comparó la postura 

epistemológica de la ciencia con el de la 

adivinación. Sugirió que, en la medida en 

que la adivinación es un medio 

epistemológica específica de hacerse 

una idea de una pregunta dada, la 

ciencia misma puede ser considerada 

como una forma de adivinación que se 

enmarca en una visión occidental de la 

naturaleza del conocimiento 
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Desigualdades 
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tren que nunca 
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Taller  

Reflexionando sobre la prueba del VIH en la prevención con 

el colectivo gay 

AlbertoMartín-PérezRodríguez 

Ldo. en Ciencias de la Información, máster en Sexología, máster en VIH, y Diplomado en Salud 

Pública y Género. Ha trabajado en la Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida del Ministerio 

de Sanidad y en la Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid. Ha trabajado y 

colaborado con asociaciones como COGAM, stop sida, Hetaira o Diversidad y Género. 

Profesor del máster de VIH de la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid y consultor en Alaira. 

Autor de numerosas publicaciones e investigaciones y diversos materiales IEC. 

Actualmente trabaja en FELGTB como técnico de proyectos de salud integral y VIH para 

población LGTB. 

 
El objetivo de este taller es reflexionar sobre cómo ha evolucionado el papel de la prueba del VIH 

(de método diagnóstico a estándar de prevención) entre la batería de estrategias dirigidas a los 

hombres gais. Este cambio ha venido auspiciado tanto por las administraciones como por la 

sociedad civil.  

Para este ejercicio se emplearán noticias, videos, carteles y artículos aparecidos desde 1985 

hasta la actualidad. Se analizarán los mensajes dirigidos a favorecer el diagnóstico precoz y sus 

implicaciones ideológicas. Se prestará atención a cómo algunas políticas, que tenemos como 

referentes en el ámbito del diagnóstico precoz, pueden de hecho ser fuertemente 

discriminatorias y restar valor a las necesidades sanitarias de las personas con VIH.  
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Taller 

Detección de las violencias en las consultas de salud sexual 

y reproductiva 

RafaelaMartínPérez 
◊ Diploma en Especialización en Salud Pública y Género.  
◊ Experta Universitaria en Agentes de Igualdad de 

Oportunidades para las mujeres.  

◊ Especialista Universitaria en Educación para la Salud.  

◊ Master en Sexualidad Humana.  

◊ Diploma en Antropología Sexual.  
◊ Diploma en Puericultura. 

 

Desde el principio de los 80 su trabajo se ha desarrollado en el campo de la Salud y los 

Derechos Sexuales y Reproductivos. Inicialmente en el Centro de Salud Municipal de 

Fuenlabrada, en la consulta de Planificación Familiar y el laboratorio de microbiología, donde 

estuvo hasta finales de los 80. Posteriormente, desde 1991 hasta 1997 desempeñó la labor de 

Directora del "Centro Joven de Anticoncepción y Sexualidad" de Madrid, ocupándose, además 

de la gestión del Centro, de la realización de  múltiples intervenciones formativas/educativas 

sobre SSSR en: Centros de Enseñanza Primaria y Secundaria. Residencias del Tutelar de 

Menores. Aulas de personas adultas. Poblado del Cerro de la Mica, (población de etnia gitana). 

Profesionales socio-sanitarios; además de la participación en diferentes congresos, jornadas, 

mesas redondas..., relacionadas con estos temas. Participó como Técnica Asesora en el 

diseño de la aplicación interactiva “Sida. Alarma en el distrito de Salud”- Secretaría del Plan 

Nacional sobre el Sida. 

A partir de 1997, trabajando como “autónoma”, desarrolla actividades como asesora y/o 

docente sobre SSSR.-DDSSRR., para instituciones-entidades de/con diversos grupos 

poblacionales (profesionales socio-sanitarios, mujeres, juventud, mediadores-as,...): Instituto de 

la Mujer-Secretaría del Plan Nacional sobre el SIDA. Colegio Oficial de Médicos de Madrid. 

Asociación de Educación para la Salud. Agencia Laín de Entralgo-CAM. Federación de 

Planificación Familiar Estatal. Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha. Servicio Murciano 

de Salud. Centro Universitario de Salud Pública-CAM. Junta de Extremadura- Escuela de 

Administración Pública. Escuela de Animación Juvenil-CAM, etc.  

Integrante del panel de expertas sobre “La perspectiva de género en los programas formativos 

de las profesiones sanitarias en relación con la salud sexual y reproductiva” y en el Comité 

Técnico de la Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva del Observatorio de Salud de las 

Mujeres. 
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Antes de empezar a hablar sobre “violencias”, habrá que acordar lo que se va a entender por 
“violencia”:  
 
Se puede acordar: „forzar o hacer mal‟, ejercer la fuerza sobre alguien, el sometimiento de su 
voluntad, la falta de reconocimiento, la desposesión de su identidad y de su integridad 
personal o social, en suma, la reducción de la persona a objeto.  
 
En un sentido más amplio y comprehensivo, se puede entender que violencia “es imponer 
pensamientos o valores con la fuerza, es hacerse valer con el miedo, es no entrar a dialogar, 
es excluir e infravalorar todo lo que pone en cuestión el poder de quien la pone en marcha y la 
utiliza”. (Instituto de la Mujer, 1998). 
Caben muchas manifestaciones en esta definición, aunque muchas de ellas pueden pasar por 
„naturales‟, „normales‟ o „legítimas‟.  
 
“Más allá de la agresividad física o verbal, la violencia engloba un abanico de conductas que, a 
menudo, quedan ocultas y que no se identifican como violentas, aunque su capacidad para 
hacer daño a otra persona pueda ser tanto o más grande que un puñetazo”. (Anna Berga) 
 
En efecto, la violencia puede pasar desapercibida cuando se instala como forma de relación, en 
acciones y conductas que a menudo, utilizadas de forma cotidiana, no son sancionadas porque no 
somos capaces de identificarlas como violentas.  
Entre esas “violencias invisibles” se incluiría, a escala micro-social: 

 La agresión „relacional‟: excluir, ignorar,  
 „Indirecta‟: difundir un rumor, y  
 „Social‟: dañar el estatus social o la autoestima,  

Todas ellas, formas de relación social, sin duda violentas, que acaban siendo formas “civilizadas” de 
agredir a  las personas (Anna Berga, 2003). 
 
 
Desde la “legitimidad” de las posiciones de poder dominantes, habría que incluir: 
 

 La violencia estructural: cuando la estructura social desigualitaria provoca exclusión (paro, 
feminización de la pobreza…).  

 La violencia institucional: discriminación en el sistema jurídico-político. 
 La violencia represiva: monopolio del Estado (terrorismo, emigración).  
 La violencia simbólica, logra imponer la definición y valoración de la realidad propia del 

orden dominante sin que llegue a ser percibida como una imposición. Constituye una forma 
de „dominación consentida‟.  

(Violencia simbólica: concepto instituido por el sociólogo francés Pierre Bourdieu que, en 
ciencias sociales, se utiliza para describir una acción racional donde el "dominador" ejerce un 
modo de violencia indirecta y no físicamente directa en contra de los "dominados", los cuales 
no la evidencian o son inconscientes de dichas prácticas en su contra. (Bourdieu, 1994). La 
violencia simbólica se caracteriza por ser una violencia invisible, soterrada, subyacente, 
implícita o subterránea, la cual esconde la matriz basal de las relaciones de fuerza que están 
bajo la relación en la cual se configura).  
 

  



  
 

3 

 

Violencia de género:  
“Todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda tener como 
resultado un daño o sufrimiento físico, sexual o psicológico para la mujer, así como las amenazas de tales 
actos, la coacción o la privación arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida pública, como en 
la vida privada”.  (Art. 1. Resolución de la Asamblea general de las Naciones Unidas, 1993). 
 
 
Ley de Medidas de Protección Integral contra la Violencia de Género: 
Art. 1 La presente Ley tiene por objeto actuar contra la violencia que, como manifestación de la 
discriminación, la situación de desigualdad y las relaciones de poder de los hombres sobre las mujeres, 
se ejerce sobre éstas por parte de quienes sean o hayan sido sus cónyuges o de quienes estén o hayan 
estado ligados a ellas por relaciones similares de afectividad, aun sin convivencia. 
3. La violencia de género a que se refiere la presente Ley comprende todo acto de violencia física y 
psicológica, incluida las agresiones a la libertad sexual, las amenazas, las coacciones o la privación 
arbitraria de libertad. 
 
 
La concepción romántica del amor es por donde se “cuela” el machismo y, aunque la violencia física 
no cesa y no tiene que dejar de preocupar, la forma más habitual de malos tratos hacia las mujeres por 
parte de sus parejas, es el dominio psicológico, ocasionando en ellas: 
 

 Ansiedad, depresión, baja autoestima, vergüenza, culpa, sentimientos de indefensión, sensación 
de baja capacidad de control, bajas expectativas de autoeficacia y MIEDO, miedo a la soledad, 
al abandono, a la respuesta social y familiar, a hacer uso del sistema policial y judicial, al daño 
que puedan sufrir  ellas mismas o su familia y amigos/as por parte del maltratador, incluso a las 
consecuencias para él de la posibilidad de que sea detenido.  

 Deterioro importante de las relaciones sociales, ya que el control excesivo va provocando el 
progresivo aislamiento, quedándose sin amistades y, muchas veces, incluso enfrentamiento con 
sus familias. 

 El rendimiento laboral, o académico, se ve perjudicado puesto que es frecuente el acoso, la 
vigilancia y los incidentes violentos con la irrupción del maltratador en el centro de trabajo, o 
estudio. 
 

Algunos factores de riesgo adquiridos: 
 Internalización del rol social femenino disfuncional que está culturalmente extendido, y que suele 

ser reforzado socialmente, caracterizado por la responsabilidad excesiva, el sacrificio, la 
abnegación. 

 Ideas disfuncionales sobre el amor y la pareja: excesiva idealización. 
 Sensación de dependencia funcional y afectiva. 
 Autoestima basada en criterios externos. 
 “Responsabilización” de la conducta del otro. 
 

Las mujeres que viven en/con violencia en la pareja, inicialmente están sometidas a mucha confusión, ya 
que se debaten entre “el amor” y el miedo. 
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Síntomas y efectos de las violencias en la Salud Sexual y la Salud Reproductiva de las mujeres 
 
Como consecuencia de las relaciones eróticas-sexuales impuestas, o vividas con miedo o con dolor, se 
puede-suele dar:  

 Pérdida del deseo sexual.  

 Desarrollo de fobias.   

 Dificultades para disfrutar de la vivencia de la sexualidad en el futuro. 

 “Problemas” ginecológicos:  
o trastornos menstruales,  
o dolor pélvico, 
o hemorragias vaginales.  

 No utilización de medidas preventivas 
o tratamiento postcoital 
o embarazos no deseados o abortos 
o presencia de ITS/ETS, (incluso recurrentes), - VIH/Sida. 

 Durante el embarazo 
o hemorragias vaginales,  
o infecciones genitales,  
o amenaza de aborto o abortos 

 Parto prematuro 

 
Rol de género –femenino- y prevención 

Factores predisponentes consecuentes de los roles de género que interfieren y repercuten en la 
prevención:  

 Silenciar el deseo sexual. 
 Ser la única amada: fidelidad ´relativa`. 
 Poder/querer saber si existen, o no, relaciones múltiples de la pareja erótica-sexual, y si son de 

riesgo. 
 Subordinación del propio deseo por ser “objeto” del deseo masculino. 
 Hipervaloración de la satisfacción masculina 
 “Fusión” y entrega incondicional en el coito, dándose resistencia al uso de preservativos por 

“cortar la entrega” 
 Validación a través del deseo masculino.  
 Resignación. 

Rol de género –femenino- y VIH 

Factores facilitadores para la prevención: 

 Reconocimiento de la vulnerabilidad ante la posibilidad de infección. 
 La posibilidad/la voluntad de mantener relaciones eróticas no penetrativas. 
 La decisión o exigencia de utilizar medidas preventivas. 
 Pasar de ser “objeto de deseo” (sin límites) a “sujeto deseante” (con derechos y límites). 
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Violencia Institucional y SS.SR de las mujeres: 

 Legislaciones restrictivas, o incumplimiento de las leyes: 
o Ley Orgánica 2/2010, 3 de marzo, de Salud Sexual y Reproductiva y de la Interrupción 

Voluntaria del Embarazo. 
 Falta de libertad para elegir: 

o ACAI - método que prefieren dentro de las primeras siete semanas de gestación (límite 
del aborto farmacológico): el 91,6% de las mujeres encuestadas prefieren el método de 
aspiración frente al farmacológico. Esta preferencia confrontaría con el intento de 
distintas administraciones sanitarias por “imponer” el método farmacológico en las 
primeras semanas de gestación.  

o No financiación de métodos preventivos. 
o Falta de servicios/profesionales adecuados. 
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Derechos Humanos & Derechos relacionados con la salud sexual y reproductiva 

Derechos Humanos Derechos relacionados con SS.SR. 
 

Derecho a la vida Protección de las mujeres cuyas vidas pueden estar en peligro debido al 
embarazo. 

Derecho a la libertad Protección a las mujeres que corren riesgo de mutilación genital, acoso sexual, 
embarazos forzados, esterilización o aborto impuesto. 

Derecho a la igualdad y a estar libre de 
toda forma de discriminación 

Acceso en igualdad de condiciones a la educación y a los servicios relativos a la 
SSSR. Protección de todas las formas de violencia causadas por razones de 
raza, color, sexo, idioma, religión o cualquier otro estatus. 

Derecho a la privacidad Protección al carácter privado y confidencial de los servicios de información 
relativos a la atención de la SS y de la reproducción. Respeto a la elección 
autónoma de las mujeres con respecto a la procreación. 

Derecho a la libertad de pensamiento Respeto a la libertad de pensamiento de las personas en lo tocante a su vida 
sexual y reproductiva. Derecho a estar libres de la interpretación restrictiva de 
textos religiosos, creencias, filosofías y costumbres como instrumentos para 
limitar la libertad de pensamiento en materia de SSSR. 

Derecho a la información y la educación Derecho a la información correcta, no sexista y libre de estereotipos en materia 
de sexualidad y reproducción. Derecho a la información sobre beneficios, riesgos 
y efectividad de los métodos de regulación de la fertilidad.  

Derecho a optar por contraer matrimonio o 
no, y a formar y planificar una familia 

Protección contra los matrimonios sin consentimiento pleno, libre e informado. 
Derecho a la atención de la salud reproductiva de las personas infértiles o cuya 
fertilidad está amenazada por enfermedades de transmisión sexual.  

Derecho a decidir tener hijos/as o no 
tenerlos, y cuándo tenerlos 

Derecho de las mujeres a la protección de la salud reproductiva, la maternidad y 
el aborto seguro. Derecho de las personas a acceder a la gama más amplia 
posible de métodos seguros, efectivos y accesibles para la regulación de la 
fertilidad. 
 

Derecho a la atención y a la protección de 
la salud 

Derecho a servicios completos de atención a la salud sexual y reproductiva. 
Protección de las niñas y las mujeres contra las prácticas tradicionales 
perjudiciales para la salud. 

Derecho a los beneficios del progreso 
científico 

Acceso a la tecnología de atención a la salud reproductiva disponible, incluida la 
relacionada con la infertilidad, anticoncepción y aborto. 

Derecho a la libertad de reunión y a la 
participación política 

Derecho a reunirse, asociarse y tratar de influir en los gobiernos para que 
otorguen prioridad a la salud y derechos de la sexualidad y la reproducción. 

Derecho a no ser sometida/o a torturas y 
maltrato 

Protección a las personas contra cualquier tratamiento degradante y violencia en 
relación con sus sexualidad y reproducción, especialmente en tiempos de 
conflicto armado. 

 

Profesionales y detección: Desde “el ser” profesional, -cada cual con nuestras vivencias, con nuestras 
experiencias, con las historias internas que llevamos en nuestra mochila de vida, que van a afectar el 
campo vincular con quien/quienes estemos interviniendo-, será desde “el saber hacer”, desde “el saber 
aprendido”, desde “ese comunicarnos” de lo que dependerá el vínculo que formemos con “la o el otro”.  
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Materiales básicos:  

* “Catálogo de instrumentos para cribado y frecuencia del maltrato físico, psicológico y sexual”. 
  
* “Adaptación española de un instrumento de diagnóstico y otro de cribado para detectar la violencia 
contra la mujer en la pareja desde el ámbito sanitario”. 
 
* “Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva”. 
  
Observatorio de salud de las mujeres (OSM). Dirección General de Salud Pública, Calidad e Innovación 
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.  
https://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/equidad/genero_vg_02.pdf    
 
* “Ley Orgánica 2/2010, 3 de marzo, de Salud Sexual y Reproductiva y de la Interrupción Voluntaria del 
Embarazo”. 
 
* “Ley Orgánica 1/2006, 28 de diciembre de Medidas de protección Integral contra la Violencia de 
Género”.  

 
* Ley Orgánica 3/2005, de 8 de julio, de modificación de la Ley Orgánica 6/1985, de 1 de julio, del Poder 
Judicial, para perseguir extraterritorialmente la práctica de la mutilación genital femenina. 
 
* “Cambios y persistencias en la igualdad de género de los y las jóvenes en España (1990-2010)”. 
Instituto de la Juventud, 2012. 
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Algunos datos para analizar 

Dirección General de Salud pública, Calidad e Innovación.  
Sistemas autonómicos de vigilancia epidemiológica.  
Centro Nacional de epidemiología. DIAGNÓSTICOS DE VIH EN EL AÑO 2012  
 

 Los hombres suponen el 85% de los nuevos diagnósticos de VIH y las tasas correspondientes para 
hombres y mujeres fueron respectivamente 14,6 y 2,6/100000.  

 La mediana de edad al diagnóstico de VIH fue de 36 años, sin diferencias por sexo, y las tasas más 
altas se produjeron en los grupos de edad de 25 a 29 y 30 a 34 años. 

 La transmisión en hombres que mantienen relaciones sexuales con hombres (HSH) fue la más 
frecuente, 51%, seguida de la transmisión heterosexual, que supone un 31%, y la de usuarios de 
drogas inyectadas (UDI), que sumó un 5%. Por tanto, el 82% de los nuevos diagnósticos de VIH del 
año 2012 tienen su origen en la transmisión sexual. 
 

            Nº         %    Tasa/100.000 
Sexo 
Hombre  2.713  84,5   
Mujer     497  15,5    2,6 ¥  
 
Grupo de edad  
<19 años      45    1,4    0,6  
20-24 años     293    9,1  15,2  
25-29 años     498  15,5  20,9  
30-34 años     635  19,8  20,9  
35-49 años  1.344  41,9  14,4  
50 o más años     395  12,3    2,9  
 
Modo de transmisión  
HSH       1.641       51,1     
UDI          166         5,2    0,4 §  
Hombre 
heterosexual  

        558       17,4     

Mujer 
heterosexual  

        424       13,2    2,2 ¥  

Otros    14   
Desc./N.C.  407    
Total       3.210     100     8,5 §  

 
 
 

   

˟Datos no corregidos por retraso en la notificación. Datos de 18 CCAA  
 

¥ Tasa por 100.000 mujeres  
§ Tasa por 100.000 habitantes 
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 Entre las mujeres, la transmisión heterosexual supone la gran mayoría, con un 85% de los 
nuevos diagnósticos. En el caso de las mujeres, casi el 60% de los nuevos diagnósticos eran 
inmigrantes. 

 Al ser analizado según el sexo y modo de transmisión, el DT (diagnóstico tardío) es máximo en el 
grupo de UDI (64%), seguido por el de los heterosexuales, tanto hombres (59%), como mujeres 
(59%). Los HSH, con un 39%, son el grupo con menor DT; sin embargo, dado el peso que tienen en 
las cifras globales, son el grupo más numeroso entre los casos de VIH con diagnóstico tardío (44% del 
total).  

 El DT aumenta también con la edad, pasando de un 31% en el grupo de 15 a 19 años, hasta un 66% 
en los mayores de 49 años. 

 El porcentaje de personas que contrajeron la infección por relaciones heterosexuales no 
protegidas ascienden al 35%; aunque dicha transmisión, en números absolutos, sigue 
afectando más hombres que a mujeres, entre las últimas adquiere especial relevancia al 
representar el 74% de los diagnósticos. 
 
 
 

Sistema de Información Microbiológica. Instituto de Salud Carlos III.  
En el año 2012, el SIM recogió: 

 776 diagnósticos de Neisseria gonorrhoeae, 

 1.033 de Chlamydia trachomatis y  

 535 de herpes simple (tipo 1, tipo 2 y no tipado).  

 El 87,9% de los diagnósticos de N. gonorrhoeae y el 51,8% de C. trachomatis se produjeron en 
hombres, mientras que los diagnósticos de herpes simple fueron más frecuentes en mujeres 
(51,0%).  

 El grupo de edad más afectado fue el de 25 a 34 años (39,8% de los diagnósticos de N. gonorrhoeae, 
42,1% de C. trachomatis y 32,7% de herpes simple). 

 
 

 
Estudio de la SEC. Anticoncepción de emergencia. (sep. 2011) 

 El 18,1% de las mujeres entre 14 y 50 años mantiene relaciones sexuales sin utilizar de manera 
habitual algún método anticonceptivo, hecho que es más habitual entre las que tiene de 35 a 50 años. 

                                      
 
Estudio ACAI (Asociación de clínicas de Interrupción Voluntaria del Embarazo) 

 6.045 mujeres que constituyen el total de las mujeres que han interrumpido la gestación en 20 de las 
clínicas de ACAI desde el 15 de octubre de 2013 al 15 de febrero de 2014.  

 El 65% de las mujeres que interrumpen su gestación ha nacido en España frente al 34% que ha 
nacido en otro país.  

 96,58% embarazo no deseado. 

 En este estudio se ha constatado que prácticamente un 48% de las mujeres no utiliza método 
anticonceptivo, frente a un 36% en el estudio realizado en 2012. En la mayoría de estos casos se ha 
pasado de utilizar el preservativo, que sigue siendo el método más usado, de forma continuada a 
circunstancial, es decir no en todos los momentos: no tenían, tenían la regla…, o bien combinaban su 
uso con el ogino o “la marcha atrás”. Este cambio en las prácticas contraceptivas puede estar 
vinculado a la des-financiación de la mayoría de los métodos anticonceptivos desde verano de 2013. 
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 Al plantearles a las usuarias el método que prefieren dentro de las primeras siete semanas de 
gestación (límite del aborto farmacológico); el 91,6% de las mujeres encuestadas prefieren el 
método de aspiración frente al farmacológico. Esta preferencia confrontaría con el intento de 
distintas administraciones sanitarias por “imponer” el método farmacológico en las primeras 
semanas de gestación, frente a la posición de los centros acreditados que pasa por dejar que sea la 
mujer la que elija el método más acorde con sus circunstancias médicas y personales. La experiencia 
demuestra que lo que pudiera ser “conveniente” para la Administración puede no serlo tanto 
para las mujeres. 

 
El 25% de las mujeres atendidas en el Centro Municipal para la Igualdad 8 de marzo de Fuenlabrada 
(Madrid) eran menores de 25 años, frente al 23% del año anterior.  
Hace tres años que las llamadas a “Anar” por violencia machista aumentan de forma sostenida: en 2012 
registraron un 15% más que en el año anterior.  
 
En Andalucía se presentaron 78 denuncias por violencia de género contra menores de edad a lo largo de 
2012; una cifra que, según el Instituto Andaluz de la Mujer, supera a las de periodos anteriores. Y cada año la 
media de edad es inferior al anterior. 
 
 
Un informe realizado en 2012 por la Universidad Complutense de Madrid y el Ministerio de Sanidad 
desvela el machismo que arrastran los universitarios: un 11% de ellos afirma haber ejercido malos tratos 
(insultos, humillación, control o agresión) y, de ellos, otro 11% lo han hecho en más de una relación. Entre las 
chicas, muestra que un 12% de ellas se ha sentido obligada a conductas sexuales en las que no quería 
participar, un 10% ha visto cómo su pareja la aislaba de sus amistades, un 8% ha vivido una situación de 
control hasta el mínimo detalle, un 6% ha recibido insultos con frecuencia y un 4% reconoce que su pareja 
le ha pegado. A pesar de esto, solo el 1,5% de las llamadas que recibió el 016 —teléfono gratuito del 
Ministerio de atención a maltratadas— eran de estudiantes. 
 
 
 
Grupo Interdisciplinar para la Prevención y el Estudio de las Prácticas Tradicionales Perjudiciales. 
Universitat Autònoma de Barcelona. Enero, 2014 
Unas 17.000 niñas están en riesgo de sufrir mutilación genital en España.  
El número de niñas y jóvenes en riesgo de padecer mutilación genital en España se ha incrementado un 61 % 
en los últimos cuatro años en España y ahora son casi 17.000 las menores de 15 años en esta situación, 
hijas de familias procedentes de países africanos en los que se realiza esta práctica.  
Cataluña concentra el 30% de las residentes en España. 
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Grupo de Apoyo en Salud Sexual en el Colectivo Transexual 
 

AdrianaMoralesCarmona  y  LuisVillegasNegró 

 

 
 

 
  

GRUPO DE SOPORTE EMOCIONAL 

Definición  

El grupo de soporte emocional es un espacio donde los/as trabajadores/as sexuales pueden compartir 
sus experiencias en el trabajo sexual y sus vivencias de la salud sexual, abordar los temas propuestos y 
recibir apoyo emocional en un entorno seguro. Dos facilitadores/as moderan y organizan las sesiones, su 
participación activa en el grupo impulsa esta intervención.  

El grupo, por su metodología y dinámica, permite abordar aspectos significativos de la salud sexual desde 
una perspectiva emocional. Desde el punto de vista socio-afectivo, se trabaja sobre las emociones que se 
pueden generar por el trabajo sexual, por la vivencia personal, por el estigma social y también se 
incorpora el conflicto que pueden vivir los TMS heterosexuales que mantienen relaciones sexuales con 
sus clientes hombres.  

Esta actividad ofrece al participante la oportunidad de abordar y cuestionarse los diferentes aspectos 
antes mencionados; el/la TS tiene la oportunidad de expresarse abiertamente, potenciándose la escucha 
activa. Se invita a el/la TS a hablar en primera persona identificando las emociones que aparecen, estas 
pueden ser: la ira, el asco, el miedo, la alegría y la tristeza. Cada TS expresa libremente sus emociones, 
sentimientos y preocupaciones en función del tema, así como su opinión. Aunque no se trate de un grupo 
de debate o discusión las diferentes ideas también aparecen expuestas. Lo que pretendemos desde esta 
actividad es abordar la salud sexual desde una perspectiva integral.  

Los grupos están formados por individuos de diversas culturas que se interrelacionan; se favorece desde 
este espacio un conocimiento y una comunicación fluida entre sus miembros. La convivencia se convierte 
en un intercambio cuyo resultado enriquece, fortalece y cohesiona al grupo. Para ello es importante 
prestar atención a la diversidad social, sexual y cultural del colectivo evitando los conflictos que puedan 
surgir por las opiniones y vivencias que se expresan; estas pueden ser diferentes y contradictorias en 
muchos casos. El grupo explora los aspectos de los diferentes temas propuestos e incorpora cualquier 
otra demanda que los/las TS consideren apropiada.  
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Objetivos 

• Fomentar la salud sexual a partir de la expresión y exploración de las emociones relacionadas con el 
trabajo sexual.  

• Fortalecer la vinculación entre los/as TS y la de estos con la ONG.  

• Potenciar la comunicación interpersonal y grupal mediante un espacio en el que se ofrezca 
protagonismo a sus intereses y dificultades.  

• Favorecer la toma de decisiones en el programa mediante la incorporación de sus sugerencias en el 
desarrollo de las sesiones.  

 

Método de captación 

A través de:  

• Entrevistas individuales en la sede.  

• En las intervenciones en sauna, calle e Internet (Web, e-mail, Chat, MSN Messenger, etcétera)  

• La incorporación de la información en el periódico digital ( “El periódico del Buen Chapero” y “El 
periódico diosas trans” )  

• Anunciando las sesiones en cárteles puestos en la sauna y en la sede.  

 

Teorías y métodos de intervención aplicados en esta actividad  

Teoría de difusión social.  

Motivación social del comportamiento.  

Creación y apoyo comunitario.  

Empoderamiento.  

Interculturalidad.  

Terapia Gestalt.  

Psicología humanista.  

Teoría de la participación social.  

Counseling.  
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Metodología 

Se trata de un grupo abierto a la participación de cualquier TS. Las reuniones se llevan a cabo durante 
ocho sesiones de 2 horas en las que se trabajan, mediante diferentes dinámicas, aspectos relacionados 
con la salud sexual. Se trata de favorecer la expresión de las emociones y las diferentes experiencias 
personales.  

Los/as facilitadores/as deben tratar de tener un papel activo y participativo desde la perspectiva del 
trabajo entre pares. Incorporan sus experiencias sobre el tema tratado, aunque no se trate de emociones 
o sentimientos relacionados con el trabajo sexual. El/la facilitador/a pregunta y alienta a la expresión y a 
la escucha, pero no fuerza a los miembros del grupo. En temas como la inmigración, se trata de llevar lo 
más próximo posible el hecho a la experiencia personal.  

Las normas sobre confidencialidad, respeto y no juicio se manifiestan al inicio de cada sesión 
enmarcando la interrelación en el grupo.  

 

Fases de las sesiones:  

1-Presentación y explicación del grupo. Apertura e información general, se recuerdan temas que se han 
abordado anteriormente en los grupos de soporte emocional y se invita a que se incorporen temas que 
les puedan interesar.  

2- Exposición de las normas. Se explican las normas: confidencialidad, respeto y no juicio,…etc. Se invita 
también a la inclusión de nuevas directrices. Algunas cuestiones prácticas también debe dejarse claras: 
apagar el móvil, no fumar, si habrá descanso o no, y explicar que no se puede abandonar la sala durante 
la sesión.  

3- Breve ronda de presentación. Siempre con el nombre, país o ciudad de origen. Se incorpora una 
pregunta para añadir a esa presentación que este ligada al tema que se va a tratar. Por ejemplo si el 
tema es: “la relación con mi cuerpo” la pregunta podría ser: “¿qué parte de mi cuerpo me gusta más?”.  

4- Exposición del tema a tratar. El/la facilitador/a presenta el tema de una manera general, 
relacionándolo, o no, con temas tratados en sesiones anteriores. El tema se enlaza con la salud, en qué 
podría influirnos. Se hace de nuevo hincapié en el respeto a las normas, incluso como estas se enlazan 
con el concepto de salud desde el que trabajamos. Por ejemplo, como el bienestar personal, la 
autoestima pasa por el respeto a uno mismo. Las normas se integran así en el desarrollo de la sesión.  

5.- Dinámicas. Se crea una dinámica que potencie la participación de todos/as y ayude a conectar, sentir 
y poder expresarse sobre el tema elegido a nivel individual y grupal. Cuando el tema era la relación con el 
propio cuerpo, la dinámica de inicio fue: “escribe una carta a tu cuerpo”. A través de esta dinámica 
pretendemos centrar y abordar, individualmente, el tema y luego compartir, expresar grupalmente lo que 
esta dinámica y/o el propio tema en sí sugería, hacia sentir o aquello más significativo de lo que en la 
carta se expresaba. En esta parte los/as facilitadores/as participan compartiendo su propia relación con 
su cuerpo. Aunque no han escrito la carta se trataría de compartir aquello que saben, o han sentido a 
partir de esa dinámica.  

6.- Compartir. Se pide a cada participante que comunique al resto del grupo las emociones vividas y las 
ideas percibidas durante la sesión; especialmente las generadas por la dinámica individual propuesta. 
Pedimos que compartan con el grupo lo experimentado, lo vivenciado, las emociones que le han surgido, 
su forma de vivir e interpretar lo tratado. En este momento cada participante expresa de una forma más 
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íntima, más comprometida sus emociones, ya que se habla de aspectos personales de los que 
normalmente no tratan, o quizás ni siquiera han reparado en ellos. Al inicio de esta parte explicamos, en 
la mayoría de las ocasiones, el sentido de un Grupo de Ayuda Mutua, el sentido de compartir las 
emociones, expresar, escuchar y escucharse. Empleamos la metáfora de la cintra: 

Cintra es un tipo de estructura que se utiliza en la construcción. Tiene esta forma Ψ Es el soporte de 
madera que sostiene un arco en su elaboración. Cuando se coloca la ultima pieza y el arco se sostiene 
por si mismo la cintra se retira. El grupo es la Cintra, el arco es nuestro propio bienestar, nuestro goce.  

7.- El cierre. Se recoge lo que se ha expresado entre todos a modo de resumen y se ofrece un feedback 
grupal. Se pueden incorporar algunos comentarios que son una confrontación con algunos de los 
aspectos mencionados. Se persigue involucrar al grupo en el tema y que el grupo descubra las 
contradicciones que se dan. Se trata de ayudar a entendernos individualmente y clarificar aspectos que 
se han evocado durante la sesión. En el cierre de una sesión como la que hemos puesto como ejemplo, 
es importante remarcar los aspectos positivos de esa relación con el cuerpo mencionados por algunos de 
los participantes y sobre todo que esa relación es cambiante; ahora puede ser positiva o negativa. 
Pueden haber aparecido aspectos no descubiertos anteriormente y que esa misma carta escrita en otro 
momento podría tener otros contenidos. Les invitamos a llevársela y que puedan leerla en otra ocasión o 
que vuelva a escribirla para ver que les surge en otro momento.  

8.- Despedida. El grupo se despide cantando juntos/as una canción en voz alta. Tratamos que el tema 
elegido haga alusión al asunto tratado; por último se convoca la próxima reunión.  

9.- Final. Se ofrece a todos los participantes asistencia individualizada y se les informa sobre la 
promoción de actividades. Los/as facilitadores/as proporcionan apoyo de forma más profunda y 
personalizada sobre cualquier aspecto presentado en la sesión.  

 

Elementos esenciales:  

Estos elementos deben tenerse en cuenta en la formación del grupo de apoyo y alguno de ellos son 
básicos para lograr los objetivos del GAM:  

• Facilitar un espacio seguro. Se trata de crear un lugar protegido donde poder expresar experiencias y 
emociones. Para conseguir que ese espacio se sienta como seguro, las normas de funcionamiento se 
determinan en el primer encuentro y son expuestas y comentadas al comenzar cada sesión. Es muy 
importante recordar el porqué de estas normas, para qué sirven y qué significan.  

Las normas que consideramos básicas son:  

 Confidencialidad: Nada de lo comentado en la sesión se hablará fuera. Ni a otras personas ni 
con la persona que lo dijo. Se trata, entre otras cosas, de asegurar que cuando alguien expresa 
algo de su intimidad sabe que ninguna otra persona lo sabrá fuera del grupo y que ninguno de 
los participantes podrá, en otro momento, preguntar sobre lo expresado. Se comparte hasta 
donde uno quiere, teniendo la seguridad que al no haber preguntas fuera de la sesión no deberá 
dar más información ni más explicaciones. La confidencialidad está unida al “aquí y ahora”.  

 Personalizar: Hablar en primera persona, decir lo que uno piensa o siente. Se refiere al hecho de 
que el/la TS se haga responsable de lo dicho, asuma como propio sus sentimientos e ideas, sin 
esconderse en el plural. Se evita así que haya una narración discursiva sin implicación personal.  

 Libertad de pensamiento, respeto y no juicio: Se invita a los/as participantes a no censurar sus 
pensamientos y emociones; a no hacer valoraciones morales ni enjuiciar lo que opinan o sienten. 



  
 

5 

 

Se les pide que hagan lo mismo con los demás; que respeten tanto las opiniones como los 
sentimientos de los otros aunque no las compartan. Que escuchen “con el corazón”, 
empáticamente. Escuchar viviendo lo que el otro dice como una parte más del compañero/a, que 
aunque no la comparta, no descalifica a la persona. El pensamiento, la emoción, provienen de la 
experiencia vital de cada individuo y siempre serán diferentes.  

• Los grupos son, por definición, participativos y abiertos. Es importante fomentar la asistencia continua. 
En nuestro caso los grupos son abiertos; puede incorporarse un nuevo miembro en cualquiera de las 
sesiones.  

• Quince es el número que hemos establecido como máximo para cada sesión. Que el grupo sea 
reducido permite mas tiempo para la participación de cada miembro y favorece la intimidad, la cohesión y 
la seguridad. Puesto que la demanda que tenemos en el SIATS es mayor de ese número, hemos 
establecido dos días en la misma semana para dar la posibilidad a treinta participantes. En estos dos días 
el tema y las dinámicas que se ofrecen son las mismas.  

• El contenido de cada sesión está establecido en función de los objetivos generales que nos 
proponemos: la salud sexual, la vinculación interpersonal de los/as TS…etc. Así mismo algunos de los 
aspectos a trabajar dentro de este marco están establecidos en función de las propuestas de los/as TS, 
otros los incorporan las personas participantes en el programa. Queremos dar prioridad a las propuestas 
de los/as trabajadores/as sexuales ya que pretendemos el empoderamiento del colectivo, por ello 
recogemos con la máxima consideración sus propuestas.  

 

Periodicidad:  

Una reunión al mes durante ocho meses.  

El grupo de soporte emocional debe tener una sesión al mes como mínimo y el número de sesiones que 
se establezca puede ser variable. Siete sesiones son las más apropiadas, ya que permiten trabajar y 
profundizar los temas para todos aquellos que acuden con regularidad. Se familiarizan así con el trabajo 
emocional y exploraran sus posibilidades de participación y crecimiento personal.  

 

Otros elementos de interés:  

Son elementos sujetos a adaptaciones y cambios. Pueden ser alteradas dependiendo de las necesidades 
específicas de cada grupo.  

• Disponer de un espacio amplio y cómodo. La sala tiene que estar adaptada para el desarrollo de la 
sesión de una manera diferente a cualquier otra actividad que se realice en el centro. En nuestro caso 
utilizar alfombras y cojines para que todos estén sentados en el suelo no es una cuestión baladí, permite 
tener un “escenario” diferente al habitual en conexión con lo que nos proponemos. Se establece así una 
comunicación y una relación personal diferente, que promueve el respeto, la confianza y la intimidad.  

• En las sesiones que llevamos a cabo desarrollamos los siguientes temas: (los temas abajo expuestos 
aparecen desarrollados en el anexo)  

 El trabajo sexual, la experiencia personal y la conceptualización del trabajo sexual: Mi 
experiencia y recorrido personal hasta ser trabajador/a sexual.  
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 Los prejuicios sociales y personales hacia los trabajadores/as sexuales. Lo que piensan y pienso 
de los otros, lo que pienso de mi mismo/a como trabajador/a sexual. Mis ideas sobre los TMS o 
TTS. 

 La relación de pareja, el amor. Como lo experimento, como lo vivo. Que pasa siendo trabajador/a 
sexual con las relaciones de pareja.  

 Comunicación asertiva con los demás y conmigo. Resolución de conflictos entre TMS, TTS  y/o 
con sus clientes.  

 Los conflictos y la relación con el propio cuerpo desde la perspectiva del trabajador/a sexual. Mi 
relación con mi cuerpo. Carta al cuerpo  

 Decir, reconocer el trabajo sexual, vivir el secreto y la mentira. Para qué, a quién y cómo decir 
que soy TMS o TTS. Carta para decir que soy trabajador/a sexual.  

 Evaluación: Para que me ha servido, qué he aprendido del grupo y en el grupo. Evaluación de la 
experiencia de las sesiones y propuestas tanto para los GAM como para el programa para 
realizar el próximo año.  

• Se debe tener en cuenta las políticas de los países de procedencia al intervenir con estos grupos. Nos 
podemos encontrar casos donde la prostitución o la homosexualidad están mal visto o castigadas en su 
lugar de origen. Siempre se debe observar los factores culturales diferenciales de cada individuo, y su 
posible situación de inestabilidad emocional y laboral derivada del ejercicio de la prostitución. También 
considerar, como un factor importante, la movilidad de los/a TS.  

• Puede resultar interesante la creación de grupos específicos atendiendo por ejemplo a la orientación 
sexual, origen de los/as TS, lugar de ejercicio de la prostitución…etc. Aunque perdería la riqueza que 
ofrece un grupo heterogéneo, se podrían abordar algunos aspectos comunes y específicos según el 
criterio de formación del grupo. También se podría evitar que surjan conflictos que se producen como 
consecuencia de la diversidad del colectivo en las sesiones. Igualmente propiciaría una mayor 
identificación y empatía entre los asistentes.  

• La creación de grupos cerrados, con un número reducido (de ocho a diez TS), es otra posibilidad para 
trabajar más profundamente los temas. Se fortalece la seguridad, la confidencialidad, la cohesión, la 
intimidad y la identificación/expresión emocional. En el grupo cerrado es más fácil descubrir y vivenciar la 
propia capacidad de crecimiento personal. Se puede producir el descubrimiento del grupo como fuente de 
apoyo y aprendizaje, de revalorización de la autoestima y el crecimiento personal, ofreciendo una mejor 
oportunidad para poder expresar su experiencia vivencial/emocional.  

 

Recursos humanos 

-Facilitadores: Su función es fomentar el dialogo y la participación del grupo. Acompaña a cada 
participante en el proceso de expresión emocional, entiende su situación, identifica situaciones sensibles, 
potencia habilidades y provee de un soporte emocional atendiendo a la disposición y capacidad de cada 
miembro del grupo. El/la facilitador/a no debe forzar el proceso individual de identificación y trabajo 
emocional, no trata de solucionar los problemas de los integrantes. Su tarea es la de favorecer la 
búsqueda de las habilidades que permitan la resolución de los conflictos.  

Las principales características del/a facilitador/a son: calidez, cercanía y accesibilidad. El/la facilitador/a 
debe ser abierto/a, tiene que ser capaz de reconocer y valorar el potencial y las habilidades de los/a TS, 
también es importante que sea compasivo/a y paciente. Su aportación se realiza desde el reconocimiento 
de sus limitaciones y errores, dispuesto a aprender de la experiencia que supone sentirse parte del grupo.  
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Espacio  

Una sala amplia donde los/a participantes se puedan sentir cómodos/a. Es conveniente que el espacio 
quede aislado para que no se produzcan interrupciones externas. Se consigue de esta manera el objetivo 
de espacio seguro imprescindible para que se puedan desarrollar las sesiones.  

 

Materiales utilizados  

Una pizarra o mural donde poder escribir, ubicada para que se vea con claridad desde cualquier lugar de 
la sala. Diversos materiales según la dinámica; papel, bolígrafos, CD de música…etc.  

 

Horario y duración de las sesiones 

El horario estará en función de las necesidades de los/a TS. En nuestro caso con los TMS, antes de 
acudir a la sauna, entre las 15 y las 17h. Y con las TTS, que acostumbran trabajar de noche, entre las 16 
y las 18h. Es importante incidir sobre la puntualidad para no interrumpir la sesión. Es necesario que la 
duración no sea de más de dos horas por sesión. Para que los contenidos y descubrimientos personales 
sean asimilables no es aconsejable que exceda más de ese tiempo, de lo contrario la sesión puede 
resultar excesiva, cansada o demasiado densa. Tanto para los participantes como para los facilitadores 
hacer mas largas las sesiones haría difícil mantener la atención y concentración necesarias para 
permanecer receptivos. Denegar la entrada a los/as TS si acuden tarde a la sesión, no es sólo es 
necesario para evitar interrupciones, sino que es también una forma de mostrar respeto hacia sus 
compañeros/as.  

 

Evaluación 

El desarrollo de la formación de los grupos de apoyo emocional se realizó de la siguiente manera.  

En un principio se convocó una reunión, a la que sólo acudió un TMS. A partir de esta sesión se incorporó 
un mediador al equipo y la convocatoria se realizó de forma diferente: a través del periódico del buen 
chapero, entrevistas personales, carteles en la sauna, y por último se les contactó por SMS a sus 
móviles.  

Durante el inicio de la formación de los grupos de apoyo se convocó una sesión al mes, pero a partir de la 
cuarta sesión se tuvieron que dividir en dos grupos debido a la asistencia de un gran número de TMS, y a 
la dificultad que esto implicaba en la creación de un espacio seguro y cómodo. El incremento del número 
de TMS que se incorporaron a la cuarta sesión se debió a un cambio en la concepción de la organización 
promovido a través de las actividades de ocio. La fiesta de verano que se celebró fue el motor 
fundamental para cambiar la imagen de la organización, ahora los TMS nos percibían más como una 
organización cercana.  

Posteriormente al incorporarse una técnica en prevención y una mediadora TTS dentro del Programa se 
iniciaron los GSE exclusivamente para trans trabajadoras del sexo. 
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La evaluación que hicieron los/as TS al finalizar los grupos de soporte emocional destacó la verificación 
del cumplimiento de las normas, tanto dentro del grupo como fuera, como un factor muy importante para 
el desarrollo del grupo; especialmente en lo relativo a la confidencialidad. La mayoría valoraron muy 
especialmente la existencia de estos grupos, ahora se podían comunicar libremente ya que se les ofrecía 
un espacio seguro donde expresar sus emociones. La sesión dedicada a la resolución de conflictos fue la 
más valorada por el grupo, ya que les dotó de herramientas de comunicación asertiva para su trabajo con 
los clientes y su relación con sus compañeros/as. Facilitarles un lugar donde poder reflexionar sobre su 
salud sexual les abrió las puertas para el desarrollo de una vida más saludable.  

Los aspectos más problemáticos en el desarrollo de estos grupos están vinculados a la diferencia en el 
idioma. Algunos TMS no pudieron participar en esta actividad por la dificultad para expresarse en 
castellano, nos referimos, especialmente, al grupo de trabajadores de Europa del Este y de algunos 
brasileños recién llegados. Otro factor importante a destacar fue el desigual nivel de implicación dentro 
del grupo, algunos asistentes han sido más constantes en las sesiones, debido fundamentalmente a la 
estabilidad que les proporciona trabajar la mayoría del año en Barcelona, mientras que un número 
significativo de TS no pudo acudir regularmente ya que sus continuos desplazamientos hacían imposible 
su asistencia.  

La creación de un espacio seguro y estable, donde los/as TS pudieran realizar una introspección 
emocional respecto a la problemática que genera el ejercicio de la prostitución, les proporcionó la 
oportunidad de expresar y compartir sus vivencias. Se manifestó así una mayor empatía dentro del grupo, 
pese a la amplia diversidad de sus miembros. Las emociones que aparecieron en la sesiones fueron las 
asociadas fundamentalmente al estigma que provoca el desarrollo de la prostitución, el rechazo de la 
propia homosexualidad y/o transexualidad, o en el caso de hombres heterosexuales, a el hecho de que 
su orientación sexual se manifieste en conflicto con el desarrollo de su actividad. El/la TS eligió y 
estableció contactos verdaderamente enriquecedores con el medio que le rodeaba; aprendió de sí 
mismo/a, ampliando sus niveles de conciencia para, en el presente, reconstruir su manera de ser en el 
mundo, desarrollando una natural experiencia de crecimiento.  

 

Indicadores de evaluación  

Número de asistentes por sesión  

Número de derivaciones a los grupos de soporte (sede, Internet, sauna y calle)  

Número de asistentes que se mantienen a lo largo de las sesiones  

Número de asistentes derivados/as por el/la mediador/a 

www.stopsida.org 

www.protegersex.org 
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