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o hay consentimiento perfecto, igual que no hay leyes 
perfectas. No puedo recordar ningún pecado, vicio 
y/o delito que se halla extinguido, incluso atenuado, 
por la represión moral, el rechazo social y la coerción 
legal del Estado, respectivamente. No son las penas, 

por elevadas que sean, del Código Penal en este caso, las que pondrán 
fin a la violencia sexual contra las mujeres.

Pero esto parece ser lo que más preocupa de una ley que contempla 
toda una serie de posibilidades de mejorar el estatus de las mujeres 
víctimas de violencia sexual. Poner en el centro el consentimiento, 
lo que de manera directa conduce a la desaparición del abuso como 
figura penal y su conversión en agresión, no deja otra posibilidad 
que la de que las penas más leves correspondan a agresiones 
más leves. No es un error, es lo que corresponde al concepto de 
PROPORCIONALIDAD en la aplicación de las leyes. 

El debate que se ha abierto rebasa con mucho el espacio de una 
editorial. Pero aprovechamos este espacio para alertar, si ya no se está 
alerta, sobre la soberbia, misoginia, machismo de lo más rancio y falta 
de sentido democrático, con que la ultraderecha intenta humillar e 
insultar a una Ministra del Gobierno. Una mujer que, como otras antes, 
trabaja para que las mujeres vivan sin miedo en cualquier momento 
y cualquier espacio cuando se han mostrado cómplices e incluso 
entusiastas de un encuentro interpersonal íntimo y erótico. Poder 
decir “Sí” sin el temor a ser dañada por mostrar ese consentimiento 
e incluso entusiasmo. Una mujer que como otras antes, con mucha 
valentía y conocimiento del juicio al que se enfrentan, proponen a un 
cuerpo de legisladores que desarrollen una norma que avance en los 
derechos de las mujeres, derechos humanos por tanto. 

Con ese objetivo la norma propone elementos jurídicos, procesales 
y de reparación social, que velen por la protección y reparación de 
las víctimas mientras seguimos luchando por la erradicación de la 
violencia sexual y de género con la herramienta más poderosa que no 
es otra que la educación sexual.

Una educación sexual que debe colocar en el centro a los hombres 
como parte muy importante del problema, sin olvidar nuestra 
responsabilidad y papel en la solución. Algunas reflexiones para ellos:

¿Has sentido miedo alguna vez de sufrir violencia sexual solo por el 
hecho de ser hombre? ¿Sabes que algunas mujeres te dirán un “no” 
muy cauteloso para no herir demasiado tus sentimientos masculinos 
y evitar tu enfado y agresividad? El sexo no consentido no es un éxito, 
es una vergüenza para tu masculinidad. Habla con las mujeres de tu 
entorno de sus miedos y sus deseos. Jugar a las adivinanzas es muy 
peligroso.

Si tienes alguna duda sobre si estás participando de un encuentro 
consentido y libre, detente y recupera tu dignidad; de otra manera 
puedes llegar a perderla. 

Guillermo González Antón 
Presidente de SEDRA-FPFE
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Con el objetivo de prevenir los embarazos no 
deseados y de acabar con las barreras econó-
micas que impiden el acceso a la anticoncep-

ción a las mujeres más jóvenes, en Irlanda la anticon-
cepción para las mujeres de 17 a 25 años de edad es 
ahora gratuita. Además, la anticoncepción de urgen-
cia será en las farmacias sin necesidad de receta. Así 
lo establece la ley de sanidad que ha entrado en vigor 
recientemente. Hay que recordar que la anticoncep-
ción fue ilegal en este país hasta 1980. 

En noviembre de 2019 se reunieron en Nairobi gobiernos, organismos de las Naciones Unidas, organizaciones 
de la sociedad civil, organizaciones del sector privado, grupos de mujeres y redes de jóvenes para debatir y 
acordar medidas para acelerar la aplicación del Programa de Acción de la Conferencia Internacional sobre 

Población y Desarrollo de 1994. Es decir, para que se cumpla lo que llevaba pendiente 25 años en materia de salud 
sexual y reproductiva e igualdad de género. De esa cumbre de 2019 salieron unos acuerdos cuyo cumplimiento ha 
sido evaluado por segunda vez por una comisión mundial establecido para ello.

¿Qué dice este segundo informe de seguimiento? La red europea 
Countdown2030 Europe lo ha analizado y concluye que, a pesar de los avances, 
muy poco está cambiando desde Nairobi, y se están produciendo retrocesos pre-
ocupantes. Advierte Countdown2030, red de la que SEDRA forma parte, del soca-
vamiento de la salud y los derechos sexuales y reproductivos debido a la pande-
mia de covid-19, que ha supuesto restricciones de los servicios y desigualdad para 
poder acceder a dichos servicios que deberían haberse resuelto ya y, sin embargo, 
persisten. Además, se llama la atención sobre las crisis que están afectando a la 
salud sexual y reproductiva y los derechos relacionados: los millones de personas 
refugiadas que no cuentan con atención; la disminución del espacio público y cívi-
co; la desinformación y la polarización causadas por movimientos antidemocráti-
cos, la inseguridad alimentaria, la crisis climática y los desastres naturales.  

El Ministro de Salud de Francia ha anunciado que 
a partir del próximo año la anticoncepción de 
urgencia será gratuita para toda la población, 

y estará disponible sin receta. Hay que recordar que 
esta anticoncepción ya es gratuita para las menores 
de 25 años, aunque con receta, desde el 1 de enero 
de este año, después de que el Gobierno detectara 
un menor acceso a la anticoncepción debido a moti-
vos económicos. Este anuncio coincide con el inicio 
del proceso parlamentario para incluir el derecho 
al aborto en la Constitución francesa, proyecto que 
ya ha sido aprobado en la cámara baja pero al que 
queda el debate y votación en el Senado. 

Anticoncepción 
gratuita para las más 
jóvenes en Irlanda…

Bajo cumplimiento de los compromisos 
internacionales por la salud sexual y reproductiva

…Y anticoncepción de 
urgencia gratuita para 
todas en Francia

kiosco
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¿Cómo se sitúan las personas jóvenes frente a 
la masculinidad hegemónica tradicional? Esta 
es la pregunta que ha querido contestar la 

investigación cuyos resultados acaba de presentar 
el equipo del Centro Reina Sofía sobre Adolescencia 
y Juventud de la Fundación Fad Juventud. La 
investigación, que tiene por título “La Caja de la 
Masculinidad. Construcción, actitudes e impacto 
en la juventud española”, parte de caracterizar esa 
“caja” como la que contiene a la masculinidad ali-
neada con el contexto heteropatriarcal. Y lo que se 
ha encontrado, a partir de la consulta a 1.700 jóvenes 
de 15 a 29 años residentes en España, es que “solo 
están claramente dentro de esta metafórica caja 
de masculinidad tradicional 1 de cada 10 jóvenes 
españoles de 15 a 29 años, pero en el borde hay un 
32,2% más conscientes de que los mandatos de la 
masculinidad hegemónica tradicional no se ajustan 
a su realidad pero sin una respuesta clara ante este 
resquebrajamiento”. Si desagregamos por género, un 
74,9% de mujeres jóvenes se sitúan fuera de la caja 
frente al 41,3% de hombres. A su vez, el porcentaje de 
hombres dentro de la caja es más del doble que el de 
las mujeres (14% en hombres y 5,8% en mujeres). 

Los datos de la investigación señalan que quienes 
están al borde de la caja se definen por ser cons-
cientes de que los mandatos de género de la mas-
culinidad hegemónica tradicional no se ajustan a la 
realidad de la sociedad contemporánea y generan 
conflictos, pero todavía no se han posicionado con 
claridad a favor o en contra de los mismos. 

Según los resultados de la investigación, la juventud 
percibe con mayor gravedad que en años anteriores 
la violencia de género, con un 74’2% de jóvenes que 
la consideran un problema social muy grave, frente 
al 62,3% de 2021. Al desagregar los datos por género, 
las mujeres lo creen en mayor medida (14 puntos 
porcentuales más que ellos) y, si profundizamos en la 
visión de los hombres jóvenes, según la variable de la 
caja de la masculinidad, un 83% de hombres fuera de 
la caja cree en la gravedad social del problema, frente 
a menos de la mitad de dentro de la caja (43%).

En cuanto a la socialización sobre el género, el equipo 
responsable señala que los y las jóvenes hacen refe-
rencia a que en su entorno cercano se ha utilizado de 

forma habitual la expresión «ser un hombre de ver-
dad» (66,9%) o «ser una mujer de verdad» (65,6%). 
Este supuesto modelo de socialización ideal de com-
portamiento masculino o femenino lo refieren en 
mayor medida los hombres que están dentro de la 
caja de la masculinidad, que han escuchado este tipo 
de formulaciones aproximadamente 20 puntos por-
centuales más que los que están fuera de la misma.  

Más datos de la investigación:  
https://www.adolescenciayjuventud.org/publicacion/
la-caja-de-la-masculinidad/

1 de cada 10 jóvenes están claramente 
en la caja de masculinidad tradicional

ki
os

co

LA CAJA DE 
LA MASCULINIDAD
Construcción, actitudes e impacto 
en la juventud española
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l cáncer de cérvix es la cuarta neoplasia más fre-
cuente a nivel mundial en las mujeres, por detrás 
del cáncer de mama, de colon y de pulmón. Según 
datos de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), en el año 2020 se diagnosticaron alrededor de 
600.000 nuevos casos de cáncer de cérvix en el mundo 
y fallecieron 300.000 mujeres por esta causa. En España 
fallecieron 673 mujeres por cáncer de cérvix en el mismo 
año. Estos datos son muy preocupantes, especialmente 
cuando sabemos que muchos de los casos de cáncer 
de cérvix se pueden prevenir o ser detectados en unos 
estadios precoces (lesiones premalignas). Desde que se 
producen las primeras alteraciones celulares hasta la 
aparición de cáncer se calcula que pueden pasar 10 años. 
Este intervalo nos permite detectar y tratar estas lesiones 
de forma precoz. A su vez, actualmente sabemos que la 
causa principal que provoca el inicio de estas alteraciones 
celulares (en la gran mayoría de casos) es la infección 
persistente por el virus del papiloma humano (VPH).

El virus del papiloma humano (habitualmente denomina-
do por sus siglas VPH) es un virus de transmisión sexual. 
Existe una alta prevalencia del VPH en mujeres y hombres 
sexualmente activos. En términos generales casi un 80% 
de mujeres están expuestas al VPH a lo largo de su vida. 
En la mayoría de los casos la infección es asintomática y 
se resuelve de forma espontánea. Si la infección es per-
sistente, el VPH puede producir desde lesiones genitales 
(verrugas) hasta cáncer en diversas localizaciones (cérvix, 
pene, ano o vulva). Recientemente se ha descrito un 
aumento llamativo del número de casos de cáncer orofa-
ríngeo en hombres asociados al VPH.

Existen más de 150 subtipos de VPH, pero sólo unos pocos 
(15-20) están asociados con el riesgo de desarrollar un 
cáncer. Los subtipos VPH 16 y VPH 18 están asociados a un 
70% de los casos de cáncer de cérvix en nuestro entorno. 
La evolución de una infección por VPH a cáncer de cuello 
uterino depende, principalmente, del subtipo de VPH y 

Cáncer de cérvix: actualizaciones de una lucha 
basada en la prevención

temas

María García López, MD PhD 
Coordinadora del Programa de 
Prevención y Detección Precoz  
del Cáncer de Cuello de Útero en  
Castilla y León
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del tiempo de infección (a mayor tiempo de infección, 
mayor riesgo de desarrollar un cáncer). No existe tra-
tamiento para la infección por VPH.

El VPH se transmite al tener relaciones sexuales 
(homosexuales o heterosexuales) sin protección (con-
tacto de mucosas y piel) con una persona portadora 
de VPH. El preservativo reduce el riesgo de infección 
por VPH, pero no lo elimina al 100%. Por ello, es 
esencial tener prácticas sexuales seguras y así evitar 
cualquier infección de transmisión sexual.

 �¿Cómo podemos prevenir 
el cáncer de cérvix?

Existen dos tipos de prevención: una prevención pri-
maria y otra secundaria. 

La prevención primaria tiene por objetivo evitar la 
infección por el VPH. La educación en salud sexual 
y la vacunación son los principales medios para 
conseguirlo.

La prevención secundaria tiene como objetivo 
detectar lesiones en el cérvix de forma precoz. Para 
ello se realizan los programas de cribado del cán-

cer de cérvix. La citología y la determinación de VPH 
son las dos pruebas de referencia en los programas 
de cribado. La prueba del VPH es más sensible que 
una citología, por ello se puede aumentar el intervalo 
de tiempo entre pruebas.

En el año 2019, el Ministerio de Sanidad actualizó los 
criterios para la realización de las pruebas de cribado 
según la edad de la mujer: 

•	 entre 25 a 34 años se recomienda la realización 
de una citología (si el resultado es negativo, es 
recomendable volver a repetir la prueba a los 
3 años).

•	 entre 35 a 65 años se recomienda realizar una 
prueba de detección del VPH (si el resultado es 
negativo, es recomendable repetir la prueba a 
los 5 años)

Si el resultado es positivo, tu profesional de salud te 
orientará en las pruebas que deberás realizar para 
completar el estudio y realizar tratamiento si procede.

En mujeres menores de 25 años no está recomen-
dado realizar ninguna prueba de cribado, indepen-
dientemente de que las relaciones sexuales se hayan 
iniciado a una edad muy temprana. 
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 �Vacuna del VPH

Desde el año 2007 la vacuna del VPH se incluye en 
el calendario común de vacunación para las niñas de 
entre 9 a 12 años (en la mayoría de CC.AA. se adminis-
tra a niñas de 12 años). Recientemente el Ministerio de 
Sanidad ha ampliado la indicación de la vacunación a 
los niños (varones) de 12 años, debiendo ser incluida 
en el calendario vacunal de todas las CC.AA. antes del 
año 2024. Con la vacunación sistemática universal 
no sólo se consigue disminuir la incidencia de cáncer 
asociado a VPH en varones (pene, ano y boca), sino 
disminuir la prevalencia de la infección en toda la 
población vacunada.

La edad de vacunación es importante ya que la 
respuesta inmunitaria, y con ello la protección a los 
distintos virus de VPH, es mayor si no ha existido 

exposición. A pesar de ello, existen grupos de riesgo 
en los que existe una fuerte recomendación de vacu-
nación hasta los 26 años (personas con infección por 
VIH, hombres que mantengan relaciones sexuales con 
hombres y personas en situación de prostitución).

En conclusión, la educación en salud sexual, unida 
a la vacunación y los programas de cribado son las 
mejores medidas para prevenir el cáncer de cérvix y 
para detectar la existencia de lesiones precursoras de 
cáncer en estadios muy tempranos para poder reali-
zar tratamientos con mayores tasas de éxito y alargar 
así la calidad de vida de la mujer. 

tem
as

DESMONTANDO MITOS

•	 Si mi pareja da positivo en una prueba de VPH  
eso es que está teniendo relaciones con otro/a.

No tiene por qué ser así. No se puede saber con exactitud el momento en que una persona 
se infecta con el VPH (ya que el tiempo en que alguien es portador del VPH varía de una 
persona a otra según su organismo). Por ello el hecho de que tu pareja sea diagnosticada de 
infección por VPH no implica que en ese momento tenga otra pareja sexual.

•	 Si tienes el VPH, tienes cáncer seguro.

No es cierto. Si tienes VPH tienes una infección de transmisión sexual, y por ello debes 
de tomar las medidas adecuadas para evitar contagiarla. El riesgo de desarrollar cáncer 
depende del tiempo que tengas la infección (habitualmente más de 10 años) y del tipo de 
VPH.

•	 ¿Puedo vacunarme si soy mayor de 12 años  
y ya he comenzado a tener relaciones sexuales?

Sí. La vacuna se recomienda antes de tener las primeras relaciones sexuales ya que el 
beneficio es máximo. Aún así, el haber comenzado relaciones no es una contraindicación, 
de hecho la vacuna puede prevenir infecciones por tipos de VPH a los que no se ha estado 
expuesto. Consulta siempre a tu profesional sanitario en caso de dudas.
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Desde los años 70 y hasta ahora, el mundo ha expe-
rimentado un importante aumento en el uso de 
anticonceptivos, marcado por un cambio significa-
tivo en el uso de métodos anticonceptivos, desde 

los más tradicionales y menos eficaces, hasta aquellos 
más modernos y eficaces. Analizamos y comparamos los 
resultados de dos estudios recientes que nos hablan sobre 
la utilización de la anticoncepción por parte de las mujeres 
españolas: el estudio publicado por la revista The Lancet, 
que analiza de forma comparativa el uso de anticoncepción 
entre más de 200 países y durante los últimos 50 años, y la 
Encuesta de Anticoncepción en España 2022, publicada por 
la Sociedad Española de Contracepción (SEC).

La encuesta de anticoncepción en España nos muestra que 
el 50,40% de las mujeres en edad fértil declara que nunca 
mantiene relaciones sexuales sin métodos anticonceptivos, 
y el 20,20% declara que no lo hace casi nunca. Por el contra-
rio, el 24,90% reconoce que mantiene relaciones sexuales 
sin método anticonceptivo con bastante frecuencia, porcen-
taje que aumenta entre las mujeres de entre 30 a 34 años y 
entre las mujeres que conviven con su pareja. 

Respecto al método anticonceptivo elegido, el estudio de 
The Lancet destaca el hecho de que España es el país euro-
peo donde más mujeres utilizan el preservativo y donde 
menos mujeres utilizan la píldora anticonceptiva. En este 
sentido, la encuesta de la SEC nos muestra que el preserva-
tivo (35,70%) es el método anticonceptivo utilizado actual-
mente por mayor número de mujeres en edad fértil, y que 
la píldora es utilizada por el 17% de las mujeres. 

Este es un dato sorprendente que merece la pena analizar. 
Seguramente el acceso al preservativo es mucho mayor 
en nuestro país respecto a la píldora, tanto en términos de 
coste, como de posibilidad de adquisición y de información. 
Sabemos que muchas mujeres todavía manejan mitos sobre 
los anticonceptivos hormonales respecto a su modo de uti-
lización o efectos secundarios, que redundan en una menor 
utilización de estos métodos. Por otra parte, si bien esa 
mayor tasa de utilización del preservativo constituye, en sí 
misma, una buena noticia, en tanto se trata del único méto-
do que previene no sólo embarazos no planificados sino 
también infecciones de transmisión sexual, la tasa de infec-
ciones sigue siendo alta y aumenta en el caso de infecciones 
concretas. ¿Cómo podemos explicar esta circunstancia? 
Básicamente, teniendo en cuenta que el hecho de que el 

Lo que los más recientes estudios nos dicen 
sobre el uso de la anticoncepción

Raquel Hurtado 
Responsable de Intervención Social  
de SEDRA
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preservativo se utilice no significa que se utilice bien, 
desde el principio de los encuentros y correctamente. 

El estudio de The Lancet también pone el foco en dos 
valores muy importantes: la tasa de prevalencia de 
contracepción y la tasa de prevalencia de contracep-
ción moderna. La primera se refiere a la proporción 
de mujeres en edad reproductiva que están utilizando 
al menos un método anticonceptivo (En España, la 
tasa era del 57% en 2019). Por otra parte, la tasa de 
prevalencia de contracepción moderna mide la pro-
porción de mujeres en edad reproductiva que utiliza 
métodos anticonceptivos modernos, puesto que una 
cuestión es el acceso a métodos anticonceptivos, y 
otra muy diferente es el acceso a métodos anticon-
ceptivos concretos. Esa tasa también es del 57% y 
puede conectarse con el dato que aporta la encuesta 
de anticoncepción, según el cual el 73,40% de las 
mujeres en edad fértil utiliza métodos eficaces, lo que 
supone el 98,20% de las mujeres que utilizan algún 
método anticonceptivo. 

Estas cifras sitúan a España por encima de la media, 
al igual que ocurre con la tasa de anticoncepción 
cubierta (la posibilidad de acceder a la anticoncepción 
cuando así se requiere). Sin embargo, los datos oscilan 
enormemente entre unos países y otros; así, los regis-
tros de España están más en línea con los datos de los 
Estados con un desarrollo medio que con los de países 
de desarrollo alto. Un ejemplo claro lo encontramos 

en la utilización de métodos anticonceptivos de larga 
duración como el implante anticonceptivo, un método 
habitual en la mayor parte de países europeos, pero 
no en España, donde la tasa de utilización es del 0,4%.

Más allá de la utilización de métodos, resulta muy 
interesante conocer cuáles son los y las profesionales 
a los/as que las mujeres acuden para informarse en 
materia de anticoncepción. La encuesta de la SEC 
muestra que la mayoría de las mujeres (62,20%) ha 
acudido a su médico/a de atención primaria, un/a 
ginecólogo/a, matrona, o un centro específico de 
atención a la salud sexual para que se le indique cuál 
sería el método anticonceptivo más idóneo en su caso. 
La familia y amigas también tienen una importante 
relevancia en la toma de decisiones en torno a la elec-
ción del método. Así mismo, la encuesta nos mues-
tra que la asistencia de las mujeres a alguna con-
sulta médica para informarse sobre anticoncepción 
aumenta con la edad, siendo poco frecuente (36,30%) 
en los primeros años del periodo de edad fértil. 

Ambos estudios no sólo contribuyen a nuestro cono-
cimiento sobre la situación de la anticoncepción en 
nuestro país; también nos recuerdan la importancia 
de que todas las mujeres tengan acceso a información 
fiable y acreditada sobre los métodos anticonceptivos, 
para poder elegir de forma consciente el método 
anticonceptivo más apropiado en un momento deter-
minado de sus vidas. 
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La atención primaria de salud del sistema nacional 
de salud es el mejor escenario para el manejo inte-
gral de los embarazos no deseados, las interrupcio-
nes voluntarias del embarazo y los factores asocia-
dos al mismo. El análisis de su efectividad en nuestra 
área de salud así lo muestra:

La interrupción voluntaria del embarazo (IVE) es 
uno de los procedimientos más extendidos a 
nivel mundial, y de los que más debate político y 
social genera en muchos países. En el mundo se 

producen 55,9 millones de abortos anuales, de los cuales 
el 88% se produce en países en vías de desarrollo y el 
45% son abortos inseguros que implican 31.000 muertes 
maternas 1.

En España, la incidencia de IVE en 2020 fue del 10,33 
por cada 1.000 mujeres entre 15 y 44 años con fuertes 
disparidades entre regiones que oscilan entre 1,94 y 13,44. 
Con una ley sin restricciones hasta las 14 semanas de 
gestación, el 84,51% de los procedimientos se realizan en 
instalaciones privadas 2. La incidencia en Baleares en el 
año 2020 fue de 11,87 por cada 1.000 mujeres entre 15 y 
44 años.

En España, el 41% de los embarazos no son deseados y 
se producen por ausencia de un método contraceptivo o 
por fallo de este. El 60% de estos embarazos no desea-
dos acaban en IVE 3. El acceso a métodos contraceptivos 
eficaces y la capacidad de prevención del embarazo no 
deseado, tiene que ver con la existencia de desigualda-
des socioeconómicas y educativas 4.

Interrupción voluntaria del embarazo 
con el método farmacológico y en 
atención primaria: la experiencia en 
Ibiza y Formentera

experiencias

Cristina Molina Mirazu, Rodolfo 
Moreno Mira, Irene Ferrando Fabra, 
Juan Carlos Mariño Bello, Sabina Torne 
Torres, Adoración García Redondo, 
Elena Lazaro Mañes, Edurne Hierro 
Sanchez.

Unidad de Salud de la Mujer. Centro de 
Salud Es Viver. Servicio de Obstetricia y 
Ginecología. Hospital Can Misses. Área de 
salud de Eivissa y Formentera.
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El abordaje de los embarazos no deseados y las IVE 
debe integrar factores médicos, sanitarios y sociales. 
La Atención Primaria de Salud se erige como marco 
ideal por su vocación de acción comunitaria, accesibi-
lidad y asistencia longitudinal.

La gran efectividad y seguridad del aborto farmaco-
lógico permite prescindir en la mayoría de los casos 
de equipamientos quirúrgicos redundando en mayo-
res niveles de agilidad, intimidad y resolución en un 
entorno de Atención Primaria de Salud 5.

 �Analizamos su efectividad 
en Eivissa y Formentera

El área de Salud de Eivissa y Formentera a las Islas 
Baleares tiene 6 municipios con 164.936 habitantes, 
con un crecimiento exponencial durante el periodo 
estival.

Integramos primaria y especializada para realizar 
más del 90 % de las IVE en la sanidad pública. Todas 
las demandas de IVE se centralizan en la Unidad de 
Atención a la Mujer (UAM) en el Centro de Salud de 
Es Viver de Ibiza, formada por médico, enfermería, 
y trabajadora social. El circuito incluye una visita 
al Hospital Can Misses para la administración de la 
Mifepristona como medicamento de uso hospitalario 
por parte de la plantilla de catorce especialistas en 
Obstetricia y Ginecología, de los cuales el 28,5% de 
los profesionales se acogen a la objeción de concien-
cia. Se proporciona información sobre los síntomas 
esperados, los signos de alarma, así como se explica 
y facilita la medicación analgésica. Al menos dos 
semanas después se realiza una cita en la UAM para 
control del proceso, apoyo y contracepción según el 
contexto individual de cada mujer.

Para medir la efectividad de un circuito de IVE basa-
do en los dispositivos públicos de Atención Primaria, 
hemos analizado los datos epidemiológicos de 3.852 
interrupciones del embarazo atendidos en el Centro 
de Salud de Es Viver y el Hospital Can Misses entre 
enero de 2011 y diciembre de 2021:

En el análisis de los últimos 5 años se observa un 
descenso del 12.6 %. La edad media se situó en 28,9 
años (DS:6,7 años). El 43,8% de las mujeres tenían 
entre 21 y 30 y el 40,35% entre 31 y 40 años. La 
nacionalidad predominante fue la española con el 
54% de las mujeres seguido de la paraguaya con el 
5,4% y la rumana con el 5,3%. El contexto social y 
económico de estas mujeres mostraba que el 46% 
convivía en pareja, el 26,6% con los padres y solas 
en el 15,4%. El 57,9% de las mujeres no tenía hijos. 
El 10,8% de la muestra tiene estudios primarios, el 
35,3% educación secundaria, el 33,6% bachillerato o 
ciclo de formación superior y el 19,4% formación uni-

versitaria. Trabajaban por cuenta ajena el 56,5% de 
las mujeres y el 24,26 % estaban desempleadas.

El 78,3% de las interrupciones se situaron entre la 5ª 
y la 8ª semana. Los anticonceptivos hormonales eran 
usados por el 27,2% y el 51% usaba preservativo en el 
momento de consultar. El principal motivo de la IVE 
fue por decisión de la propia mujer en el 97,45% de 
los casos. 

El punto de acceso principal al circuito fue a través 
de la trabajadora social, un 20% a través del médico 
de familia y el 16,6% a través del departamento de 
urgencias. El tiempo de espera medio hasta la eva-
cuación uterina fueron de 12,3 días. El 14% tenían al 
menos una IVE en los últimos 5 años.

El método farmacológico fue empleado por el 98,4% 
de las mujeres y solo el 1,2% optó por el método qui-
rúrgico de entrada. 

El 95,5% de los procedimientos se completaron ínte-
gramente mediante métodos farmacológicos. El 7,1% 
resultó en aborto incompleto, pero sólo el 4,5% preci-
só de legrado por aspiración. El 82,4% de las mujeres 
realizaron el procedimiento en su domicilio y en el 
resto se indicó ingreso generalmente por edades 
gestacionales más avanzadas o patología concomi-
tante de riesgo. 

El 90,2% de las interrupciones se realizaron en las 
instalaciones del sistema público de salud del área.

En un análisis secundario de los años 2018 a 2021 de 
las visitas de control en atención primaria posterior a 
la IVE vemos que de 1.872 pacientes el 73,9% acudió 
a la visita de las cuales el 85,7% optó por un método 
anticonceptivo. El 58,6% se decidió por un método 
de larga duración. Los principales efectos adversos 
referidos por las pacientes fueron náuseas y sangra-
do abundante. El 28% de las pacientes destacaron un 
control irregular del dolor si bien el resto refirió buen 
control del dolor con por ello de menos de un 2%. 
En las encuestas de satisfacción realizadas en 2016 
y 2021 se atribuyen la máxima puntuación en más 
del 70% de los casos en el trato recibido, confianza y 
seguridad trasmitidas. 
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 �Conclusiones para la reflexión	

Nuestros resultados ponen en evidencia la alta 
efectividad de un circuito de IVE basado en los dis-
positivos públicos de Atención Primaria primando 
el método farmacológico como han demostrado 
amplias experiencias en otros países 6. Con ello se 
consigue simplificar el proceso, eliminando barreras 
en el acceso y proporcionando una asistencia integral 
sin romper la continuidad asistencial. Ofrece una 
oportunidad para consejo contraceptivo, cribados en 
salud sexual reproductiva y planificación gestacional. 
Se gana en intimidad y desmedicalización así como 
en un mayor control de la mujer en el proceso. Esta 
opción es mayoritaria en nuestra población si bien 
conservamos la opción quirúrgica 7,8

Nuestra efectividad del 95,5% solo con método far-
macológico coincide con lo reportado en la literatura 
con una efectividad del 94 al 98%. El porcentaje 
de legrado aspiración por fracaso del método far-
macológico coincide también con lo publicado 9. 
Confirmamos la alta seguridad del aborto farmacoló-
gico con tan solo un 0.16% de efectos adversos gra-
ves que requieran ingreso, trasfusión o tratamiento 
endovenoso de infección 10. Los efectos secundarios 
más comunes son el dolor abdominal y las náuseas 
mientras que el sangrado abundante que refieren las 
mujeres suele formar parte de la secuencia esperada 
del procedimiento sin alteración hemodinámica en la 
gran mayoría de los casos. El tratamiento efectivo del 
dolor asociado al uso de prostaglandinas se realiza 
proporcionando fármacos suficientes alentando la 
toma combinada con varios de ellos si es preciso 11.

Creemos que el circuito descrito es una buena 
muestra para realizar de forma íntegra las IVE en el 
sistema público de salud con altas tasas de satisfac-
ción. Es preciso eliminar dificultades de acceso a la 
prestación mejorando sustancialmente las cifras de 
asistencia en dicho sistema público en nuestro país, 
que son escasas. Una de las causas aducidas, el dere-
cho a la objeción de conciencia es poco comprensible 
cuando el personal sanitario no es sociológicamente 
diferente a la población general que apoya mayorita-
riamente el derecho a la interrupción del embarazo 12.

Los datos obtenidos durante el periodo de estudio 
donde se registraron 3852 casos de interrupciones 
voluntarias del embarazo, destacan un descenso del 
IVE en un 12,6% en los últimos 5 años. El 90,2% de 
las interrupciones se realizaron en las instalaciones 
del sistema público de salud del área. El 98,4% de las 
mujeres optó por el método farmacológico con una 
efectividad del 95%, y el 1,2% por el método quirúrgi-
co de entrada. 

De 1872 pacientes registradas en 2018 a 2021, el 
73,9% acudió a la visita de control, de las cuales el 

85,7% optó por un método anticonceptivo siendo en 
un 58,6% un método de larga duración el elegido. 

En definitiva, la accesibilidad al circuito del IVE en el 
sistema público a través de la Atención Primaria ha 
demostrado una alta efectividad primando la utiliza-
ción del método farmacológico. Este circuito permite 
simplificar el proceso, eliminando barreras en el 
acceso y proporcionando una asistencia integral sin 
romper la continuidad asistencial.  
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Nos encontramos ante la próxima reforma de la 
Ley Orgánica 2/2010, de 3 de marzo, de salud 
sexual y reproductiva y de la interrupción 
voluntaria del embarazo. Con esta ley, hace 

más de una década, se legalizó el aborto a petición de 
la embarazada dentro de las 14 primeras semanas de 
la gestación y así cambió el orden legal de la práctica 
de la interrupción del embarazo. Durante los 25 años 
anteriores, el aborto en España fue regulado legal-
mente por la Ley Orgánica 9/1985 de reforma del 
artículo 417 bis del Código Penal, en la que se enume-
raron los supuestos en los que abortar y procurar el 
aborto no estaba penalizado. Entre dichos supuestos 
se encontraba la violación, la protección de la vida y 
de la salud de la embarazada, así como las malforma-
ciones fetales. Entre las legislaciones de 1985 y 2010, 
pasó un cuarto de siglo y un cambio de paradigma: de 
aborto no punible, despenalizado en determinados 
supuestos, a aborto legal, reconfigurado como un 
derecho de las mujeres que pueden ejercer dentro de 
un determinado plazo.

La cuestión del aborto fue una de las polémicas 
políticas más importantes de los primeros años de 
la democracia en España. El proceso de la despenali-
zación se dilató cinco años, desde la propuesta de ley 
presentada por el PSOE en 1983 hasta la entrada en 
vigor del decreto regulador de la prestación sanitaria 
del aborto en 1988. La ley estuvo paralizada hasta 
resolverse el recurso de inconstitucionalidad inter-
puesto por Alianza Popular y finalmente se publicó en 
1985, después de algunas modificaciones para cum-
plir con el criterio marcado por la Sentencia 52/1985 
del Tribunal Constitucional. 

El equipo del proyecto de investigación ABLE: 
Aborto no punible en España1, coordinado desde 
el Departamento de Historia de la Ciencia de la Uni-
versidad de Granada, retrocedemos hasta la primera 
despenalización del aborto de alcance nacional de 
1985, para estudiar los contextos científicos, asis-
tenciales y sociales relacionados con el aborto legal 
durante los primeros años de su historia, unos años 
que consideramos fundamentales para comprender 
la configuración actual del aborto como prestación 
sanitaria en España.

1. https://wpd.ugr.es/~able/wordpress/
 

Desde el enfoque interdisciplinar que combina his-
toria, sociología y salud pública, estudiamos la confi-
guración del aborto legal como una práctica sanitaria 
y una cuestión que continuaba movilizando a la so-
ciedad civil. Nos interesa conocer la experiencia del 
personal sanitario que se encontraba en forma-
ción o fue profesionalmente activo en el campo de 
la salud reproductiva durante las décadas de 1980 
y 1990: sus vivencias, valoraciones y opiniones 
acerca de la despenalización del aborto de 1985.

Para conocer estas vivencias, estamos realizando 
entrevistas en profundidad en modalidad online, 
garantizando el anonimato de las personas en-
trevistadas si así lo desean. El estudio cuenta con 
el visto bueno del Comité de Ética de Investigación 
Humana de la Universidad de Granada y está finan-
ciado por el Plan Estatal de Investigación Científica y 
Técnica y de Innovación.  

Si desean participar en el proyecto, pueden 
ponerse en contacto con la investigadora principal, 
Agata Ignaciuk Klemba, enviando un correo a 
agataignaciuk@ugr.es

Proyecto ABLE – aborto no punible en España: 
conocer las vivencias

María García López, MD PhD 
Coordinadora del Programa de 
Prevención y Detección Precoz  
del Cáncer de Cuello de Útero en  
Castilla y León
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¿Cuáles diríais que son las necesidades más impor-
tantes de las personas jóvenes en nuestro país en 
relación con la sexualidad?

Laura Selena. Ahora mismo nos preocupa el tema del 
consentimiento. Afortunadamente, tenemos una nueva 
ley que pone en el centro el deseo de las mujeres, y el 
derecho a negarse a mantener determinadas prácticas 
que no se desean.

Andrea. El consentimiento siempre nos ha preocupa-
do como mujeres jóvenes, y ahora mismo tenemos la 
sensación de que se ha malinterpretado lo que quiere 
decir. Una de nuestras prioridades, como Consejo de la 
Juventud, es que las mujeres jóvenes se sientan segu-
ras en sus prácticas y en su día a día. Pero hay otras 
muchas necesidades; por poner un ejemplo, nos preo-
cupan mucho las infecciones de transmisión sexual y su 
aumento en las personas jóvenes.

Si tuvierais que pensar en los obstáculos y dificulta-
des que las personas jóvenes tienen que enfrentar 
para cubrir esas necesidades, ¿cuáles serían?

A. Creemos que principalmente hay dos. En primer lugar, 
la falta de información; cuando dependemos de infor-
mación externa que no está recogida en el currículum 

Andrea González-Henry y Laura Selena Báez Benitez

Andrea González-Henry y  
Laura Selena Báez Benitez, 
presidenta y vicepresidenta 
del Consejo de la Juventud 
de España (CJE)

“La falta de información 
y la desconfianza hacia las 
personas adultas son dos 

importantes dificultades para 
las personas jóvenes”

hablando con…

Raquel Hurtado
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escolar, hay personas que la reciben y otras que no. 
Las personas jóvenes se ven obligadas a buscar por sí 
mismas la información que necesitan y, además, ana-
lizarla. La segunda dificultad está relacionada con la 
desconfianza que a veces se tiene hacia las personas 
adultas, y que impide que se pueda demandar ayuda. 

.S. Ante esa falta de información se recurre a medios 
que no son adecuados, como es el caso de la porno-
grafía, que muestra un modelo de sexualidad que no 
es el real ni el deseado para poder mantener unas 
relaciones sanas. Las personas jóvenes, y especial-
mente los chicos, también se informan a través de las 
redes sociales, desde roles masculinos que tampoco 
favorecen la sexualidad sana. 

Rescatando la falta de información y el acceso a 
la pornografía, ¿cuál creéis que es el impacto del 
porno en las vivencias de las personas jóvenes?

A. Hay una primera parte que consiste en que esta-
mos aprendiendo con base en algo que no es real 
pero que muchas personas toman como referencia. 
Así, se normalizan ciertas prácticas desde muy jóve-
nes, que no sólo son reales, sino que son violentas. 
Además, es importante tener en cuenta que, cuando 
tenemos relaciones sexuales, no las tenemos con 
actores o actrices, sino con otras personas. Hace 
falta una comunicación, y saber en qué punto te 
encuentras, cuáles son tus límites, y dónde está la 
otra persona. 

L.S. Los vídeos de porno más vistos reflejan escenas 
de violencia. Cuando sucedió el caso de La manada, el 
vídeo que más se buscó fue el de esa violación; igual 
que hay otras violaciones reales, grabadas y publica-
das, con millones de visualizaciones en las principales 
páginas de pornografía. En este sentido, tenemos que 
analizar qué modelo se está enseñando. 

Las últimas investigaciones sobre la sexualidad 
de las mujeres jóvenes nos indican que 6 de cada 
10 mujeres está manteniendo relaciones sexuales 
que no desea. ¿Pensáis que hay una conexión 
entre el consumo de porno y esa realidad?

L.S. La pornografía no te enseña que tengas que 
hablar con tu pareja sexual, o consensuar una rela-
ción. No te enseña la empatía hacia la otra persona, 
sino unos roles en los que la mujer es pasiva y tiene 
que aceptar todo lo que exige el deseo masculino. No 
todas las chicas tienen la suerte de estar en espacios 
feministas en los que se hable de autocuidado y 
autoconocimiento.

A. Para saber lo que quieres necesitas tiempo, para 
conocerte y para investigar; pero el porno acaba 

con ese tiempo. Por otra parte, nadie nos enseña a 
comunicarnos en ese tipo de situaciones. Ese es el 
caldo de cultivo perfecto para mantener prácticas 
que no se desean. 

Paradójicamente se nos exige saber lo que queremos 
y tenerlo todo claro; y verbalizar y explicitar lo que 
queremos, cuando no sabemos cómo hacerlo. 

Desde SEDRA-FPFE percibimos dos posturas 
diferenciadas en los/as jóvenes: hay chicos y 
chicas que entienden el valor de la igualdad y 
trabajan por ella, y vemos jóvenes que muestran 
una posición machista y reaccionaria al feminis-
mo. ¿Tenéis esa percepción desde el Consejo de la 
Juventud?

A. Cuando se generan ciertos discursos de odio que 
calan en la sociedad, encontramos situaciones como 
la que comentas. Yo sí quiero creer que las personas 
jóvenes, cada vez más, tenemos información y esta-
mos más concienciadas. Aun así, vemos que no está 
tan bien visto entre las personas jóvenes ser feminis-
ta y que hay una reacción cuando te muestras así. 

L.S. Vivimos en un momento en el que se cree que 
hay igualdad real sólo porque hay igualdad formal. 
Hay unos discursos en internet que están llegando a 
la población joven, con muchos influencers que ofre-
cen un determinado rol masculino, que hace que se 
normalicen las conductas machistas. 

¿Cuál os parece que es la posición de las perso-
nas jóvenes respecto a los derechos sexuales? 
¿Piensan que se trata de algo establecido e ina-
movible, o los entienden como algo frágil y por lo 
que hay que moverse?

A. Las personas jóvenes se mueven, pero de un 
tiempo a esta parte quizá es algo que creemos como 
muy dado, olvidando que los derechos, igual que se 
ganan, se pierden. Pero sí que creo que las personas 
jóvenes y, sobre todo, las mujeres, hablamos más y 
hemos roto el tabú que había sobre la sexualidad. 
También es muy importante tener en cuenta que, 
en el momento que estamos viviendo como jóvenes, 
muchos temas de necesidad básica copan nuestras 
prioridades y muchas otras cuestiones quedan rele-
gadas. 

L.S. Creemos que los derechos sexuales y los avances 
feministas están garantizados, especialmente entre 
la juventud no asociada; pero, como decía Simone de 
Beauvoir, tenemos que permanecer vigilantes.    
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¿Qué impacto tiene el porno en las personas jóve-
nes de Castilla-La Mancha? Cuando se lo pregun-
tamos a jóvenes, hemos encontrado es que una 

cosa son sus respuestas a nuestras preguntas y otra 
cosa son sus narrativas, que muestran una influencia 
clara del porno en sus vivencias.

El impacto de la pornografía en las personas jóvenes 
es un tema que está sobre la mesa y que genera 
una enorme preocupación entre familias y profesio-
nales. Los datos nos dicen que el 70% de las perso-
nas jóvenes ha visto porno, que el primer acceso 
se produce aproximadamente a los 8 años y que 
su consumo se generaliza a los 14. A veces se trata 
de un acceso involuntario; no es de extrañar que, 
aproximadamente, el 54% de las personas jóvenes 
se hayan “topado” con este contenido, puesto que 
más del 10% del contenido de internet es porno. 
Otras veces se trata de un acceso voluntario para 
buscar “cómo se folla», para encontrar el significa-
do de palabras y términos que se escuchan en el 
grupo de iguales, o movidos/as por la excitación y 
el deseo. La cuestión no es tanto lo que buscan, 
sino lo que encuentran.

Así, frente a lo que debería suponer la erótica (un 
encuentro en el que las personas se mueven por el 
deseo y el placer, siempre en el marco de los pro-
pios principios y valores), la pornografía ofrece un 
modelo completamente tecnificado. Una receta con 

pasos universales, que es posible dominar y que hay 
que seguir, y en la que operan una serie de normas 
respecto a los cuerpos, los deseos, las prácticas y los 
roles de hombres y mujeres.

Bajo la hipótesis de que ese modelo tiene un impac-
to en las personas jóvenes, y gracias al apoyo del 
Instituto de la Mujer de Castilla-La Mancha, hemos 
realizado un estudio que nos ha permitido medir 
ese impacto en la región, a través de dos tipos de 
técnicas de investigación, cuantitativas y cualitativas:

•	Un cuestionario de opción múltiple

•	 �Grupos de discusión que nos han permitido 
profundizar en determinadas preguntas, y 
que dotan de narrativa a los resultados del 
cuestionario.

Las personas jóvenes que han participado en la 
investigación tienen entre 14 y 19 años y están esco-
larizadas. Se ha contado con una muestra de 500 
personas jóvenes, aleatoria y estratificada tanto por 
edades como por tamaño de los grupos poblacio-
nales. Respecto a los resultados, los del cuestionario 
varían significativamente respecto a los de los gru-
pos de discusión. Si bien los primeros podrían resu-
mirse en la frase “La pornografía no tiene ningún 
impacto en mis vivencias”, los segundos reflejan una 
clara influencia en varias esferas:

Investigación sobre el 
impacto del porno en jóvenes 
en Castilla La Mancha
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 El cuerpo
Preguntamos a las personas jóvenes si los cuerpos 
que aparecen en el porno representan los cuerpos 
que hay en la realidad, y si, para tener relaciones con 
otras personas, es importante que los cuerpos sean 
de una manera determinada. El 64,70% de las per-
sonas encuestadas afirman estar en desacuerdo. Sin 
embargo, éstos son sus comentarios al respecto: 

Impacta en nosotros/as, en nuestra seguridad, en 
nuestra autoestima. Piensas “Joe, no me ajusto a ello 
y a lo mejor no le gusto”. Mujer, 17 años.

Lo que buscamos es lo que vemos continuamente. 
Elegís al musculoso y no al feo. Hombre, 18 años.

Las prácticas

Preguntamos si el porno es un modelo para las rela-
ciones sexuales; si les gusta imitar las prácticas que 
ven en el porno, o si les gustaría hacerlo. El 57,80% 
de las personas encuestadas se posicionan en des-
acuerdo respecto a esta afirmación. Su testimonio es 
el siguiente:

Si dices lo que no te gusta, se pueden ofender. Si no 
lo dices, te sientes culpable. Acabas haciendo cosas 
que no te apetecen para que la otra persona no se 
sienta mal. Mujer, 18 años.

Pero hay hombres que también hacen lo que no 
les apetece. Intuimos que les gusta, pero viene del 
porno. Hombre, 17 años.

 Los roles
Preguntamos si las personas jóvenes se sienten 
identificadas con la forma de comportarse de los 
hombres y las mujeres que aparecen en el porno, y 
si les gustaría parecerse a ellos y ellas. El 79,80% de 
las respuestas indican desacuerdo con estas afir-
maciones, aunque sus narrativas también ponen de 
manifiesto otras cuestiones.

El porno quiere transmitir que se prioriza el placer 
del hombre al de la mujer. Las primeras veces te 
ajustas a eso. Hombre, 17 años.

Las mujeres sienten más miedo a decir lo que quie-
ren o lo que les apetece. Hombre, 16 años.

 
En definitiva, vemos una vez más que el porno está 
en boca de muchas personas, las personas jóvenes lo 
saben y cuando piensan en ese contenido de forma 
abstracta o crítica tienden a rechazarlo. Sin embar-
go, cuando hablan acerca de sus vivencias, es fácil 
observar una clara influencia de la pornografía en 
ellas. Algo poco sorprendente, si tenemos en cuenta 
que más del 89% de las personas jóvenes encuesta-
das ha consumido porno “para aprender más sobre 
sexualidad”. Y algo que necesita un cambio que ellas 
mismas demandan cuando nos dicen “necesitamos 
que vengáis (al aula) para hablarnos más de 
esto”. 
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En el Parlamento Vasco, y con el Intergrupo 
Parlamentario Vasco sobre Población, 
Desarrollo y Derechos sexuales y reproduc-

tivos como anfitrión, decenas de parlamentarias y 
parlamentarios de Austria, Bélgica, Croacia, España, 
Finlandia, Irlanda, Lituania, Macedonia, Polonia, 
Portugal, Reino Unido, Rumanía y Ucrania se han 
reunido en un encuentro internacional. A ellas y 
ellos se han unido representantes de la Federación 
Internacional de Planificación Familiar, de organi-
zaciones sociales como Profamilia de Colombia o 
Women´s Perspective de Ucrania, investigadoras 
de universidades como la de Gante, (con su red 
Académica sobre la Salud y los Derechos Sexuales y 
Reproductivos) y Venezuela, y responsables de orga-
nismos interestatales como el Fondo de Población 
de Naciones Unidas (UNFPA) en Ucrania y en Nueva 
York. 

El objetivo: compartir experiencias y propuestas 
para impulsar la protección de la salud y de los 
derechos sexuales y reproductivos en contextos 
de crisis humanitarias.  Un objetivo que para las 
entidades organizadoras, el Foro Parlamentario 
Europeo por los Derechos Sexuales y Reproductivos 
(EPF) y SEDRA-Federación de Planificación Familiar, 
como organización que ejerce como secretaría téc-
nica del Intergrupo Parlamentario sobre Población, 
Desarrollo y Salud Reproductiva, se ha cumplido.

Bajo el título “Diálogo parlamentario 2022: salud 
y derechos sexuales y reproductivos, crisis 
humanitarias y cooperación internacional”, el 
encuentro comenzaba con el reconocimiento de 
que los derechos sexuales y reproductivos “salvan 

vidas”, en palabras de Iñigo Urkullu, presidente del 
Gobierno vasco.  A este reconocimiento se sumaba 
el parlamentario y coordinador del intergrupo vasco 
Iñigo Iturrate, que celebraba “la importancia que ha 
ganado en las políticas el acceso universal a la salud 
sexual y reproductiva”, pero con la evidencia de que 
“los derechos sexuales y reproductivos están siendo 
cuestionados y el acceso a los servicios de atención 
sigue siendo muy insuficiente. Este déficit es espe-
cialmente grave en situaciones de emergencia y 
humanitarias”.

 Ucrania ha ocupado un lugar especial en el encuen-
tro. Además de con la presencia de diputadas de ese 
país, se ha contado con la participación del repre-
sentante del Fondo de Población de Naciones Unidas 
(UNFPA) en Ucrania, Jaume Nadal, y esta guerra ha 
servido como ejemplo de lo que pasa con la salud 
sexual y reproductiva cuando hay conflictos y despla-
zamientos humanos masivos. Se han puesto sobre 
la mesa no sólo las realidades concretas, sino algo 
igualmente importante para la acción: los datos y las 
soluciones.  Entre las consecuencias de los conflictos 
para la salud sexual y reproductiva, se han resaltado 
la interrupción de la atención prenatal que aumenta 

Encuentro internacional 
de parlamentarias/os por 
los derechos sexuales 
y reproductivos en las 
crisis humanitarias
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el riesgo de complicaciones; los desplazamientos a 
zonas donde no existen los recursos suficientes; la 
falta de suministro de productos para la salud sexual 
y reproductiva; los daños en hospitales que afectan al 
acceso a la maternidad o el aumento de la violencia 
sexual. Y se ha hecho especial énfasis en la impor-
tancia de actuar en los territorios fronterizos, como 
han mostrado la investigadora Brenda Rousset y la 
responsable de Profamilia en Colombia Marta Royo, 
respecto a diversas fronteras en América Latina.

Las y los diputados participantes en el diálogo se han 
preguntado también hasta qué punto la violencia 
sexual está en la agenda política, o si en los ámbitos 
políticos se debate lo suficiente sobre la salud y los 
derechos sexuales y reproductivos. Su respuesta ha 
sido que no. Que todavía es necesario situar la violen-
cia sexual en las agendas políticas y mediáticas, espe-
cialmente en algunos países. Respecto a los medios, 
se ha criticado el hecho de que se centren, cuando 
cubren conflictos, sólo en lo militar, y casi nunca en 
estas cuestiones que son tan fundamentales para la 
vida de las personas.

  ¿Qué hay que hacer, y hacer YA?
En el diálogo parlamentario se ha considerado fun-
damental asegurar el flujo de suministros para la 
atención de la salud; llegar a todas las zonas con 
unidades móviles; reforzar la atención primaria; tra-
bajar con las organizaciones de mujeres y reforzar 
la coordinación. Y tener datos para saber lo que está 
pasando con la salud sexual y reproductiva. Es nece-
sario colocar la salud sexual y reproductiva en las 
agendas políticas y desde luego, concienciar antes de 
que la guerra ocurra, porque los datos demuestran el 
enorme y devastador retroceso que supone un con-
flicto para los derechos humanos que tanto cuesta 
a veces ganar. Una propuesta se ha repetido: esta-
blecer estándares, protocolos basados en las buenas 

prácticas, para el abordaje de la violencia sexual y 
el tratamiento de las víctimas en todas las zonas, 
especialmente en las zonas rurales. Estándares y 
protocolos para las fuerzas de seguridad, el sistema 
judicial, el sanitario y demás ámbitos de la actuación 
social y política.

  �Las políticas estatales y autonómicas 
también han sido objeto de este diálogo 

La vicepresidenta de SEDRA-FPFE, Estela Buendía, 
ha recordado que la ley de cooperación internacional 
para el desarrollo del Estado español, que justamente 
estos días es noticia porque está siendo debatida en 
el Congreso de los Diputados, es una oportunidad 
para que se refuerce la atención a la salud de las 
mujeres en contextos de crisis humanitaria. Por su 
parte, Paul Ortega, director de la Agencia Vasca de 
Cooperación Internacional, reafirmaba el compro-
miso de la cooperación vasca, en la que “ninguna 
iniciativa es apoyada si no tiene perspectiva de géne-
ro”, y alertaba sobre la necesidad de exigir que esta 
perspectiva atraviese todas las políticas y de “dotar 
de más rango a los derechos sexuales y reproducti-
vos, cuando además nos enfrentamos a los ataques 
de lobbies antigénero”.

De este encuentro sale el compromiso de fortalecer 
la acción parlamentaria por los derechos sexuales y 
reproductivos, y tal y como se estableció mundial-
mente en la Conferencia Internacional de Población 
y Desarrollo y sus posteriores actualizaciones, como 
un requisito fundamental para que puedan alcan-
zarse los objetivos de desarrollo sostenible.  Como 
recalcó la presidenta del Foro Parlamentario Europeo 
(EPF) Petra Bayr, «la buena noticia es que estamos 
sentados aquí. Podemos actuar por el futuro que 
queremos. Creemos en valores, creemos en dere-
chos, y eso nos hace fuertes». 
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Vicente Barragán ha repasado con las y los dipu-
tados las características de las 26 Unidades de 
Planificación Familiar integradas en la Atención 

Primaria del sistema público de salud, que atienden 32 
consultas repartidas en 27 localidades a las que se puede 
acceder directamente, sin necesidad de derivación por 
ningún personal sanitario. En Extremadura, ha señalado, 
existe acceso al consejo contraceptivo y asesoramiento 
gratuito desde el nivel de Atención Primaria de Salud en 
servicios específicos en salud sexual y reproductiva.

En cuanto a la financiación de la anticoncepción, se 
ha recordado que está sujeta a los diferentes tipos de 
financiación del Sistema Nacional de Salud que va desde 
el 50% (TSI 004) para rentas más altas, hasta la finan-
ciación total en caso de mujeres con pocos recursos 
económicos (TSI 001). Dicha financiación, ha explicado 
Barragán, no incluye todos los tipos de formulaciones 
de estos medicamentos, aunque sí gran parte de ellas, y 
todas deben ser prescritas a través de receta médica. Se 
ha resaltado que en Extremadura los DIU de cobre son 
gratuitos para todas las mujeres, incluido el de máxima 
duración. El implante está sujeto al sistema de financia-
ción y al visado por el Servicio de Inspección Médica que 
se facilita para mujeres de entre 15 y 45 años de edad 
desde junio de 2020, y en cuanto al DIU medicado, es 
gratuito como método anticonceptivo en algunas áreas 
de salud. Por su parte, la anticoncepción de urgencia 
puede ser adquirida en Extremadura, además de en las 
farmacias, en los Centros de Orientación y Planificación 
Familiar, en este caso de manera gratuita (levonorgestrel).

A pesar de que el escenario de la Comunidad Autónoma 
parece mejor que el de España en su conjunto, “sigue 
habiendo muchas mujeres con necesidades anticon-
ceptivas no cubiertas”. El vicepresidente de la asociación 
extremeña ha resaltado también que sigue siendo un 
reto el establecimiento de servicios específicos para 
jóvenes: “No existen centros de atención a la sexualidad y 
anticoncepción para jóvenes ni reembolso especial para 
adolescentes”. 

En cuanto al aborto,  Extremadura tiene una de las tasas 
de interrupciones voluntarias de embarazo (IVE) más 

bajas de toda España, (6,43 IVE por cada 1.000 muje-
res de entre 15 y 44 años de edad, frente al 10,33 de la 
media nacional) sólo por encima de La Rioja, Galicia y 
las Ciudades Autónomas de Ceuta y Melilla. En el año 
2020, el 29% de las 1.180 IVE que se produjeron en 
Extremadura ocurrieron en mujeres que ya habían abor-
tado en al menos una ocasión, porcentaje por debajo de 
las IVE de repetición en España que se situó en el 35%. 
En el 56% de las IVE, ha explicado Vicente Barragán en 
su comparecencia, las mujeres manifestaron que no 
habían usado ningún método anticonceptivo, en el 25% 
de los casos habían utilizado un método barrera, y en el 
14% un método anticonceptivo hormonal.

 Recomendaciones

El vicepresidente de la Asociación Extremeña de 
Planificación Familiar y Sexualidad ha señalado que, si 
bien existen unidades de planificación familiar integradas 
en la atención primaria del sistema público de salud, es 
necesario implantar y fortalecer una red de centros de 
atención a la sexualidad y la anticoncepción para jóvenes. 
Ha afirmado que hay también que mejorar el acceso y 
la información pública sobre el circuito para obtener los 
anticonceptivos y sobre su coste, de manera que la ciu-
dadanía cuente con información rigurosa y suficiente.

Su tercera recomendación está relacionada con la edu-
cación sexual: “Es necesario que esté presente en todos 
los niveles educativos, impartida por profesionales cua-
lificados/as y adecuando los contenidos abordados a las 
diferentes características y necesidades que los alumnos 
y alumnas presentan en cada uno de ellos”. 

En la comparecencia también se ha presentado el Atlas 
Europeo de la Anticoncepción 2022, iniciativa del Foro 
Parlamentario Europeo por los Derechos Sexuales y 
Reproductivos (EPF) que clasifica a 46 países europeos 
de acuerdo con su nivel de cumplimiento de indicadores 
que muestran el acceso a suministros anticonceptivos, 
el asesoramiento sobre planificación familiar y la infor-
mación online que se proporciona. Y cuyos resultados 
muestran la persistencia de las desigualdades en el terri-
torio europeo. 

En la Asamblea de Extremadura 
junto con la Asociación extremeña

Vicente Barragán, miembro de SEDRA y vicepresidente de la 
Asociación Extremeña de Planificación Familiar y Sexualidad, ha 

comparecido en la Comisión de Sanidad y Servicios Sociales para 
explicar la situación de los servicios de salud sexual y reproductiva 

en Extremadura.
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Hemos advertido en el 
Parlamento de la indefini-

ción respecto a la salud sexual y 
reproductiva en el proyecto de 
los Presupuestos Generales del 
Estado para 2023, y hemos pedi-
do información precisa y que se 
garanticen los recursos para su 
atención en la sanidad pública.
El presupuesto de gastos para 2023 
es de 583.543 millones de euros, 
lo que supone un aumento del 
10,7% respecto del ejercicio ante-
rior. De esta cantidad, a la política 
de Sanidad le corresponden 7.049 
millones de euros, lo que representa 
un incremento del 6,7%.
En la memoria de objetivos del pre-
supuesto del Ministerio de Sanidad, 
las referencias a la salud sexual y 
reproductiva (SSR) se concentran 
en el Programa 313B Salud Pública, 
Sanidad Exterior y Calidad. Este 
comprende otros programas que 
incluyen de alguna forma la SSR: el 
Programa de Promoción de la Salud 
y Prevención, con un cuadro en el 
que se hace referencia a la SSR y a 
las interrupciones voluntarias del 
embarazo como “observación adicio-
nal” relativa a la salud de las muje-
res, aunque sin especificar actuacio-
nes concretas, y los Programas de 
Control de VIH, SIDA, ITS, Hepatitis 
Virales y Tuberculosis, que abordan 
la salud sexual en el ámbito de las 
infecciones de transmisión sexual 
(ITS).
Fuera del Programa 313B, solo 
hay tres referencias a la SSR en la 
memoria de objetivos: la mención 
de una Estrategia de Salud Sexual 
y Reproductiva; la alusión a la 
SSR como una de las atribuciones 
del Observatorio de Salud de las 
Mujeres, y la asociación de la SSR 
al cumplimiento de las Metas 3.1 y 
3.7 y al ODS 5 en un cuadro sobre 
gobernanza internacional en salud y 
compromisos de la Agenda 2030. De 
nuevo, sólo referencias sin actuacio-
nes concretas.
En cuanto al presupuesto por 
programas, el Programa 313B está 
dotado con 742.513.710 euros, lo que 
supone un incremento del 8,8% 
respecto al ejercicio anterior. Sin 

embargo, en este presupuesto las 
únicas partidas con denominaciones 
asociadas a la SSR son las referidas a 
actuaciones sobre ITS, y no hay nin-
guna referencia a la SSR como tal.
Respecto al Ministerio de Igualdad, 
en su memoria de objetivos sólo se 
menciona la SSR en el Programa 
232B Igualdad de Oportunidades 
entre Mujeres y Hombres, que prevé 
la participación de las mujeres en 
el diseño de políticas públicas sobre 
SSR entre otras cuestiones, así como 
la creación de un programa integral 
de salud sexual y reproductiva con-
sistente en desarrollar acciones 
divulgativas. En el presupuesto del 
Programa 232B, el Programa de 
Salud Sexual y reproductiva está 
dotado con 255.000 euros, asigna-
dos a entidades del tercer sector 
entre las que se encuentra SEDRA-
FPFE.
La información proporcionada no 
permite relacionar claramente lo 
expuesto en las memorias de obje-
tivos y las partidas del presupuesto, 
y no permite valorar si la atención 
a la SSR contará con los recursos 
necesarios. El Proyecto de Ley que 
modifica la Ley Orgánica 2/2010 de 
salud sexual y reproductiva y de la 
interrupción voluntaria del emba-
razo prevé importantes avances en 
el ejercicio de los derechos sexuales 
y reproductivos, pero solo podrán 
implementarse si cuentan con dota-
ción presupuestaria adecuada.
Por eso hemos pedido que los PGE 
proporcionen información preci-
sa que permita relacionar objeti-
vos y partidas presupuestarias e 
identificar las partidas dirigidas a 
implementar los avances legisla-
tivos previstos. Reclamamos, una 
vez más, que los PGE provean los 
recursos para garantizar una aten-
ción adecuada de la salud sexual y 
reproductiva en la sanidad pública, 
incluyendo la interrupción voluntaria 
del embarazo.

Cooperación internacional:  no 
se puede medir la relevancia del 
enfoque de género.
Respecto a este apartado de los PGE, 
observamos cierta recuperación 

de la cooperación internacional, 
pero sigue sin poder medirse la rele-
vancia del enfoque de género, por la 
ausencia de marcadores y desglose 
presupuestario. El gasto total previs-
to en política exterior y cooperación 
para el desarrollo, de 2.426 millones 
de euros, es solo un 7,6% superior a 
los 2.256 millones asignados en los 
presupuestos de 2022. De nuevo, 
lejos del compromiso del Gobierno 
(y de la Agenda 2030) de ir llegando 
al 0,7% de la RNB a cooperación al 
desarrollo.
La AECID aumenta sus fondos un 
42%, hasta los 698 millones de 
euros, y, en particular, la Ayuda 
Oficial al Desarrollo (AOD) aumenta 
un 52%, hasta los 593 millones de 
euros. Es el mayor incremento en 
más de una década, pero deja el 
presupuesto de la AECID todavía 
en menos del 15% del total de la 
AOD, insuficiente para la institu-
ción que ejecuta la mayor parte 
del presupuesto de la Cooperación 
Española. En el marco de las refor-
mas aprobadas en el Consejo de 
Cooperación, se apostó, además, 
por la creación de una Oficina 
de Cooperación Feminista en en 
coherencia con la Política Exterior 
Feminista, pero el proyecto de 
PGE no permite valorar si se han 
considerado estas propuestas.
El impulso de una política exterior 
feminista es un paso adelante nece-
sario, y más cuando se está trami-
tando una nueva ley de cooperación 
para el desarrollo.  Es necesario con-
tar con los recursos suficientes y los 
indicadores adecuados, algo que no 
se encuentra en el proyecto de PGE. 
Por ello, hemos pedido indicadores 
y datos desglosados que permitan 
medir la relevancia de género; trans-
parencia respecto a los fondos des-
tinados a cooperación y política 
exterior feminista; creación de la 
Oficina de Cooperación Feminista; 
aportación de fondos a organismos 
como UNFPA y ONU Mujeres, e 
inversión suficiente en el ámbito de 
la salud sexual y reproductiva, según 
lo establecido en el III Plan Director 
de la Cooperación Española. 

Presupuestos: La salud sexual 
y reproductiva, en el aire
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Es complejo imaginarse un mundo sin la presencia 
de las entidades del tercer sector que trabajan por 
garantizar los derechos de todas las personas y, 
especialmente, de aquellas más vulnerables. De 

hecho, nos relacionamos de forma continua no sólo con 
servicios públicos sino también privados, normalizando que 
el tercer sector sea una parte más del sistema. 

En este sentido, las entidades sociales cubren las necesida-
des que el sistema no atiende de forma directa, a veces por 
falta de voluntad y, otras, por falta de recursos. Así, encon-
tramos entidades que se dirigen a colectivos concretos y 
en ámbitos específicos, tratando de asegurar su posiciona-
miento como expertas.

El trabajo en red consiste en tejer relaciones de colabo-
ración entre las distintas entidades, dando respuesta a 
esas necesidades y colectivos y ofreciendo intervenciones 
integrales. Lejos de lo que podría parecer una competición, 
el trabajo en red tiene como objetivo colaborar y comple-
mentar las actuaciones de unas y otras, ofreciendo lo mejor 
de cada una.

Sin embargo, tejer estas relaciones no resulta sencillo en 
muchas ocasiones. Las entidades sociales trabajamos con 
objetivos concretos, y muchas veces bajo la atenta mirada de 
la Administración pública, que incluye objetivos, actividades 
e indicadores muy concretos para cada proyecto y que dejan 
poco espacio para el trabajo en red. Sin embargo, entender 
que sin este trabajo no es posible cubrir las necesidades de 
las personas con las que trabajamos, hace que crear ese teji-
do forme parte de los objetivos de la entidad.

A diferencia de otras entidades, no todas las personas a las 
que se atiende desde SEDRA-FPFE son usuarios/as “pro-
pios/as”, sino que la organización trabaja al servicio de otras 
entidades y, por lo tanto, de las personas a las que estas 
entidades atienden. De ahí que sea tan imprescindible tejer 
hilos, puesto que son estos hilos los que permiten desarro-
llar las actividades y poner a disposición de usuarios/as los 
servicios que se ofrecen.

Ampliar los espacios para la atención y los 
recursos
Lejos de ser algo limitante, esta es, precisamente, una de 
las potencialidades de la entidad; el hecho de que se trabaje 
al servicio de otros espacios favorece, sin duda, el trabajo 
en red, puesto que permite abrir caminos entre entidades, 
servicios públicos y privados, y espacios en los que quizá, de 
otra manera, no se podría estar presente. Y no sólo eso: tra-
bajar de la mano de otras entidades permite hacerlo desde 

una perspectiva más amplia, puesto que cada entidad pone 
a disposición de sus usuarios/as aquellos servicios en los 
que cada una de ellas es experta y, por tanto, abre el abani-
co de posibilidades y recursos de cara a las personas.

Además, trabajar en red no solo permite ofrecer mejores 
atenciones, sino también  mejorar los recursos, trabajar 
en protocolos de actuación ajustados a las necesidades 
y a los colectivos específicos, crear canales de derivación 
más sencillos y operativos y, en definitiva, ofrecer recursos 
adaptados a las personas a las que se dirigen las atenciones, 
aportando cada entidad aquello en lo que es experta, y 
mejorando así las actuaciones.

Por otro lado, compartir espacios con otras entidades y sus 
profesionales permite también la creación de espacios para 
el aprendizaje. La intervención social requiere estar en con-
tinuo proceso de reciclaje, por lo que es necesario actualizar 
tanto contenidos como metodología, conocer nuevas formas 
de intervención y crear herramientas concretas de trabajo. 
Estos espacios son el lugar idóneo para ello (sin dejar atrás 
la formación más estructurada); poder participar en espa-
cios en los que cada profesional aporta su experiencia y sus 
conocimientos permite mejorar las herramientas propias, y 
sin duda, esto nutre y enriquece el trabajo final.

Es por ello que se insiste tanto en la necesidad de conocer 
los recursos del territorio, especialmente en el ámbito en el 
que SEDRA-FPFE actúa. A día de hoy, la educación sexual es 
más una cuestión de suerte que de apuesta por parte de los 
centros educativos; y los servicios de atención a la sexua-
lidad, dirigidos tanto a personas jóvenes como a personas 
adultas, son limitados, inespecíficos y sin continuidad: hoy se 
cuenta con un servicio y mañana desaparece. Por lo tanto, 
el que no haya una apuesta clara por la atención de la salud 
sexual y la educación sexual hace que nuestra organización 
tenga un papel prioritario en todas estas cuestiones, ahí 
donde el trabajo en red se vuelve imprescindible: ofrecemos 
recursos y conectamos con los recursos existentes.

En definitiva, a pesar de que el trabajo en red suponga 
muchos retos e implique un esfuerzo por parte de las enti-
dades (que muchas veces tiene que ver con sus propios rit-
mos), crear espacios comunes para el trabajo y la reflexión, 
y establecer procesos de colaboración entre las distintas 
entidades de los territorios no sólo favorece el trabajo final 
que se dirige a los usuarios/as, sino que mejora el propio 
sistema, tanto desde la intervención como desde la denun-
cia y la crítica. Entender esto y trabajar creando puentes 
nos dirige hacia la dirección del trabajo bien hecho. Con más 
luces que sombras. 

Más luces que sombras en el trabajo en red

tribuna

Gemma Castro   Responsable de proyectos en el Área intervención social de SEDRA
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recursos de interés

‘Drets sexuals i reproductius’, 
dossier monográfico

‘Derechos sexuales y 
reproductivos’ es el cuar-

to Dossier CRÍTIC que 
se publica en formato 

digital. En las 75 páginas 
de la revista se incluyen 
reportajes, entrevistas y 
análisis sobre la defensa 

del derecho al aborto, las 
trabas para ejercerlo que sufren muchas mujeres en Cataluña 
y los grupos ultras que luchan contra este derecho. La revista 
ha sido elaborada con la colaboración de L’Associació de Drets 

sexuals i Reproductius. 

 Disponible aquí: 
https://www.elcritic.cat/botiga/drets-sexuals-i-

reproductius-dossier-monografic-digital

DocTutor, dedicado a la atención 
de las personas LGTBIQ+
La publicación sobre educación médica de la Sociedad 
Española de Medicina de Familia y Comunitaria ha dedicado 
un número a tocar aspectos importantes que relacionan la 
atención sanitaria y educación médica con la sexualidad de las 
personas LGTBIQ+, con la intención de que sea de utilidad para 
las y los profesionales clínicas y sanitarios en general y para 
educadores. 
 
https://www.semfyc.es/doctutor-dedicado-colectivo-lgtbiq/

Informe sobre discriminación 
corporal en el trabajo

José Luis Moreno Pestaña 
es el autor de este informe, 

que ha sido editado por CCOO 
Andalucía con la colaboración 
de las secretarías de Empleo, 

Salud Laboral e Institucional de 
CCOO de Granada y la partici-
pación de la Unidad Científica 

de Excelencia FiloLab de la 
Universidad de Granada. En sus 

páginas se aborda la discrimi-
nación en el ámbito laboral por 

el aspecto físico y se pretende abrir un debate que permita su 
reconocimiento explícito y la puesta en marcha de medidas 

que eviten esta forma de discriminación. 

Está disponible aquí: 
https://andalucia.ccoo.

es/18e73d840d8fcf36d7fa4b3e51641c61000057.pdf

Recursos pedagógicos online 
para la igualdad
El Ayuntamiento de Barcelona y el Centre d’Informació 
i Recursos per a Dones (CIRD) son responsables de este 
contenedor de recursos de libre acceso que ofrece diversas 
herramientas para trabajar, tanto en grupo como de forma 
individual, el ciberacoso, las masculinidades, la violencia 
machista en el espacio público y la prevención del acoso en 
el deporte. Los recursos, agrupados por bloques, incluyen 
actividades y materiales para descargar: 
https://ajuntament.barcelona.cat/recursospedagogics/es
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para leer

Feminismo vibrante: Si no hay placer no es nuestra revolución 
Ana Requena Aguilar	 Roca Editorial 
228 páginas	 Año 2020
Ana Requena reivindica la visibilidad de un discurso que debe acompañar al discurso de la ruptura del silencio, que ha 
supuesto que en todo el mundo miles de mujeres estén compartido sus experiencias de violencia y acoso sexual. Ese otro 
discurso es el del placer de las mujeres. Por eso la autora nos habla en este libro de la necesidad de afianzar un relato 
feminista “que nos permita combatir los estereotipos que aún nos lastran, reconstruir el deseo y la forma en que nos 
relacionamos, y conquistar el derecho al placer”. 

Reinventar el amor:  
Cómo el patriarcado sabotea las relaciones heterosexuales 

Mona Chollet	 Editorial Paidós 
280 páginas	 Año 2022
La reconocida escritora y feminista Mona Chollet nos propone en este ensayo responder, entre otras preguntas, a la 
siguiente: ¿Cómo pueden las mujeres encontrar su propia mirada y voz en las relaciones heterosexuales? Sus páginas de 
acercan al patriarcado que sugiere que las mujeres deben elegir entre la realización personal y la romántica, y explora 
cómo construir relaciones basadas en la igualdad. 

Hablemos de sexo 

Cory Silverberg y Fiona Smyth	 Edicions Bellaterra 
428 páginas	 Año 2022
Hormonas, reproducción y desarrollo. Y también poder, placer y “cómo ser una persona decente”. Este libro es de y para la 
educación sexual para todas las personas jóvenes y para todas las familias. Se reivindica como un libro racial y étnicamente 
diverso, e inclusivo con las experiencias de la discapacidad, y se centra en las experiencias de las personas jóvenes acerca 
de la autonomía corporal, el género, el consentimiento, la pornografía y otros asuntos relacionados con la sexualidad. 

La culpa en la mujer: una emancipación pendiente
Piedad Ruíz Castillo	 Editorial Síntesis 
134 páginas	 Año 2021
¿Podrán las mujeres gozar de su sexualidad sin que la culpa y la vergüenza dañen sus cuerpos? ¿Podrán los movimientos 
feministas incidir en esta emancipación pendiente? La psicóloga clínica y psicoanalista Piedad Ruíz Castillo se adentra con 
este ensayo en la culpa de la mujer, que “está en el corazón del mito bíblico y en el corazón de la ley del Estado”; en el 
sufrimiento psíquico de las mujeres maltratadas, los componentes del maltrato y la clínica y el tratamiento que permitan 
cambiar de posición. 
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