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PROGRAMAS TV UNED RELACIONADOS  

 TODO UN MUNDO DE CAPACIDADES.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 30-04-2010 y 10-02-2012 
Participante/s:  

Pedro Fernández Santiago, Profesor de Ciencias Políticas y Sociología. 
UNED;  

Angelita Pinto Uceda, Socia de APAFAM;  
Ana Isabel Martínez. Psicóloga de APAFAM;  
Teresa Rodríguez Del Barrio, Gerente de APAFAM;  
Laura González Merino, Socia de APAFAM;  
Rafael Agudín Rodríguez, Socio de APAFAM;  
Fuencisla Pola Martínez, Socia de APAFAM y  
Juan Manuel Silvero Carballo, socio de APAFAM. 
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 UNA HABITACIÓN PROPIA.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 24-06-2011 
Participante/s:  

Andrés López de la Llave, Profesor Titular de Psicología de la UNED y  
Cinta Escalera, psicóloga del Instituto Valenciano de Atención a 

Discapacitados (IVADIS). 
 

 CONVENCIÓN SOBRE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD. 
ARTÍCULO 19 (I Y II).  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 00 
Participante/s:  

Pedro Fernández. Santiago, Sociología I, Ciencias Políticas y Sociología.;  
Lydia Meléndez. Abogada FEDER;  
José Luís Gutiérrez. Gerente FEAFES;  
Pilar Ramiro. Presidenta COAMIFICOA;  
Javier Font. Presidente CERMI CAM;  
Lourdes Márquez. Dirección Relaciones Sociales Internacionales y Planes 

Estratégico Fundación ONCE;  
Inés de Araoz. Responsable del Área Jurídica Confederación Autismo 

España;  
Carmen Jáudenes. Directora Técnica FIAPAS;  
Enrique Galván. Director FEAPS;  
Torcuato Recover. Asesor Jurídico FEAPS;  
Patricia Sanz. Directora General Adjunta de Servicios Sociales para 

Afiliados ONCE; 
 Roser Romero. Comisariado Ley de Promoción de Autonomía Personal y 

Dependencia;  
María Jesús Serna. Miembro Consejo CNSE;  
Miguel Ángel García. Presidente PREDIF;  
Mª Isabel Bayonas. Presidente FESPAU;  
Agustín Matía. Gerente DOWN ESPAÑA. 

 
 INFOUNED: LA INCLUSIÓN DE LOS ESTUDIANTES CON DISCAPACIDAD EN LA 

UNIVERSIDAD.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 03-06-2011 

 
 INFOUNED: LOS ESTUDIANTES CUENTAN.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 18-03-2011 
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 ARTISTAS EMERGENTES.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 11-03-2011 
Participante/s:  

Pilar Pozo Cabanillas, Profesora de Psicología. UNED;  
José Luis Gutiérrez, Director Dpto Escultura Facultad de Bellas Artes UCM; 
 Miembros de la Asociación "Debajo del Sombrero": (Gotela Rosa, licenciada 

en Bellas Artes;  Lola Barrera, Presidenta Asociación; Mercedes 
Salvadores, Co-creadora Área Sonido Y Movimiento); Mauri Corretjé, Co-
creador Ärea Sonido y Movimiento; Lis Elia, Coordinadora Área de Sonido 
Y Movimiento; Luis Sáez, Coordinador Pintura y Construcción y artistas 
jóvenes creadores discapacitados). 

 
 INFOUNED: UNIVERSIDAD SIN BARRERAS. ESTUDIANTES CON DISCAPACIDAD.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 21-01-2011 
 

 INFOUNED: UNED-COCEMFE, UN CONVENIO POR LA ACCESIBILIDAD Y EL 
EMPLEO.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 19-11-2010 
 

 SERIE: I+D - EU4ALL.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 09-04-2010 
 

 PDA / UNED: RED RUNAE.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 19-03-2010 
 

 NOTICIAS UNED: LAS DIMENSIONES DE LA AUTONOMÍA PERSONAL.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 07-11-2008 
 

 UNIDIS: UN CENTRO PARA ELIMINAR BARRERAS.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 25-01-2008 
 

 NOTICIAS UNED: MUJERES CON CAPACIDADES DIVERSAS.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 13-10-2007 
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 LEY DE DEPENDENCIA. LA FORTALEZA DEL ESTADO DE BIENESTAR.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 20-04-2007 
Participante/s:  

Enrique Linde Paniagua (Dpto. Derecho Administrativo, Facultad de 
Derecho de la UNED y Director del Centro de Estudios de Derecho de la 
Unión Europea (UNED);  

Héctor Maravall Gómez-Allende (Abogado y Miembro del Consejo de 
Administración de la Corporación RTVE);  

Toni Rivero Fernández (responsable de Estudios y Consultoría del Instituto 
de Envejecimiento de la Universidad Autónoma de Barcelona);  

Toni Vila Mancebo (profesor de la Universidad de Girona);  
Gregorio Rodríguez Cabrero (catedrático de Sociología de la Universidad de 

Alcalá); Pilar Rodríguez Rodríguez (gerontóloga del Principado de 
Asturias);  

Maite Sancho Catiello (Directora del Observatorio de Personas Mayores);  
Miguel Leturia Arrazola (psicólogo del Instituto Gerontológico MATIA); 
 Julia Montserrat Codorniú (profesora de la Universidad Ramón Llul). 

 
 NOTICIAS UNED: CONVENIO UNED-MAPFRE.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 02-02-2007 
 

 EN LA DIVERSIDAD... TODOS DIFERENTES, TODOS IGUALES.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 03-03-2006 
Participante/s:  

Elisa Chuliá Rodrigo (profesora del Departamento de Ciencia Política y de la 
Administración de la UNED);  

Gregorio Rodríguez Cabrero (catedrático de Sociología de la Universidad de 
Alcalá de Henares);   

Eloisa Ortega Cantero (Coordinadora de la Unidad de Discapacidad y 
Voluntariado de la UNED);  

Javier Romanach Cabrero (del Foro de Vida Independiente);  
Soledad Arnau Ripollés (alumna de doctorado de la Facultad de Filosofía de 

la UNED y miembro del Foro de Vida Independiente). 
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 BIOÉTICA Y PERSONAS VULNERABLES: DISCAPACIDAD Y NUEVAS 

TECNOLOGÍAS.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 03-07-2005 
Participante/s:  

Quintín Racionero. Director del Curso. Catedrático de Filosofía UNED.;  
Miguel Ángel Carrasco. Director Centro Nacional de Parapléjicos.;  
Mar Fernández Morcillo. Fundación Vodafone España.;  
Javier del Arco. Fundación Vodafone España.;  
Carmen Sánchez Carazo. Doctora en Medicina. Máster en Bioética. 

Concejala Ayuntamiento de Madrid. 
 

 ALUMNOS DE LA UNED. UNIVERSIDAD SIN BARRERAS.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 05-10-2002 
Participante/s:  

José Luis Fernández Marrón. Elena del Campo Adrián. Ángel Gómez 
Jiménez. 

 
 UNED 2002. CON LOS BRAZOS ABIERTOS.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 15-03-2002 
Participante/s:  

Guillermo Moliní 
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PROGRAMAS DEL AUTOR EN LA UNED 

 ¿QUÉ ES LA INTELIGENCIA LÍMITE? 
Programa de televisión. Fecha de emisión: 12-11-2010 
Participante/s:  

José Manuel Chacón González- Nicolás, Director del Servicio de Ocio. 
ADISLI;  

Pedro Fernández Santiago, Profesor de Sociología III (Tendencias Sociales) 
de la UNED;  

Sara Heras Mathieu, Trabajadora social. ADISLI;  
Carmen Rodríguez Checa, Directora técnica ADISLI;   
Raúl Prieto Saiz y Silvia Sauceda Soria, socios de ADISLI;  
Esperanza Saiz  Borox, Madre de Raúl.. 

 
 TURISMO ACCESIBLE, TURISMO PARA TODOS.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 12-02-2010 
Participante/s:  

Pedro Fernández Santiago, Profesor de Sociología III, Ciencias Políticas y 
Sociología. UNED ;  

Pilar Ramiro Collar, Presidenta de la Comisión de la Mujer de CERMI;  
Miguel Ángel García Oca, Director de PREDIF;  
Oscar Moral Ortega, Asesor jurídico de CERMI 

 
 INFANCIA Y DISCAPACIDAD: ABORDAJE JURÍDICO SOCIAL.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 10-07-2009 
Participante/s:  

Pedro Fernández Santiago,  Director del curso (Facultad de Ciencias 
Políticas y Sociología);  

Ana Peláez (miembro del comité ejecutivo del Foro Europeo de 
Discapacidad);  

María José Alonso Parreño (Presid. de ALEPH y Jefa Jurídica de Canal 
Down 21);  

Adelaida Fisas Armengol (presidenta de la Federación Española de Padres 
de Niños con Cáncer);  

Rosa Ruiz (Gerente Confederación Española Agrupación de Familiares y 
Personas con Enfermedad Mental);  

Amalia Gómez. Rodríguez (Subdirección General de Becas y Promoción). 
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 TRASTORNO BIPOLAR II. HACIA EL AMANECER.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 13-03-2009 
Participante/s:  

Pedro Fernández Santiago,  Director del curso (Facultad de Ciencias 
Políticas y Sociología); 

Paloma Santiago García, Psicóloga;  
Felix Vieco Regulez, afectado por trastorno bipolar y Vocal de la Junta 

Directiva de La Asociación Bipolar de Madrid;  
Diego Oliver Rueda, afectado y Jefe de Administración de ABM;  
Andres Torras, Presidente de la Asociación Bipolar de Madrid; Doctor Jesús 

Del Valle, del Servicio de Psiquiatría del Hospital de la Princesa.. 
 

 HACIA EL 4º PILAR DEL ESTADO DE BIENESTAR SOCIAL.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 20-02-2009 
Participante/s:  

Carmen Alemán Bracho, Catedrática de Trabajo Social y Servicios Sociales 
UNED;  

Gema Álvarez, Funcionaria Ayuntamiento de Madrid;  
Pedro Fernández Santiago, Profesor Titular de Trabajo Social UNED;  
María del Carmen Domínguez, Trabajadora  Social del Ayuntamiento de 

Madrid;  
Pilar Ramiro Collar, Presidenta Coordinadora Minusválidos Físicos de la 

Comunidad de Madrid. 
 

 TRASTORNO BIPOLAR. LAS DOS CARAS DE UNA ENFERMEDAD.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 13-02-2009 
Participante/s:  

Pedro Fernández Santiago, Profesor Titular de Trabajo Social y Servicios 
Sociales de la UNED;  

Javier Rodríguez Martínez, profesor titular de Metodología de las Ciencias 
Sociales de la UNED;  

Alejandro Almazán Llorent, profesor de Técnicas Avanzadas de 
Investigación social, profesor colaborador de la UNED  

Andrés Torras García, Presidente de la Asociación Bipolar de Madrid;  
Inmaculada García Prat, Fundadora de la Asociación Bipolar de Madrid. 
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 INFANCIA Y DISCAPACIDAD II.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 09-05-2008 
Participante/s:  

Pedro Fernández Santiago, Profesor Titular de Trabajo Social y Servicios 
Sociales de la UNED;  

Rafael Junquera, profesor de Filosofía del Derecho de la UNED;  
Maite Lasala Fernández, Presidenta de la Confederación Española de 

Federaciones y Asociaciones de Atención a las Personas con Parálisis y 
Afines (ASPACE);  

Javier Tamarit, responsable de Calidad de la Confederación Española de 
Organizaciones a favor de las Personas con Discapacidad Intelectual 
(FEAPS);  

Agustín Matía Amor, Gerente de Down España;  
Carmen Jáudenes, Directora Técnica de FIAPAS; Rosa Ruiz, Gerente de la 

Confederación Española de Agrupaciones Familiares y Personas con 
Enfermedad Mental;  

Mar Amate, Directora Gerente de la Confederación de Personas Sordas; 
 María José Alonso, Presidenta de ALEPH y Jefa Jurídica de Canal Down 

21;  
Isabel Bayonas, Presidenta de la Organización Mundial de Autismo;  
Antonio de la Iglesia, Gerente de la Confederación de Autismo de España;  
Pedro Fernández, profesor de Servicios Sociales y Política Social de la 

UNED;  
Ana Peláez, Miembro del Comité de la Infancia de la Unión Mundial de 

Ciegos y Adelaida Fisas, Presidenta de la Federación Española de Padres 
de Niños con Cáncer 

 
 INFANCIA Y DISCAPACIDAD I. 

Programa de televisión. Fecha de emisión: 25-04-2008 
Participante/s:  

Pedro Fernández Santiago, Sociología III (Tendencias Sociales) UNED;  
Ana Peláez, (miembro del comité ejecutivo del Foro Europeo de 

Discapacidad);  
Mª José Alonso Parreño (jefe del Área Jurídica de Canal Down 21);  
Adelaida Fisas Armengol (Presidenta de la Federación Española de Padres 

de Niños con Cáncer);  
Rosa Ruíz (Gerente Confederación Española Agrupación de Familiares y 

Personas con Enfermedad Mental); 
 Amalia Gómez Rodríguez, Amalia Gómez (Subdirección General de Becas 

y Promoción). 
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PROGRAMAS DE RADIO UNED RELACIONADOS 

 OTROS DESARROLLOS POSIBLES: HACIA UNA EXPLICACIÓN EVOLUTIVA DE LOS 
TRASTORNOS DEL DESARROLLO. 
Programa de radio. Fecha de emisión: 24/11/2011 
Participante/s:    

Rodríguez González, Manuel (Psicología Evolutiva y de la Educación de la 
UNED); 

Martínez Castilla, Pastora (Psicología Evolutiva y de la Educación de la 
UNED); 

Palomo Seldas, Rubén 
Campos García, Ruth. 

 
 MÁSTER UNIVERSITARIO EN DERECHOS HUMANOS. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 12/07/2011 
Participante/s:    

Sanz Burgos, Raúl (Filosofía Jurídica  de la UNED) 
 

 IV CONGRESO INTERNACIONAL DE DISEÑO, REDES DE INVESTIGACIÓN Y 
TECNOLOGÍA PARA TODOS. 
Programa de radio. Fecha de emisión: 11/05/2011 
Participante/s:    

González Boticario, Jesús (Inteligencia Artificial de la UNED); 
Rodríguez Ascaso, Alejandro (Inteligencia Artificial de la UNED); 
Zanoletty García, David; 
Valero Duboy, Miguel Ángel). 

 
 ADAPTACIÓN Y ACCESIBILIDAD DE LAS TECNOLOGÍAS PARA EL APRENDIZAJE. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 27/02/2011 
Participante/s:    

García Aretio, Lorenzo (Tª de la Educación y Pedagogía Social de la UNED); 
González Boticario, Jesús (Inteligencia Artificial de la UNED); 
Rodríguez Ascaso, Alejandro (Inteligencia Artificial de la UNED). 
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 MÚSICA Y DISCAPACIDAD. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 19/02/2011 
Participante/s:    

Baeza Fernández, Isabel (Realizadora de la UNED); 
Martín de Abuín, Carlos (Técnico de la UNED); 
Lago Castro, Pilar (Didáctica, Organización Escolar y Didácticas Especiales 

de la UNED) 
. 

 TRATAMIENTO  DE LA DIVERSIDAD DE TIPO VISUAL. 
Programa de radio. Fecha de emisión: 07/02/2011 
Participante/s:    

Gento Palacios, Samuel (Didáctica, Organización Escolar y Didácticas 
Especiales  de la UNED); 

Gastón López, Elena 
 

 DÍA INTERNACIONAL DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD: APORTACIONES 
DEL DERECHO CIVIL. 
Programa de radio. Fecha de emisión: 28/11/2010 
Participante/s:    

Moretón Sanz, Fernanda, profesora de Derecho Civil  de la UNED; 
Núñez Muñiz, Mª Carmen, profesor de Derecho Civil  de la UNED; 
Peralta Ortega, Juan Carlos de, profesor de Derecho Civil  de la UNED. 

 
 SERVICIOS SOCIALES Y DEPENDENCIA. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 27/10/2010 
Participante/s:    

Alemán Bracho, Carmen (Sociología I de la UNED); 
Girela Rejón, Blanca Amalia (Sociología I de la UNED). 

 
 DISCAPACIDAD: EVOLUCIÓN Y SITUACIÓN ACTUAL. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 14/02/2010 
Participante/s:    

Suárez Riveiro, José Manuel, profesor de de Métodos de Investigación y 
Diagnóstico en Educación. II  de la UNED. 
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 PERSONA, DISCAPACIDAD E INCAPACITACIÓN. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 14/11/2009 
Participante/s:    

Lasarte Álvarez, Carlos, profesor de Derecho Civil de la UNED. 
 

 LA PROTECCIÓN JURÍDICA DE LAS PERSONAS DEPENDIENTES. 
Programa de radio. Fecha de emisión: 13/05/2009 
Participante/s:    

López Peláez, Patricia, profesora de Derecho Civil de la UNED; 
Moretón Sanz, Fernanda, profesora de Derecho Civil de la UNED. 

 
 CONVENCIÓN DE LAS NACIONES UNIDAS SOBRE PERSONAS CON 

DISCAPACIDAD. 
Programa de radio. Fecha de emisión: 30/01/2009 
Participante/s:    

Lorenzo García, Rafael de (Sociología III (Tendencias Sociales) de la 
UNED). 

 
 LA APLICACIÓN DE LA LEY DE DEPENDENCIA. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 19-12-2008 
Participante/s:    

José Miguel Morales Reyes, Asesor jurídico del consejo general de la 
ONCE; 
Fernando Pindado García, Asesor jurídico de la ONCE; Laura Ponce de 
León Romero, Profesora de Trabajo Social. 

 
 UNIDIS, EL CENTRO DE ATENCIÓN A UNIVERSITARIOS CON DISCAPACIDAD. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 16-11-2008 
Participante/s:    

Víctor Rodríguez Muñoz, Director 
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 COIE. ESTUDIANTES CON DISCAPACIDAD EN LA UNED. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 18-05-2008 
Participante/s:    

Ángela Pereira Calvo, Técnico en discapacidad UNIDIS; 
Víctor Rodríguez Muñoz, Director UNIDIS;  
Encarnación Villalba Vílchez,Orientadora. 

 
 LA DISCAPACIDAD Y LA DEPENDENCIA: INSTITUCIONES DE PROTECCIÓN. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 16/01/2008 
Participante/s:    

López Peláez, Patricia (Derecho Civil de la UNED); 
Moretón Sanz, Fernanda (Derecho Civil de la UNED). 

 
 ACCESIBILIDAD: ATENCIÓN A LA DISCAPACIDAD. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 05/11/2006 
Participante/s:    

Osuna Acedo, Sara (Didáctica ,Organización .Escolar y Didácticas 
.Especiales de la UNED); 

Ramiro Iglesias, Juan Carlos; 
Egea García, Carlos. 

 
 COIE. MERCADO DE TRABAJO Y DISCAPACIDAD. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 22-10-2006 
Participante/s:    

Alejandra Pereira; 
Encarnación Villalba. 

 
 LA INTEGRACIÓN SOCIO LABORAL DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 29/05/2005 
Participante/s:    

Ibáñez López, Pilar, profesora de Métodos de Investigación y Diagnóstico en 
Educación. II  de la UNED; 

Mudarra Sánchez, Mª José. 
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 EL REAL PATRONATO SOBRE DISCAPACIDAD. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 18/01/2004 
Participante/s:    

Ibáñez López, Pilar, profesora de Métodos de Investigación y Diagnóstico en 
Educación. II  de la UNED; 

Egea García, Carlos. 
 

 RELACIONES SOCIALES DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL OCIO Y 
TIEMPO LIBRE. 
Programa de radio. Fecha de emisión: 14/12/2003 
Participante/s:    

Ibáñez López, Pilar, profesora de Métodos de Investigación y Diagnóstico en 
Educación  II  de la UNED; 

Mudarra Sánchez, Mª José 
 

 ATENCIÓN A LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD. 
Programa de radio. Fecha de emisión: 26/01/2003 
Participante/s:    

Ibáñez López, Pilar, profesora de Métodos de Investigación y Diagnóstico. 
en Educación. II  de la UNED. 

 
 INTERVENCIÓN EDUCATIVA PARA LA INTEGRACIÓN SOCIAL DE PERSONAS CON 

DISCAPACIDAD Y DE PERSONAS CON ALTERACIONES DEL LENGUAJES Y/O 
ESCRITO. 
Programa de radio. Fecha de emisión: 17/11/2002 
Participante/s:    

Ibáñez López, Pilar, profesora de Métodos de Investigación y Diagnóstico en 
Educación  II  de la UNED. 
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WEBS RELACIONADAS 

 
APAFAM, Centro Especial de Empleo de la Comunidad de Madrid: 
http://www.enlamoradaverde.com/index.php?option=com_content&view=section&l
ayout=blog&id=11&Itemid=63 
 
Fundación APAFAM y C.O. Sierra Norte / Actividades: 
http://www.sendanorte.es/spip.php?article1320 
 
Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad:  
http://www.un.org/spanish/disabilities/convention/convention.html 
 
Organización Mundial de la Salud (OMS) / Temas de Salud, Discapacidades: 
http://www.who.int/topics/disabilities/es/index.html 
 
Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos 
(OACDH): 
http://www.ohchr.org/SP/Pages/WelcomePage.aspx 
 
Enable Naciones Unidas, Los derechos y la dignidad de las personas con 
discapacidad:  
http://www.un.org/spanish/disabilities/ 
 
Educar para el placer / Promoción de la salud sexual - Recomendaciones para la 
acción:  
http://www.educarparaelplacer.com/textocomp.asp?id=37# 
 
BOE núm. 96: Convención de los derechos de las personas con discapacidad. 
Artículo 19 – 16/09/11:  
http://autismomadrid.es/wp-content/uploads/2011/10/Convencion-de-los-
derechos-de-las-personas-con-discapacidad.pdf 
 
Legislación sobre la defensa de los derechos e igualdad de oportunidades. Centro 
de Documentación FEAFES-CEIFEM:  
http://feafes.org/?cat=34 
 
FEAFES, Por el bienestar global y la salud mental:  
http://feafes.org/ 
 
COAMIFICOA, Servicio de información a la Mujer con Discapacidad Física 
http://www.coamificoa.es/ 
 
CERMI - Comité Español de Representantes de Personas con Discapacidad. 
http://www.cermi.es/es-ES/Paginas/Portada.aspx 
 

http://www.enlamoradaverde.com/index.php?option=com_content&view=section&layout=blog&id=11&Itemid=63
http://www.enlamoradaverde.com/index.php?option=com_content&view=section&layout=blog&id=11&Itemid=63
http://www.sendanorte.es/spip.php?article1320
http://www.un.org/spanish/disabilities/convention/convention.html
http://www.who.int/es/index.html
http://www.who.int/topics/disabilities/es/index.html
http://www.ohchr.org/spanish/index.htm
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Antecedentes y objetivos
Antecedentes históricos


La Organización Mundial de la Salud (OMS) convocó en 1974 a una Reunión sobre Capacitación y
Tratamiento  en cuestiones de sexualidad humana: la Formación de profesionales de la salud (Meeting
on Education and Treatment of Human Sexuality: The Training of Health Professionals). Dicha 
reunión tuvo lugar del 6 al 12 de febrero de 1974. En la misma participaron profesionales de diversos
países, seleccionados de acuerdo a su experiencia y conocimientos especializados en la enseñanza, la
investigación o la clínica en el campo de la sexualidad humana. Se pidió a los asistentes a la reunión
que efectuaran un examen crítico de los puntos que se mencionan a continuación y formularan reco-
mendaciones al respecto a:


• Papel de la sexología en los programas de salud, en especial en las actividades de planifica-
ción familiar;


• Contenido y  metodología de la enseñanza relacionada con la sexualidad humana en las
profesiones de la salud;


• Identificación de modelos de tratamiento y consejería que satisfagan las necesidades prio-
ritarias en diversos contextos socioculturales y que puedan ser adoptados por los trabaja-
dores de la  salud en general;


• Desarrollo de programas de enseñanza y tratamiento en sexualidad humana;


• Servicios internacionales de referencia y coordinación en el campo de la sexología.


Las conclusiones de esta reunión se plasmaron en el documento Capacitación y tratamiento en cuestio-
nes de sexualidad humana: La  formación de profesionales de la salud. Informe de una reunión de la
OMS, 1975. Informe 01, 1975. Col. Serie de Informes Técnicos No 572.1 Se trata de un documento his-
tórico que sentó las bases para mejorar la capacitación de los profesionales de  salud y prepararlos para
que puedan ofrecer educación, consejería y terapia sexuales. Asimismo, dichas conclusiones sirvieron
de estímulo para el avance del campo de la sexología y de los centros de recursos relativos a la sexuali-
dad en el mundo entero.
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Desde entonces, dos reuniones subsiguientes de la Oficina Regional para Europa de la OMS  aborda-
ron los temas relativos a dicho documento.2 Empero, los informes no se divulgaron ampliamente y, por
ende, las medidas propuestas no se adoptaron extensamente, tal como se había recomendado.


Durante los veinticinco años transcurridos desde la publicación del primer documento han sido
numerosos los avances logrados en el ámbito de la sexualidad y en otros campos afines del conoci-
miento. Tales avances han enriquecido nuestra comprensión y percepción respecto de la complejidad
de la educación, la consejería y la terapia sexuales. Ciertas investigaciones han identificado tanto los
enfoques e intervenciones que resultan eficaces como los que no lo son. El surgimiento de nuevos pro-
blemas, en particular la pandemia del VIH/SIDA, ha intensificado nuestra percepción en relación con
la urgente necesidad de mejorar los programas de capacitación en sexualidad y de adoptar un enfoque
mucho más concertado e integral de los problemas relativos a la misma.


Con miras a enriquecer y mejorar los esfuerzos anteriores, la Organización Panamericana de la Salud
(OPS), conjuntamente con la Asociación Mundial de Sexología (WAS), convocó una consulta regional
para reevaluar estrategias de promoción de la salud sexual, incluyendo, el papel del sector salud en la
consecución y mantenimiento de la salud sexual. El presente documento es el fruto de dicha reunión
de consulta, efectuada en Antigua Guatemala, Guatemala, del 19 al 22 de mayo de 2000.


Justificación


Algunos de los acontecimientos más importantes relacionados con la salud sexual han ocurrido en el
transcurso de los últimos veinticinco años. Entre dichos adelantos, cabe destacar:


◆ Avances en el conocimiento de los distintos aspectos de la sexualidad humana. Esto se ha logrado
gracias a la indagación teórica, a investigaciones biomédicas, psicológicas, sociológicas y antropo-
lógicas, a la vigilancia epidemiológica y al trabajo clínico—que han contribuido al desarrollo de un
campo sumamente complejo, que va más allá de las disciplinas individuales que abarca.


◆ El surgimiento de la pandemia de VIH y un mayor reconocimiento respecto del impacto de otras
infecciones de transmisión sexual.3 La lucha eficaz contra dichos problemas se fundamenta en
lograr cambios en los comportamientos y las prácticas sexuales de la gente. Por ende, la habilidad
para promover cambios de comportamiento depende en gran medida de una comprensión ade-
cuada de la sexualidad humana.4


◆ Formación de un cuerpo sólido de conocimientos derivados de los trabajos y puntos de vista de las
académicas feministas. Este conocimiento revela que las sociedades se encuentran articuladas y
regidas por un conjunto complejo y generalizado de normas y de hipótesis que se extiende a todas
las ramas de la sociedad y a la creación misma del conocimiento. La perspectiva de género ha
demostrado que toda consideración de la sexualidad humana estará incompleta si ignoran los con-
ceptos culturales de “masculinidad” y “feminidad”.5
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◆ Definición y consolidación del campo de la salud reproductiva. Esto se refiere en particular a la
prioridad dada a la salud reproductiva, que incluye a la salud sexual, en el marco del Programa de
Acción de la Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo.6


◆ Reconocimiento de la violencia, incluyendo la violencia sexual, especialmente contra la mujer, los
niños y las minorías sexuales, como problema grave de salud pública.7


◆ Reconocimiento de los derechos sexuales como derechos humanos. Diversas organizaciones tales
como la Federación Internacional de Planificación de la Familia(IPPF)8 y la Asociación Mundial de
Sexología9 han reconocido y formulado declaraciones explicitas sobre los derechos sexuales  Sin
embargo, en muchas ocasiones los derechos sexuales se han reconocido únicamente en el marco de
la reproducción, como sucedió en la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo
(CIPD), celebrada en El Cairo, así como también en la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer
(Beijing, 1995).10 Por lo tanto, es fundamental adoptar una postura más amplia con miras a lograr
el reconocimiento pleno de los derechos sexuales.


◆ Una mayor defensa de la causa por los movimientos sociales permitirá lograr el reconocimiento, el
respeto y la protección de los derechos de las “minorías” (por ejemplo, de los homosexuales, las les-
bianas y los transgéneros).


◆ Desarrollo de medicamentos eficaces y seguros que permiten modificar y mejorar el funciona-
miento sexual de las personas. Esto ha despertado un nuevo interés en la prevalencia y las conse-
cuencias de las disfunciones sexuales y del comportamiento sexual compulsivo.11


Objetivos de la reunión de consulta


Los objetivos de la presente consulta fueron los siguientes:


◆ Establecimiento de un marco conceptual para la promoción de la salud sexual.


◆ Identificación de inquietudes y problemas relativos a la salud sexual en la Región de las Américas.


◆ Sugerencia de medidas y estrategias destinadas al logro  y el mantenimiento de la salud sexual.
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Marco conceptual


E
s imprescindible contar con definiciones elaboradas por consenso de los principales conceptos
utilizados en los ámbitos de sexualidad humana y salud sexual. Es evidente que las definicio-
nes de los conceptos claves son fundamentales para lograr mayor eficacia en la comunicación,
divulgación de información y formulación de medidas y programas especiales destinados a la


promoción de la salud sexual. Sin embargo, lograr un consenso en este sentido ha resultado ser una
empresa ardua.


No hay una definición fácil para el concepto de sexualidad humana. Esta dificultad surge principal-
mente de que la definición de un concepto es una abstracción12 y, como tal, no es ajena a la influencia
del contexto y del proceso sociocultural e histórico concreto en el que se construye dicha definición.


Otra dificultad que se presenta al intentar definir la sexualidad humana es que a menudo no se esta-
blece una diferencia entre sexo y sexualidad. Por consiguiente, suele existir confusión respecto del sig-
nificado de los términos “sexo” y “sexualidad”. El término “sexo”, según su uso común y dentro de una
gran diversidad de entornos, abarca diferentes nociones. La siguiente cita permite ilustrar esta situa-
ción: “Aprendemos muy tempranamente por muchos medios, que el sexo ‘natural’ es el que tiene lugar
entre personas del ‘sexo opuesto’. El término se refiere tanto a un acto como a una categoría de persona,
tanto a una práctica como a un género.13


Con  objeto de establecer un marco de referencia adecuado para considerar la salud sexual, resulta
necesario definir los conceptos básicos relativos al sexo y a la sexualidad, y lograr un acuerdo en torno
a tales definiciones. Como paso inicial, el grupo de expertos que participa en la reunión regional de
consulta propone las siguientes definiciones:
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Conceptos básicos


Sexo
El término “sexo” se refiere al conjunto de características biológicas que defi-
nen al espectro de los seres humanos como hembras y machos.


El significado común del término “sexo” en el lenguaje coloquial comprende su uso como actividad
(por ej., tener ‘sexo’) y como un conjunto de comportamientos (por ej., roles sexuales). Empero, en aras
de la precisión conceptual, se acordó que en el marco de las discusiones y los documentos de índole
técnica, se limitaría el uso del término “sexo” al plano biológico.


Conceptos básicos de sexo, sexualidad y salud sexual


SEXO
El término “sexo”. se refiere al conjunto de características biológicas que definen al espectro
de humanos como hembras y machos


SEXUALIDAD
El término “sexualidad” se refiere a una dimensión fundamental del hecho de ser un ser
humano:  Basada en el sexo , incluye al género, las identidades de sexo y género, la orienta-
ción sexual, el erotismo, la vinculación afectiva  y el amor, y la reproducción . Se experi-
menta o se expresa en forma de pensamientos, fantasías, deseos, creencias, actitudes, valores,
actividades, prácticas, roles y relaciones. La sexualidad es el resultado de la interacción de
factores biológicos, psicológicos, socioeconómicos, culturales, éticos y religiosos o espirituales.
Si bien la sexualidad puede abarcar todos estos aspectos, no es necesario que se experimenten
ni se expresen todos. Sin embargo, en resumen, la sexualidad se  experiencia y se expresa en
todo lo que somos, sentimos, pensamos y hacemos.


SALUD SEXUAL
La salud sexual es la experiencia del proceso permanente de consecución de bienestar físico,
psicológico y sociocultural relacionado con la sexualidad.
La salud sexual se observa en las expresiones libres y responsables de las capacidades sexuales


que propician un bienestar armonioso personal y social, enriqueciendo de esta manera la vida
individual  y social. No se trata simplemente de la ausencia de disfunción o enfermedad o de
ambos. Para que la salud sexual se logre es necesario que los derechos sexuales de las personas
se reconozcan y se garanticen


Cuadro 1. Conceptos básicos y definiciones de sexo, sexualidad y salud sexual.
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Conceptos relacionados con la sexualidad


GÉNERO
El género es la suma de valores, actitudes, papeles, prácticas o características culturales
basadas en el sexo. El género, tal como ha existido de manera histórica, transculturalmente, y
en las sociedades contemporáneas, refleja y perpetúa las relaciones particulares de poder
entre el hombre y la mujer.


IDENTIDAD DE GÉNERO
La identidad de género define el grado en que cada  persona se identifica como masculina o
femenina o alguna combinación de ambos. Es el marco de referencia interno, construido a
través del tiempo, que permite a los individuos organizar un autoconcepto y a comportarse
socialmente en relación a la percepción de su propio sexo y género. La identidad de género
determina la forma en que las personas experimentan su género y contribuye al sentido de
identidad, singularidad y pertenencia.


ORIENTACIÓN SEXUAL
La orientación sexual es la organización específica del erotismo y/o el vínculo emocional de
un individuo en relación al género de la pareja involucrada en la actividad sexual. La orien-
tación sexual puede manifestarse en forma de comportamientos, pensamientos, fantasías o
deseos sexuales, o en una combinación de estos elementos.


IDENTIDAD SEXUAL
La identidad sexual incluye la manera como la persona se identifica como hombre o mujer,
o como una combinación de ambos, y la orientación sexual de la persona. Es el marco de refe-
rencia interno que se forma con el correr de los años, que permite a un individuo formular un
concepto de sí mismo sobre la base de su sexo, género y orientación sexual y desenvolverse
socialmente conforme a la percepción que tiene de sus  capacidades sexuales.


EROTISMO
El erotismo es la capacidad humana de experimentar las respuestas subjetivas que evocan los
fenómenos físicos percibidos como deseo sexual, excitación sexual y orgasmo , y, que  por lo gene-
ral, se identifican con placer sexual. El erotismo se construye  tanto a nivel individual como
social con  significados simbólicos y concretos que lo vinculan a otros aspectos del ser humano.


VINCULO AFECTIVO
La vinculación afectiva es la capacidad humana de establecer lazos con otros seres humanos
que se construyen y  mantienen mediante las emociones. El vínculo afectivo se establece tanto
en el plano personal como en el de la sociedad mediante significados simbólicos y concretos
que lo ligan a otros aspectos del ser humano. El amor representa una clase particularmente
deseable de vínculo afectivo.


Cuadro 2. Conceptos y definiciones afines de género, identidad de género, orientación sexual, identi-
dad sexual, erotismo, vínculo afectivo, actividad sexual, práctica sexual, relaciones sexuales sin riesgo
y comportamiento sexual responsable. (Continúa en la siguiente página)
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ACTIVIDAD SEXUAL
La actividad sexual es una expresión conductual de la sexualidad personal donde el compo-
nente erótico de la sexualidad es el más evidente. La actividad sexual se caracteriza por los
comportamientos que buscan el erotismo y es sinónimo de comportamiento sexual.


PRÁCTICAS SEXUALES
Las prácticas sexuales son patrones de actividad sexual presentados por  individuos o comu-
nidades con suficiente consistencia como para ser predecibles.


RELACIONES SEXUALES SIN RIESGO
La expresión “ relaciones seguras sin riesgo “ se emplea para especificar las prácticas y com-
portamientos sexuales que reducen el riesgo de contraer y transmitir infecciones de transmi-
sión sexual, en particular el VIH.


COMPORTAMIENTOS SEXUALES RESPONSABLES
El comportamiento sexual responsable se expresa en los planos personal, interpersonal y
comunitario. Se caracteriza por autonomía, madurez, honestidad, respeto, consentimiento,
protección, búsqueda de placer y bienestar. La persona que practica un comportamiento
sexual responsable no pretende causar daño y se abstiene de la explotación, acoso, manipula-
ción y discriminación. Una comunidad fomenta los comportamientos sexuales responsables al
proporcionar la información, recursos y derechos que las personas necesitan para participar en
dichas prácticas.


Cuadro 2. Conceptos y definiciones 
(continúa de la página 7)


Sexualidad
El término “sexualidad” se refiere a una dimensión fundamental del hecho de
ser humano. Basada en el sexo, incluye el género, identidades de sexo y
género, orientación sexual, erotismo, vínculo emocional, amor, y reproducción
. Se experimenta o se expresa en forma de pensamientos, fantasías, deseos,
creencias, actitudes, valores, actividades, prácticas, roles y relaciones. La
sexualidad es el resultado de la interacción de factores biológicos, psicológicos,
socioeconómicos, culturales, éticos y religiosos o espirituales. Si bien la sexua-
lidad puede abarcar todos estos aspectos, no es necesario que se experimenten
ni se expresen todos. En resumen, la sexualidad se  practica y se expresa en
todo lo que somos, sentimos, pensamos y hacemos







Reuniones de consulta anteriores convocadas por la OMS, no aportaron una definición de la sexuali-
dad humana14 o los conceptos presentados carecían de precisión.15 Según se define en el presente docu-
mento, la sexualidad se refiere a los elementos complementarios de nuestra naturaleza sexual (es decir,
la característica humana de ser sexuado). La capacidad humana para  entender y atribuir significados,
tanto simbólicos como concretos, a experiencias y conceptos constituye la fuerza de vinculación de la
sexualidad. Hay un acuerdo generalizado en la bibliografía especializada en cuanto a que la sexualidad
se refiere a los significados individuales y sociales del sexo, además de sus aspectos biológicos.16


Si bien la sexualidad puede abarcar el erotismo, los vínculos afectivos, el amor, el sexo, el género y la
reproducción,17 no todas estas dimensiones tienen que expresarse. La sexualidad se encuentra presente
en toda la vida, aunque es posible que las expresiones e influencias que repercuten en la sexualidad
difieran con el correr de los años.18 La sexualidad está circunscrita por un contexto histórico y cultural
concreto y, por ende, está determinada por costumbres, tradiciones y valores y ella, a su vez, repercute
en estos. Su desarrollo pleno depende de la satisfacción de las necesidades fundamentales del ser
humano, tales como el deseo de contacto, intimidad, expresión emocional, placer, ternura y amor.


Además de que hay acuerdo en que los elementos socioculturales (significados compartidos) de la
sexualidad son vitales para la conceptualización de la sexualidad humana, existe una clara tendencia en
los enfoques teóricos de que la sexualidad se refiere no solamente a las capacidades reproductivas del
ser humano, sino también (y en muchas circunstancias, principalmente) al placer.19


Algunos teóricos, han considerado otro elemento de la sexualidad: el vínculo afectivo o amor.20 La
bibliografía psicoanalítica abarca las consideraciones del amor, la patología del amor y la sexualidad a
menudo en un lenguaje en el que el amor no puede distinguirse en relación con otras expresiones
sexuales tales como la atracción erótica.21 Sin embargo, algunos hallazgos recientes plantean la posible
existencia de un sistema neurobiológico bien diferenciado que rige el apego y la formación de las pare-
jas en los animales22 y cumpliría  la misma función en los seres humanos.23


Salud sexual
El término “salud sexual” se refiere a la experiencia del proceso  continuo de
bienestar físico, psicológico y sociocultural relacionado con la sexualidad.


La salud sexual se observa en las expresiones libres y responsables de las capacidades sexuales que pro-
pician un bienestar personal y social, enriqueciendo de esta manera la vida individual  y social. No se
trata simplemente de la ausencia de disfunción, enfermedad o discapacidad. Para que la salud sexual
se logre es necesario que los derechos sexuales de las personas se reconozcan y se garanticen.


Desde el punto de vista histórico, diferentes grupos han empleado el término “salud sexual” para refe-
rirse a conceptos distintos. Algunos opinan que el término se ha utilizado como un eufemismo para
designar la información sobre las infecciones de transmisión sexual; otros consideran que dicho tér-
mino se ha empleado para fomentar un enfoque estrecho de la educación relativa a la reproducción. A
partir de la definición anterior debería quedar claro que el presente documento propone un significado
integral de dicho concepto. La Organización Mundial de la Salud declara que la salud es un estado com-
pleto de bienestar físico, social y mental y no consiste solamente en la ausencia de enfermedad o acha-
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ques.24 Esta definición, que a simple vista no plantea dudas, resulta menos convincente cuando se
aplica al comportamiento. Hoy por hoy continua el debate en torno a las consecuencias de definir la
salud cuando la definición se aplica a comportamientos. Existen puntos de vista que no conceptuali-
zan a la salud como un campo que debería interesarse en los comportamientos y los estilos de vida.25


Dichos enfoques cuestionan la validez de las definiciones relacionadas con un marco de referencia defi-
nido en función de los  valores26 y proponen que la salud se defina en términos de indicadores cuan-
tificables de condiciones claramente definidas.


Un elemento fundamental en esta  controversia es el debate sobre los valores y la salud. Algunos teóri-
cos definen la salud sin tomar en cuenta los valores; otros defienden el concepto de salud definido en
función de los valores.27 Un tercer grupo pone en tela de juicio la viabilidad misma de las proposicio-
nes científicas desprovistas de valores.28 El grupo de expertos, consideró como más plausible, aquella
posición que reconoce que la actividad científica, y por consiguiente, la atención y la promoción de la
salud basadas en la ciencia no pueden llevarse a cabo desde una perspectiva totalmente desligada de los
valores; por ende, las propuestas, definiciones y conceptos basados en valores resultan inevitables.
Debería quedar claro, a partir de la definición anterior, que el presente documento plantea un signifi-
cado integral de dicho concepto. La definición de la OMS, ya mencionada, es quizás el mejor ejemplo
de esta posición, pues la salud se define fundamentalmente en términos de bienestar. El bienestares un
estado definido por los valores.


Por lo tanto, el grupo de expertos acordó que la formulación de una definición de la salud sexual es a
la vez una tarea posible y recomendable siempre que la definición se derive del concepto de derechos
sexuales y lo abarque.


Las definiciones básicas de sexo, sexualidad y salud sexual se resumen en el cuadro 1. Los términos
relacionados con la sexualidad se definen en el cuadro 2.


Derechos sexuales
Los derechos humanos son inherentes a los seres humanos; empero, el recono-
cimiento de los derechos inherentes no crea derechos per se.


Los derechos humanos están por encima de  los valores culturales. Si una cultura en particular tiene
una costumbre que va en contra de un derecho humano, es necesario cambiar el valor cultural, como
sucede en el caso de la práctica cultural de la mutilación genital femenina.29 El enfoque de  los dere-
chos humanos en materia de promoción de la salud se ha estipulado explícitamente en el caso de la
promoción de la salud reproductiva.30


El reconocimiento de los derechos  sexuales se encuentra en proceso de evolución. Los derechos huma-
nos son aquellos principios que se consideran universalmente como protectores de la dignidad humana
y promotores de la justicia, la igualdad, la libertad y la vida misma. Dado que la protección de la salud
es un derecho fundamental del ser humano, es obvio que la salud sexual conlleva derechos sexuales.


El grupo de expertos recomienda firmemente que las organizaciones internacionales, tales como la
OMS y otros organismos de las Naciones Unidas, promuevan y se conviertan en defensoras de la causa
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para  lograr el consenso acerca de la declaración de los derechos sexuales universales del ser humano,
emanada de  la Asociación Mundial de Sexología (véase el cuadro 3).


Declaración de los derechos sexuales
de la Asociación Mundial de Sexología


El derecho a la libertad sexual.


El derecho a la autonomía, integridad y seguridad sexuales del cuerpo.


El derecho a la privacidad sexual.


El derecho a la equidad sexual.


El derecho al placer sexual.


El derecho a la expresión sexual emocional.


El derecho a la libre asociación sexual.


El derecho a la toma de  decisiones reproductivas, libres y responsables.


El derecho a información basada en el conocimiento científico.


El derecho a la educación sexual integral.


El derecho al  atención de la salud sexual.


Cuadro 3. Esta lista se tomó de la Declaración sobre los derechos sexuales emitida por la Asociación
Mundial de Sexología. El texto completo de esta declaración se presenta en el Apéndice I.


CARACTERÍSTICAS DE LA SALUD SEXUAL


La salud sexual puede reconocerse tanto en el plano personal como en el de la sociedad. En el plano
personal, existen comportamientos concretos que se han identificado como comportamientos que
caracterizan a la persona sexualmente sana. Estos se presentan en la lista denominada “Comporta-
mientos  de Vida del  Adulto Sexualmente Sano”. Los grupos de expertos proponen que se adopte esta
lista, que ha sido validada en varios países (véase el cuadro 4).







Lista de SIECUS31 sobre Comportamientos de Vida del Adulto
sexualmente sano. Una persona adulta sexualmente sana:


• Valora su propio cuerpo.
• Busca información sobre la reproducción según sea necesario.
• Afirma que el desarrollo del ser humano comprende el desarrollo sexual, el cual puede 


o no incluir la reproducción o la experiencia sexual genital.
• Interactúa con ambos géneros de una manera respetuosa y adecuada.
• Afirma su orientación sexual y respeta la orientación sexual de los demás.
• Expresa su amor e intimidad en forma apropiada.
• Establece y mantiene relaciones significativas.
• Evita toda relación basada en la explotación y la manipulación.
• Toma decisiones con conocimiento de causa respecto a opciones de familia y estilos 


de vida.
• Muestra destrezas que mejoran las relaciones personales.
• Se identifica y vive de acuerdo con sus propios valores.
• Es responsable de sus propios actos.
• Practica la toma de decisiones eficaz.
• Se comunica de manera eficaz con su familia, sus compañeros y su pareja.
• Disfruta y expresa su sexualidad durante el transcurso de su vida.
• Expresa su sexualidad de manera congruente con sus propios valores.
• Es capaz de reconocer los comportamientos sexuales que realzan la vida y los que son 


perjudiciales para sí mismo o para los demás.
• Expresa su sexualidad a la vez que respeta los derechos de los demás.
• Busca información nueva que le permita mejorar su sexualidad.
• Utiliza métodos anticonceptivos de manera eficaz a fin de evitar embarazos no deseados.
• Evita el abuso sexual.
• Busca atención prenatal oportuna.
• Evita contraer o transmitir infecciones de transmisión sexual, ente otras el VIH.
• Practica comportamientos que promueven la salud, tales como reconocimientos médicos


regulares, autoexámenes de los testículos o de los senos, e identificación oportuna de 
posibles problemas.


• Muestra tolerancia hacia personas con diferentes valores y modos de vida sexuales;
• Ejerce sus responsabilidades democráticas a objeto de tener influencia en la legislación


relativa a los asuntos sexuales.
• Evalúa la repercusión de los mensajes familiares, culturales, religiosos, de los medios 


de comunicación y de la sociedad en los pensamientos, sentimientos, valores y 
comportamientos personales relacionados con la sexualidad.


• Promueve los derechos de todas las personas a tener acceso a información fidedigna acerca
de la sexualidad.


• Evita los comportamientos que conllevan prejuicio e intolerancia.
• Rechaza los estereotipos respecto de la sexualidad de las diversas poblaciones.
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Cuadro 4. Lista de comportamientos de vida de un adulto sexualmente sano por el Consejo de
Educación e Información sobre Sexualidad de los Estados Unidos (SIECUS).
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La salud sexual puede identificarse igualmente en el plano de la sociedad. El grupo de expertos identi-
ficó varias características de una sociedad sexualmente sana, que figuran en el cuadro 5, a continuación.


Características de una Sociedad Sexualmente Sana


Las sociedades que protegen y dan prioridad a la salud sexual de sus miembros muestran las
siguientes características:
Compromiso político. El Estado reconoce que la salud sexual es un derecho fundamental del
ser humano y se hace responsable de la promoción de la salud sexual.
Políticas explícitas. Las instituciones sociales, entre ellas las entidades gubernamentales, for-
mulan, desarrollan y ponen en práctica políticas públicas que comprenden instrucciones cla-
ras y precisas destinadas a la protección y promoción de la salud sexual como derecho humano
fundamental.
Legislación. Para la promoción de la salud sexual es indispensable que haya leyes vigentes des-
tinadas a proteger los derechos sexuales. Es fundamental contar con leyes que protejan de la
explotación a las personas vulnerables (por ej., prohibición de la prostitución infantil); reco-
nocer los derechos de todas las personas a la integridad del cuerpo (por ej., protección contra
la mutilación genital); proteger a las minorías sexuales para que se respeten sus derechos
humanos tan fundamentales como educación, salud y empleo (por ej., legislación contra la dis-
criminación); y promover la igualdad en todos las dimensiones sexuales (por ej. legislación
relativa a la igualdad de oportunidades).
Buena educación. Un elemento necesario de una sociedad sexualmente sana es el acceso uni-
versal a la educación sexual integral acorde con la edad, a todo lo largo de la vida.
Infraestructura suficiente. A objeto de  garantizar el acceso de las personas a los servicios, es
necesario contar con una infraestructura de profesionales y paraprofesionales especializados
en la resolución de problemas e inquietudes de índole sexual. Esto incluye ofrecer a los profe-
sionales programas de especialización en salud sexual.
Investigación. Una sociedad comprometida con la salud sexual de los miembros que la inte-
gran apoya las investigaciones adecuadas y concretas destinadas a abordar las inquietudes clí-
nicas, educativas y de salud pública. Esto abarca la investigación relativa a las inquietudes
emergentes (por ej., nuevas infecciones) y la vigilancia para estimar la extensión y tendencias
de condiciones que afectan la salud y que pueden ser prevenidas (por ej., tasas de relaciones
sexuales peligrosas en poblaciones de alto riesgo, tasa de violencia sexual, prevalencia de dis-
funciones sexuales, etc.).
Vigilancia adecuada. La vigilancia es necesaria para supervisar los indicadores  biomédicos y
de comportamiento que  miden  las  inquietudes y los problemas de salud sexual.
Cultura. Es necesario lograr una cultura de apertura hacia la salud sexual que a la vez asigne a
ésta la prioridad que le corresponde. Algunos indicadores tales como calidad de la información
suministrada por los medios sobre las inquietudes relativas a la salud sexual, y el grado en que
pueden promoverse abiertamente los mensajes sobre salud pública atinentes a las graves ame-
nazas a la salud sexual, pueden servir para medir la cultura.


Cuadro 5. Características de una Sociedad Sexualmente Sana











Preocupaciones y problemas
que afectan la salud sexual


L
as preocupaciones y los problemas que afectan a la salud sexual se manifiestan cada vez que las
situaciones de vida relacionadas con la sexualidad exigen la intervención de personas o la socie-
dad, o de ambas, en vista de su repercusión en el bienestar y la calidad de vida. La gama de
inquietudes y problemas sobre la salud sexual es muy amplia y abarca desde las preocupacio-


nes que se perciben como “parte de la vida” hasta las que representan una amenaza para el bienestar de
las personas e incluso para la vida. No obstante, todas las preocupaciones y los problemas exigen la
atención de todos los estratos de la sociedad, en especial del sector de la salud, ya sea para que se apli-
quen medidas preventivas o se ejecuten programas de atención, integrados  y adecuados.


Es fundamental abordar las preocupaciones y los problemas atinentes a la salud sexual y encontrarles
solución no sólo porque quebrantan la salud sexual y, por ende, la salud en general de la persona, la
familia y la sociedad, sino también porque su existencia puede indicar la presencia de otros problemas
de salud. Asimismo, tales inquietudes y problemas pueden ocasionar y perpetuar otros trastornos en la
persona, la familia, la comunidad y la población en general.


Pandemia del VIH/SIDA. Las inquietudes y los problemas relacionados con la salud sexual repercuten
en diversas ramas de la actividad humana tanto en el plano personal como social. Por ejemplo, la pro-
pagación del VIH, principalmente por medio del contacto sexual sin protección, ha resultado en unos
35 millones de personas infectadas y en más de 19 millones de decesos en todo el mundo desde el
comienzo de la epidemia. Las comunidades en general padecen los efectos de la pandemia del SIDA
toda vez que existen cerca de 13 millones de niños y jóvenes huérfanos a raíz de la muerte de uno de
sus padres, o de ambos, por causa del VIH. Por otra parte, según cálculos de la OPS, en la Región de las
Américas hay 2,5 millones de personas infectadas por el VIH.


La pandemia del VIH/SIDA ha puesto de relieve la extrema gravedad de las infecciones de transmisión
sexual. Cada año, muere un millón de personas como resultado de las infecciones del aparato repro-
ductor, tales como las infecciones de transmisión sexual (ITS) distintas del VIH/SIDA. Se ha calculado
que es posible que cada año ocurran en el mundo 333 millones de casos nuevos de infecciones de trans-
misión sexual.
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Violencia. En el Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993 del Banco Mundial se calculaba que las
mujeres entre 15 y 44 años de edad pierden una cantidad significativa de años de vida saludables
(DHYL) a causa de las violaciones y la violencia doméstica, lo cual puede estar relacionado con la
inequidad de género y el comportamiento irresponsable. Los estudios muestran que las sobrevivientes
de violaciones presentan índices altos de trastornos por estrés postraumático persistente y constituyen
el grupo más numeroso diagnosticado con este trastorno. Las víctimas de la violación son nueve veces
más propensas que aquellas que no son víctimas, a cometer suicidio y a sufrir de depresión grave.
Además, entre 50 y 60 por ciento de las víctimas sufren de disfunción sexual, incluido el temor al acto
sexual y problemas de excitación sexual. Un estudio basado en los registros de la Maternidad de Lima,
Perú, reveló que 90 por ciento de las madres jóvenes, entre 12 y 16 años de edad, habían quedado emba-
razadas como consecuencia de una violación. En Costa Rica, una organización que trabaja con madres
adolescentes señaló que 95 por ciento de las jóvenes embarazadas que acudían en busca de apoyo
menores de 15 años, habían sido víctimas de incesto.32


La repercusión y la gravedad de los problemas relacionados con el género (en particular los relaciona-
dos con la inequidad de género) están generalizadas. Mundialmente, se ha reconocido la importancia
de abordar este tema y de encontrar soluciones a este problema.33


Disfunciones sexuales. Recientemente, se ha puesto de relieve el problema de los síndromes sexuales.
Se ha establecido la prevalencia de las disfunciones sexuales en algunos grupos de población. Por ejem-
plo, en Estados Unidos, se ha notificado una prevalencia del 43 por ciento para las mujeres y del 31 por
ciento para los varones.34 Las disfunciones sexuales se han correlacionado con niveles más bajos de
calidad de vida,35 así como también con otros problemas de salud tales como: cardiopatías, hiperten-
sión, diabetes, medicamentos utilizados para tratar tales padecimientos e índices elevados de enojo y
depresión.36


Si bien las cifras que se acaban de mencionar pueden parecer muy alarmantes, no son en realidad más
que una pequeña muestra en un campo que apenas se perfila como un problema de salud pública. Toda
medida tendiente a reducir la magnitud y la gravedad de las situaciones que afectan a la salud sexual
exige la adopción de un enfoque amplio e integral que vaya más allá del paradigma curativo de la salud.


Las preocupaciones respecto a la salud sexual son situaciones de vida que exigen la toma de medidas
preventivas y educativas por parte de la sociedad para garantizar que sus miembros alcancen y man-
tengan la salud sexual adecuada. Los problemas de salud sexual provienen de situaciones, ya sea en un
individuo, una relación o en la sociedad, que exigen la adopción de medidas concretas que permitan la
identificación, prevención y tratamiento de dichos problemas para alcanzar finalmente su resolución.
El nivel necesario de capacitación de los profesionales es diferente según se trate de abordar las preo-
cupaciones o problemas de salud sexual. La resolución de los problemas sexuales por lo general nece-
sita la presencia de profesionales capacitados en el campo clínico, mientras que las inquietudes sexua-
les pueden ser abordadas y manejadas por una amplia gama de profesionales que a menudo no
necesitan capacitación clínica especializada.


El grupo de expertos recomienda que se aborden las siguientes preocupaciones y problemas sexuales
con miras a fomentar la salud sexual en el seno de las sociedades (véase el cuadro 6).
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Preocupaciones relacionadas con la salud sexual


La siguiente no es una lista exhaustiva, sino más bien un conjunto de ejemplos e ilustraciones de algu-
nas situaciones preocupantes que pueden afectar la salud sexual. Cada una de estas inquietudes per-
mite la evaluación adecuada de las necesidades de información, orientación y atención que exigen la
adopción de medidas, tanto por parte de organismos e instituciones gubernamentales como no guber-
namentales, en especial el sector de la salud.


Preocupaciones relacionadas con la salud sexual


1. Situaciones  relacionadas con la integridad corporal y sexual que pueden afectar la salud
sexual


• Dificultad en lograr comportamientos que promuevan la salud a fin de identificar pronta-
mente los problemas sexuales (por ej., reconocimientos médicos y exámenes de salud regu-
lares, autoexamen de las mamas y de los testículos)


• Eliminar forma de coerción sexual como, por ejemplo, de la violencia sexual (incluido el
abuso y el acoso sexuales)


• Existencia de mutilaciones corporales (por ej., mutilación genital femenina)
• Necesidad de estar libre de contraer o transmitir de infecciones de transmisión sexual (lo


que incluye pero no se limita al VIH/SIDA)
• Necesidad de reducir las consecuencias sexuales de las discapacidades físicas o mentales.
• Necesidad de reducir la repercusión en la vida sexual de las condiciones o tratamientos


médico-quirúrgicos.


2. Situaciones relacionadas con el erotismo que pueden afectar la salud sexual
• Falta o insuficiencia de conocimientos acerca del cuerpo, particularmente en cuanto a res-


puesta y placer sexuales
• Necesidad de reconocimiento del valor del placer sexual disfrutado durante el transcurso


de la vida de manera segura y responsable, dentro de un conjunto de valores que respete
los derechos de los demás


• Necesidad de promover la práctica de las relaciones sexuales seguras y responsables
• Necesidad de fomentar la práctica y el disfrute de las relaciones sexuales consensuales,


libres de explotación, honestas y mutuamente placenteras


3. Situaciones relacionadas con el género que pueden afectar la salud sexual
• Falla en el reconocimiento y observación de equidad de género
• Necesidad de estar libre de todas las formas de discriminación basada en el género
• Necesidad de  lograr el respeto y la aceptación de las diferencias de género


4. Situaciones relacionadas con la orientación sexual que pueden afectar la salud sexual
• Existencia de discriminación basada en la orientación sexual
• Falta de libertad para expresar la orientación sexual personal de una manera segura y res-


ponsable dentro de un conjunto de valores que respete los derechos de los demás


Cuadro 6. Preocupaciones relacionadas con la salud sexual.
(Continúa en la siguiente página)
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5. Situaciones relacionadas con los vínculos afectivos que pueden afectar la salud sexual
• Necesidad de estar libre de relaciones de explotación, coercitivas, violentas o de manipula-


ción
• Necesidad de obtener información acerca de la elección de opciones y estilos de vida fami-


liares.
• Necesidad de contar con destrezas, tales como la toma de decisiones, comunicación, seguri-


dad en sí mismo y negociación, que permitan mejorar las relaciones personales
• Necesidad de lograr una expresión respetuosa y responsable del amor y la intimidad
• Prevención y cuidado adecuado del desajuste y la aflicción de la pareja
• Manejo adecuado de la separación y el divorcio


6. Situaciones relacionadas con la reproducción que pueden afectar la salud sexual
• Necesidad de tomar decisiones fundamentadas y responsables acerca de la reproducción


independientemente de la edad, el género y el estado civil
• Necesidad de tomar decisiones y adoptar prácticas responsables en relación con la repro-


ducción
• Insuficiente acceso a la atención de la salud reproductiva
• Insuficiente acceso a la maternidad sin riesgo
• Falta de servicios de prevención y cuidado de la infertilidad


Cuadro 6. Preocupaciones relacionadas con la salud sexual.
(Continúa de la página 17)


Problemas de salud sexual


Los problemas de salud sexual provienen de  situaciones, ya sea en un individuo, una relación o en la
sociedad, que exigen la adopción de medidas concretas que permitan la identificación, prevención y
tratamiento de dichos problemas y, finalmente, su resolución.


En el pasado, la utilización del término “patología” para denotar problemas sexuales ha causado mucha
controversia. El significado general y claro del término “patología” en otros terrenos de la atención de
salud se pierde con frecuencia al aplicarlo a los problemas e inquietudes sexuales en vista de la natura-
leza de los problemas en cuestión. De allí que el grupo de expertos recomiende el uso del término “pro-
blema sexual” en lugar de “patología” para referirse a estos  problemas.


Otra recomendación es el uso de la clasificación sindrómica. Los síndromes clínicos definen un con-
junto de síntomas y quejas que inhiben significativamente el ejercicio de los derechos sexuales de la
persona y alteran su salud sexual.


La adopción de un enfoque sindrómico ofrece diversas ventajas. Los síndromes son fáciles de identifi-
car. El conocimiento de la existencia del problema, tanto a nivel del personal de salud como del público
en general es más fácil de lograr cuando se conocen los problemas en el ámbito del síndrome. Además,
una clasificación sindrómica es más sucinta y puede utilizarse para fines epidemiológicos. Gran parte
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de los conocimientos actuales en torno a la epidemiología de algunas de estas categorías se encuentra
a nivel del síndrome.37 En categorías tales como las infecciones de transmisión sexual es posible tomar
medidas de manera eficaz desde el punto de vista de la salud pública si se adopta un enfoque sindró-
mico.38


Asimismo, muchos problemas sexuales son causados por una serie bastante compleja de etiologías. Por
ejemplo, en las disfunciones sexuales persiste la necesidad de un diagnóstico basado en la etiología aun
cuando se haya identificado el síndrome.39 Una clasificación de síndrome ayuda a no perder de vista
que las categorías mencionadas son síndromes y no entidades clínicas clasificadas etiológicamente.
Dadas las razones expuestas anteriormente, el grupo de expertos recomienda firmemente la adopción
de un enfoque sindrómico para la clasificación de los problemas de salud sexual.


Los síndromes clínicos son más bien categorías artificiales que se crean sobre la base de un acuerdo
amplio entre los profesionales. Prácticamente hay consenso respecto de muchos de los síndromes clí-
nicos que se presentan en la clasificación propuesta: las disfunciones sexuales son un buen ejemplo del
proceso de consenso. No obstante, en otras categorías tales como los síndromes de comportamiento
sexual compulsivo, el proceso de consenso se encuentra aún en las etapas iniciales de formación.


Por lo tanto, los problemas sexuales se presentan en el presente documento como síndromes. Cada uno
de estos problemas permite evaluar de manera adecuada la información, orientación, prevención, iden-
tificación temprana, necesidad de otras evaluaciones diagnósticas, y curso del  tratamiento, rehabilita-
ción o necesidades de atención, o ambas, y explicitan la necesidad de la adopción de medidas por parte
de organismos e instituciones gubernamentales y no gubernamentales, entre ellos, el sector de la salud.
Los problemas sexuales se dividen en las siguientes categorías de síndrome (véase el cuadro 7):
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• Deseo sexual hipoactivo
• Aversión sexual
• Disfunción de  la excitación sexual


de la mujer
• Disfunción eréctil masculina
• Disfunción orgásmica femenina


• Disfunción orgásmica masculina 
• Eyaculación precoz
• Vaginismo
• Síndromes de dolor sexual (incluida la


dispareunia y demás síndromes dolo-
rosos)  


1. Síndromes clínicos que alteran el funcionamiento sexual (disfunciones sexuales)    


• Exhibicionismo
• Fetichismo
• Frotaurismo 
• Pedofilia
• Masoquismo sexual 


• Sadismo sexual
• Travestismo fetichista
• Voyeurismo
• Parafilias no especificadas    


2. Síndromes clínicos relacionados con el trastorno del vínculo afectivo/amor (llamados
también parafilias)    


Problemas de salud sexual (síndromes clínicos)


• Búsqueda compulsiva de relaciones y
de parejas múltiples


• Fijación compulsiva en una pareja
inalcanzable Autoerotismo compulsivo


• Aventuras amorosas compulsivas
• Comportamiento sexual compulsivo 


en una relación     


3. Síndromes clínicos relacionados con comportamiento sexual compulsivo     


• Disforia de género en la niñez
• Disforia de género en la adolescencia
• Disforia de género en la edad adulta


Síndromes intersexuales
• Síndrome de identidad de género


no especificado     


4. Síndromes clínicos que entrañan conflictos de identidad de género     


• Síndromes clínicos posteriores al abuso
sexual en la niñez o minoría de edad
(incluido, entre otros, el trastorno de
estrés postraumático)


• Síndromes clínicos posteriores al acoso
sexual


• Síndromes clínicos posteriores a la viola-
ción 


• Fobia clínica centrada en la sexualidad
(por ej., homofobia, erotofobia)


• Síndromes clínicos relacionados con la
participación en amenazas o actos de
violencia centrados en el sexo o la
sexualidad (por ej., violar a otra per-
sona)


• Patrones de comportamiento sexual de
riesgo que expone a la persona misma
y a los demás al peligro de contraer la
infección por el VIH u otras infeccio-
nes de transmisión sexual.


5. Síndromes clínicos relacionados con violencia y victimización      


Cuadro 7. Problemas de salud sexual (síndromes clínicos)







• Esterilidad
• Infertilidad 


• Embarazo no deseado
• Complicación del aborto    


6. Síndromes clínicos relacionados con la reproducción


• Úlcera genital
No vesicular
Vesicular


• Úlcera oral
No vesicular
Vesicular


• Úlcera rectal
No vesicular
Vesicular


• Vesicular Exudado / flujo / deyección
Uretral
Vaginal
Rectal


• Dolor en la parte baja del abdomen en la
mujer


• Infecciones e  infestaciones asintomáticas
de transmisión sexual (incluso el VIH)


• Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(posterior a la infección por el VIH)  


7. Síndromes clínicos relacionados con las infecciones de transmisión sexual
(En el Apéndice II se incluye una clasificación etiológica)
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• Síndromes clínicos posteriores 
a la discapacidad o enfermedad


• Síndromes clínicos posteriores
a una enfermedad física o mental


• Síndromes clínicos posteriores 
a la medicación u otras interven-
ciones médicas y quirúrgicas


• Trastornos colorrectales
• Síndromes clínicos posteriores 


a otros trastornos    


8. Síndromes clínicos relacionados con otros trastornos    


Cuadro 7. Problemas de salud sexual (síndromes clínicos)











Acciones y estrategias para 
promover la salud sexual


E
l logro de la salud sexual es una prioridad en todas las sociedades. A fin de alcanzar una salud
integral, es imperativo promover y mantener la salud sexual. Un nuevo énfasis en la preven-
ción y cuidado de las inquietudes y problemas sexuales reforzaría los grandes logros alcanza-
dos en la Región de las Américas en muchos campos de la atención de salud. En particular, se


han desplegado esfuerzos significativos en el sector de la salud reproductiva y la prevención y control
del VIH/SIDA. El grupo de expertos acordó que el objetivo fundamental del mejoramiento de la salud
podría alcanzarse de una manera más eficaz si se adoptara un enfoque más amplio de la sexualidad tal
como la conceptualización propuesta en el presente documento.


La salud sexual es un concepto de gran amplitud. Toda medida y estrategia destinada a su logro y man-
tenimiento debería permitir el mejoramiento de la salud y, por consiguiente, el mejoramiento del bien-
estar personal y de la sociedad.


Además de un enfoque integral destinado a mejorar la salud, el grupo de expertos convino en que el
reconocimiento de los derechos humanos constituye un medio eficaz para la promoción de cambios
sociales, políticos, legales y culturales. La OMS ha reconocido la salud como un derecho humano fun-
damental. 40  Puesto que la promoción de la salud sexual exige cambios en la sociedad, las políticas, las
leyes y la cultura, se recomienda su promoción dentro del marco de los derechos humanos.


Por ejemplo, el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) estableció una política
oficial que declara lo siguiente:


Los Derechos Humanos se basan en el respeto por la dignidad y el valor
de todos los seres humanos y procuran asegurar la libertad del temor y el
deseo. Arraigado en los principios éticos (y generalmente inscrito en el
marco constitucional y legal de un país), los derechos humanos son escen-
ciales para cada hombre, mujer y niño. Sentado como premisa en las nor-
mas fundamentales e inviolables, son universales e inalienables.41
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El grupo de expertos recomendó las cinco metas siguientes para los organismos e instituciones guber-
namentales y no gubernamentales, incluido el sector salud de la Región de las Américas:


Meta 1. Promover la salud sexual, con especial énfasis en la eliminación de barreras a la
salud sexual.


Meta 2. Ofrecer educación sexual integral a todos los sectores de la población.


Meta 3. Dar educación, capacitación y apoyo a los profesionales que se desempeñan en
campos relacionados con la salud sexual.


Meta 4. Desarrollar y dar acceso a  servicios integrales de atención de salud sexual y brin-
dar a la población el acceso a dichos servicios.


Meta 6. Promover y auspiciar la investigación y evaluación en materia de sexualidad y
salud sexual, así como la difusión del conocimiento resultante.


El grupo de expertos identificó igualmente diversas estrategias para la puesta en práctica de la lista de
metas anteriormente expuesta. Tales metas se desglosan en las secciones que siguen.
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Promover la salud sexual, con especial énfasis en la eliminación 
de barreras a la salud sexual


La salud sexual debe promoverse entre todos los miembros de la sociedad. El grupo de expertos hizo
hincapié en la necesidad de reconocer los derechos sexuales de todas las personas, incluidas las que ten-
gan discapacidades mentales y físicas.


Los esfuerzos destinados a la promoción de la salud sexual serán más eficaces si se toman en cuenta
todos los elementos de la sexualidad, en vez de adoptar únicamente enfoques parciales. Por lo tanto, es
necesario que la inclusión de la salud sexual en los programas de salud pública dé cabida a las todas
dimensiones de la salud sexual (por ej., desarrollo de los vínculos afectivos/amor del género y la salud
reproductiva).


El placer erótico es una dimensión del ser humano que con frecuencia se ha negado como necesidad
fundamental, positiva, gratificante y promotora de la salud. Estudios recientes demuestran que la
importancia de la experiencia erótica tiene consecuencias hasta en el plano fisiológico.42


El placer erótico se ha estigmatizado aún más cuando se experimenta como autoerotismo (general-
mente conocido como masturbación). Sin embargo, en la bibliografía científica no hay  pruebas de los
efectos perjudiciales de este comportamiento. Más aún, los sexólogos clínicos están de acuerdo en que
la promoción del comportamiento autoerótico es beneficiosa para el tratamiento de una serie de dis-
funciones sexuales. Además, se ha observado que el valor del autoerotismo constituye una herramienta
importante para la promoción de relaciones sexuales sin riesgo.43


Cabe señalar que el estigma en torno al placer sexual ha dado lugar a la eliminación de toda mención
del placer en muchos programas de educación sexual  Esta omisión incide en el comportamiento de
búsqueda de atención de salud. Las personas que tienen problemas o inquietudes con respecto a su pla-
cer sexual no buscan la ayuda de profesionales con la frecuencia que cabría esperar en vista de la pre-
valencia de los problemas de esta índole.44


No se debe subestimar la importancia del vínculo afectivo/amor sano. La importancia de contar con
un entorno sano donde reine el afecto ha sido reconocida por los científicos desde hace mucho tiempo.
En el marco de estudios con una orientación más biológica, las experiencias tempranas de la vida carac-
terizadas por el contacto físico han mostrado ser un elemento necesario para el desarrollo y funda-
mental para la maduración del sistema nervioso central.45


Estrategia 1.1 Integrar la salud sexual en los programas de salud pública.


Son numerosas las pruebas científicas que indican que las inquietudes y problemas relativos a la salud
sexual pueden abordarse más fácilmente si las medidas preventivas y el tratamiento se integran a pro-
gramas de salud más amplios. Si bien es necesaria la adopción de medidas específicas en ciertos pro-
gramas, es indispensable incluir la salud sexual en los programas de salud pública.


META 1
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En tal sentido, se identificaron las siguientes medidas específicas como parte de esta estrategia:


• Crear estrategias y planes nacionales específicos sobre salud sexual.
• Promover la formulación de leyes que garanticen la viabilidad de las estrategias nacionales de


salud sexual.
• Incluir un enfoque sobre salud sexual en los programas de salud existentes.
• Crear indicadores de salud sexual para utilizarlos en la formulación y evaluación de políticas


y programas.
• Propiciar el consenso en la definición y clasificación de los problemas sexuales.
• Crear pautas para prácticas adecuadas para los problemas sexuales.46


Estrategia 1.2 Promover la igualdad y la equidad de género y eliminar la
discriminación por razón de género.


Desde los primeros trabajos sobre el feminismo teórico y empírico, han surgido cada vez más pruebas
de los vínculos existentes entre el género y la salud.47  En particular, la Conferencia Internacional sobre
Población y Desarrollo (CIPD) al igual que la Conferencia de Beijing han contribuido a reforzar la idea
de que hasta tanto no se tome en cuenta el género, no podrán alcanzarse las metas de desarrollo rela-
cionadas con la salud.


Con miras a lograr esta estrategia, es indispensable adoptar medidas que abarquen una amplia gama
de aspectos, desde cambios en las políticas que parecen no estar relacionados con asuntos de salud, a la
sensibilización en torno a las necesidades específicas de salud del hombre y la mujer. Dichas medidas
van más allá del reconocimiento de que las relaciones sexuales son relaciones de género. Pese a las dis-
cusiones que colocan al género conceptualmente en el marco de la sexualidad o el género y a la sexua-
lidad como parte de un sistema, no cabe duda de que la salud sexual no puede abordarse si no se toman
debidamente en cuenta el género ni sus consecuencias de poder.


Entre los elementos de esta estrategia cabe destacar:


• Presión e intercesión para la introducción y cambio de políticas públicas que repercutan en
las disparidades de género, tales como promoción de la educación formal de las niñas.


• Introducción de una perspectiva de género en la planificación y puesta en marcha de servi-
cios de salud sexual. Por ejemplo,en  asuntos tan sencillos como tener en cuenta las diferen-
cias en la disponibilidad de tiempo de hombres y mujeres para acudir a los servicios de aten-
ción de salud.


• Cerciorarse de que la educación de la sexualidad incluya siempre el análisis de género y haga
hincapié especial en el derecho del hombre y la mujer a la equidad e igualdad sexuales.


• Propiciar la adopción de medidas que faciliten a los varones discutir y entender los cambios
en los roles de género y “la nueva masculinidad”. Éste es un tema importante dada la posible
amenaza que los cambios en la situación de la mujer pueda presentar a la sexualidad mas-
culina, en particular en aquellas sociedades donde ésta se encuentra ligada al dominio y a la
supremacía.


• Sensibilización de todos los proveedores de salud acerca de sus propios sesgos con respecto al
género.
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Estrategia 1.3 Promover un comportamiento sexual responsable.


Un comportamiento sexual responsable se expresa a nivel individual, interpersonal y comunitario. Este
se caracteriza por autonomía, honestidad, respeto, consentimiento, protección, búsqueda del placer y
bienestar. La persona cuyo comportamiento sexual es responsable no se propone hacer daño, y se abs-
tiene de explotación, acoso, manipulación y discriminación. Una comunidad promueve comporta-
mientos sexuales responsables al suministrar conocimiento, recursos y derechos que las personas nece-
sitan para adoptar estas prácticas.


Para ser sexualmente sanas, las personas deben comportarse de manera responsable; por lo tanto, la
responsabilidad es uno de los valores más importantes que es necesario promover. La búsqueda de
comportamientos sexuales responsables puede producir resultados positivos en cuanto a su costo-
beneficio y, por ende, reducir la carga que pesa sobre la sociedad por causa de la morbilidad, a la vez
que aumenta el bienestar. Los componentes de esta estrategia son:


Inclusión de la responsabilidad como un valor que debe promoverse en todos los programas de edu-
cación sexual.


• Ejecución de programas de educación de adultos, que aborden específicamente las necesidades
de los padres, ya que ellos son los agentes más inmediatos y eficientes en la promoción de un
comportamiento sexual responsable.


• Participación de los medios de comunicación en la introducción del tema de un comporta-
miento sexual responsable en sus mensajes, abordando el tema directamente en programas de
radio o publicaciones especiales, o lanzando campañas concretas.


• Introducción de leyes para promover un comportamiento sexual responsable.


Estrategia 1.4 Eliminar el temor, prejuicio, discriminación y odio 
relacionados con la sexualidad y las minorías sexuales.


El temor, el prejuicio, la discriminación y el odio en relación con la sexualidad y los grupos minorita-
rios son obstáculos a la salud sexual. El temor nace de la ignorancia y de la falta de información. Hay
abundantes pruebas científicas de que los individuos desarrollan comportamientos más sanos a
medida que aumentan sus conocimientos.48


La investigación ha demostrado que las personas con temores y actitudes negativas tienen un mayor
riesgo de comportarse de manera perjudicial para la salud. La erotofobia es una respuesta afectivo-eva-
luativa negativa a los componentes placenteros de la sexualidad. Es menos probable que las personas
erotofóbicas planifiquen sus  relaciones sexuales futuras; se ha demostrado que tienen reacciones más
negativas cuando se trata de expresarse francamente acerca de la sexualidad, y que no se preocupan por
procurarse un método anticonceptivo antes de la actividad sexual.49


La homofobia es el temor  irracional hacia las personas que tienen una orientación homosexual. En
muchos casos, la homofobia conduce a que se cometan delitos. Hay informes que vinculan la homofo-
bia a la inhibición cognoscitiva. El rechazo abierto, la discriminación, o la violencia hacia los homose-
xuales y las lesbianas se han vinculado a una diversidad de problemas de salud y de desarrollo,50 a la uti-
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lización de la negación y del aislamiento como estilos de conducta,51 a la habilidad para crear intimi-
dad,52 un comportamiento sexual que induce a mayor frecuencia de riesgo53 y menos calidad en la aten-
ción de salud prestada por los profesionales de salud.54 Entre las otras características que representan
amenazas u obstáculos a la salud, se ha sugerido utilizar el concepto de homonegatividad para com-
prender mejor la dinámica psicosocial del desarrollo de actitudes negativas hacia las personas homo-
sexuales.55


Algunos de los componentes y acciones específicas de esta estrategia incluyen:


• Promover la comprensión del espectro de las identidades masculina y femenina dentro de una
gama que incluya heterosexual, homosexual, bisexual, bigénero y transgénero.


• Disminuir la homofobia entre individuos de todas las orientaciones sexuales.


Estrategia 1.5 Eliminar la violencia sexual.


Los efectos perjudiciales de la violencia sexual están bien documentados.56 La promoción de la salud
sexual y de los derechos sexuales como derechos humanos contribuirá a la reducción y eliminación de
la violencia sexual. Concretamente, la promoción de la igualdad y de la equidad de género, y la elimi-
nación de la discriminación de género, que se han vinculado específicamente a la generación y mante-
nimiento de la violencia sexual, así como la  educación integral sobre sexualidad, disminuirán las tasas
de violencia. Las acciones hacia la eliminación de la violencia sexual incluyen:


• Reconocimiento de la violencia sexual en sus diversas formas.
• Introducción de legislación eficaz para reducir la violencia sexual.
• Promoción de una cultura que denuncie la violencia sexual.
• Promoción del comportamiento de búsqueda de salud para víctimas de la violencia sexual.
• Promoción de la atención de salud para los agresores sexuales que en muchos casos podrían


beneficiarse del tratamiento.
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Ofrecer educación sexual a todos los sectores de la población


Hubo un consenso claro entre el grupo de trabajo en que la educación sexual integral, considerada
como el proceso vital mediante el cual se adquieren y transforman, informal y formalmente, conoci-
mientos, actitudes y valores respecto de la sexualidad en todas sus manifestaciones,57 es una de las mejo-
res inversiones que una sociedad puede hacer cuando se trata de promover la salud sexual entre la
población.


La educación sexual integral debería iniciarse en épocas tempranas de la vida, debería ser adecuada
para la edad y el grado de desarrollo y debería promover una actitud positiva hacia la sexualidad.58


La educación de la  sexualidad debe proporcionar una base de conocimientos sobre la sexualidad
humana. Además se ha reconocido que la información sexual por sí sola no basta. La educación de la
sexualidad también debe incluir el desarrollo de destrezas, además de la adquisición del conocimien-
tos.


Estrategia 2.1 Brindar educación sexual integral a nivel escolar


La educación sexual integral en la escuela actúa como uno de los componentes esenciales de la cons-
trucción de la salud sexual a lo largo del  ciclo vital de las persona y, por ello exige particular atención.
La Escuela, en la mayoría de los países, es la única institución con la que  casi todas las personas tienen
contacto en algún momento de su vida. Éste es el entorno ideal para impartir la educación de la  sexua-
lidad; por lo tanto, los gobiernos deben hacer obligatoria este tipo de educación en las escuelas. Existe
un considerable número de las investigaciones que han identificado las características de una educa-
ción de la sexualidad eficaz.59-61 En el apéndice III se presenta un resumen de las características de una
educación sexual integral eficaz.


Estrategia 2.2 Integrar la educación sobre sexualidad en los curricula de las
instituciones de educación, según sea el caso.


Para alcanzar la meta de una educación sexual integral para toda la población a lo largo de la vida, ade-
más de la educación sobre la sexualidad que se imparte en la escuela todas las instituciones educativas
deben desempeñar una función. En particular, las instituciones terciarias pueden promover la salud
sexual estableciendo programas de sexualidad humana para adultos.


Estrategia 2.3  Proveer educación sexual integral a personas con discapaci-
dades mentales y físicas.


Las personas que tienen discapacidades mentales y físicas tienen los mismos derechos a la educación
sexual integral que otras personas. Debido a que las personas con discapacidades mentales y físicas tal
vez tengan necesidades y circunstancias especiales, y algunas veces sean más vulnerables en relación con
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su habilidad para tomar decisiones sobre sexualidad, la educación sobre la sexualidad debe ser una
prioridad para estas poblaciones.


Estrategia 2.4 Brindar acceso a la educación sexual integral para grupos
especiales de la población (por ejemplo, reclusos en institu-
ciones penales, inmigrantes indocumentados, personas
recluidas en diversas instituciones, indigentes).


Históricamente, se han descuidado las necesidades de educación sobre sexualidad de dos grupos, a
saber: las personas recluidas en instituciones (prisioneros, pacientes hospitalarios , y quienes quieren
atención de salud a largo plazo) y aquellas cuyo acceso a la educación es limitado o marginal (entre
ellos los inmigrantes indocumentados  y los indigentes). En lo que se refiere a las personas recluidas en
instituciones, los responsables legales   tienen la obligación  ética de darles acceso a una educación que
las ayude a mejorar su salud sexual, a la vez que se evitar graves riesgos (por ejemplo, VIH y otras ETS).
Para los que no tienen  acceso a la educación, el gobierno tiene una responsabilidad ética de propor-
cionar educación comunitaria.


Estrategia 2.5 Brindar acceso a educación sexual integral a otras poblacio-
nes (por ejemplo inmigrantes documentados, minorías étni-
cas/lingüísticas, refugiados, etc.).


Al igual que las personas recluidas en instituciones y las que no tienen acceso a la educación, hay otro
grupo de personas —aquellos que encuentran mayores obstáculos al acceso a la educación— que se ha
determinado están expuestos a mayor riesgo en su  salud sexual. Los inmigrantes (incluidos los refu-
giados), las personas que no hablan el idioma que predomina en un país, las etnias, tienen derecho a
una educación sexual integral. Donde sea posible, la educación debería integrarse a los programas edu-
cativos existentes para estas poblaciones.


Estrategia 2.6 Integrar a los medios de comunicación masiva en los esfuer-
zos para impartir y promover la educación sexual integral.


La importancia de los medios de comunicación masiva para influir en las normas sociales se ha reco-
nocido ampliamente. Cualquier esfuerzo para promover la salud debe ir acompañado de la participa-
ción de los medios de comunicación masiva, utilizando todos los canales actuales y futuros de comu-
nicación: electrónicos (radio y televisión), medios impresos e  Internet. Los profesionales de los
medios de comunicación tienen una responsabilidad frente a sus comunidades y, en el caso de la salud
sexual, esta responsabilidad  no debería eludirse.


Ya hay ejemplos de la utilización de los medios de comunicación para promover la salud reproductiva
y prevenir las infecciones de transmisión sexual; hasta ahora los resultados notificados indican que
pueden lograrse beneficios para la promoción de la salud.62
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Dar educación, capacitación y apoyo a los profesionales que 
trabajan en campos relacionados con la salud sexual.


La meta de dar educación y capacitación en salud sexual destinada a una amplia gama de especialistas,
otros profesionales y paraprofesionales que participan en la promoción de la salud sexual, incluyendo
médicos, enfermeras, terapeutas, especialistas en VIH/SIDA, personal de planificación familiar, así
como educadores y activistas comunitarios, es necesaria para promover eficazmente la salud sexual
entre la población.


Estrategia 3.1 Proporcionar educación y capacitación en salud sexual para
los profesionales de salud y afines.


La educación sobre salud sexual para los profesionales de salud debería promoverse por lo menos en
cuatro niveles diferentes:


1. Salud sexual básica para todos los profesionales de salud que se incluiría tanto en su capacitación
básica como en los programas de educación continua. Entre estos profesionales de salud se cuen-
tan los que ejercen la medicina, la enfermería, la psicología clínica, el trabajo social, así como otros
profesionales y promotores de campos afines a la salud.


2. Educación sobre salud sexual para profesionales de salud que se especializan en programas de salud
reproductiva.


3. Educación sobre salud sexual para profesionales que se especializan en programas de prevención y
control de las ITS y el VIH/SIDA.


4. Educación y capacitación en salud sexual para profesionales que se especializan en sexología, en
especial en educación de la sexualidad, sexología clínica (medicina sexual, cirugía sexual, conseje-
ría sexual y psicoterapia sexual) e investigación básica en sexología.


En el apéndice IV se dan recomendaciones específicas relativas a las necesidades de capacitación para
cada uno de estos cuatro grupos. Estas recomendaciones describen un enfoque general interdiscipli-
nario a la capacitación de profesionales.


Estrategia 3.2  Dar educación y capacitación en salud sexual a los maestros
de escuela.


Los maestros de escuela deben recibir, como parte de su capacitación, los conocimientos y las aptitu-
des para poder impartir una educación sexual eficaz. Puesto que la educación sobre sexualidad se pro-
pone como una parte integral y universal de la educación, esta capacitación debe considerarse como
parte obligatoria de cualquier programa de capacitación de maestros.
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Estrategia 3.3  Promover la sexología como una profesión / disciplina.


La sexología, como disciplina fue propuesta por primera vez en 1907.63 En los últimos cincuenta años
se han hecho grandes avances en el área de la sexología. Históricamente, ha habido tres áreas princi-
pales en sexología —educación, investigación y servicios clínicos, estos últimos concentrados  en el tra-
tamiento de las disfunciones sexuales. Hoy en día, otras disciplinas se han asociado a  la sexología. Las
necesidades de la población en materia de salud sexual han ampliado nuestra comprensión de la sexo-
logía. El surgimiento del VIH, entre otras graves epidemias de transmisión sexual, ha conducido a que
epidemiólogos del comportamiento y profesionales de salud pública especializados en enfermedades
infecciosas se hayan dedicado al estudio de comportamientos sexuales de riesgo. A su vez, esto ha con-
ducido a estudios acerca del comportamiento sexual en grandes poblaciones. De las comunidades que
se encuentran en mayor riesgo de contraer el VIH han surgido educadores de salud comunitaria, para-
profesionales que se especializan en consejería para reducir el riesgo del VIH y en manejo de casos para
los que se encuentran en riesgo. En muchas clínicas, el personal de de educación-enfermería desem-
peñan un papel fundamental en promover la salud preventiva relacionada con la salud física (por ejem-
plo, exámenes de las mamas), conocimientos sobre salud sexual (por ejemplo, educación sobre riesgos
a la salud sexual relacionados con la enfermedad), y consejería sobre  la reproducción. Los adelantos
en las técnicas de fecundación asistida, y las innovaciones farmacológicas para mejorar el funciona-
miento sexual han llevado a que especialistas de otras disciplinas se agrupen para estudiar las necesi-
dades de salud sexual de los pacientes. Los centros de salud para las mujeres y las minorías sexuales
han dirigido sus esfuerzos de hacia  las minorías y a las personas que reciben menos atención, al mismo
tiempo que promueven la salud sexual a nivel comunitario. Una ramificación de los movimientos
encabezados por las minorías sexuales ha sido el surgimiento de abogados que se especializan en los
derechos de las minorías, y grupos de defensa que promueven comportamientos seguros.
Recientemente, nuevos enfoques en el manejo del agresor sexual han ampliado el campo de la sexolo-
gía clínica hacia el tratamiento de los delincuentes sexuales.


Es evidente que el futuro de la sexología incluirá muchas nuevas y diversas disciplinas que colaboran
en diferentes niveles y desempeñan diferentes funciones para abordar las necesidades de salud sexual.
Por ser una ciencia interdisciplinaria, la sexología ocupa un lugar único para agrupar el conocimiento
y la experiencia de especialistas, los variados intereses, programas de diferentes grupos de defensa, pre-
sión y intercesión, las preocupaciones de salud de comunidades, y las metodologías e intereses de diver-
sas disciplinas. Por esta razón, es crítico que se promueva la sexología como una disciplina/profesión.
No basta con que los especialistas de otras disciplinas apliquen sus campos de experiencia al estudio de
la salud sexual. También necesitamos especialistas preparados en salud sexual que se concentren exclu-
sivamente en la salud sexual para así abordar las inquietudes y preocupaciones tan diversas y específi-
cas  asociadas al  sexo y la sexualidad.


Más específicamente, hay necesidad de:


• Establecer normas de capacitación para educadores sexuales, especialistas en sexualidad
• Promover la sexología como una disciplina/profesión
• Abogar ante los gobiernos para que se instituyan programas sobre capacitación en sexualidad


para los profesionales.
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Desarrollar y proporcionar acceso a los servicios integrales de aten-
ción de salud sexual para la población.


Lamentablemente, la incidencia actual de muchos problemas sexuales hace que los esfuerzos de pre-
vención sean insuficientes. Un gran número de personas tiene problemas sexuales que exigen atención
clínica. También es poco realista pensar que la prevención sea capaz de eliminar todos los problemas
sexuales en el futuro. De aquí que el desarrollo de la atención integral de salud sexual sea una necesi-
dad crítica en todas las sociedades, tal como lo es brindar acceso a esta atención a toda la población.


Estrategia 4.1 Integrar las cuestiones de salud sexual en los programas
existentes de salud pública.


La salud sexual es una cuestión clave de la salud pública. Si bien es necesario ejecutar acciones con-
cretas en programas destinados especialmente a ciertos grupos de población (tal como se ha delineado
en secciones anteriores), es indispensable integrar la salud sexual en los programas existentes de salud
pública. Por esta razón el grupo de expertos recomienda como componentes lo siguiente:


• Integrar un enfoque de salud sexual en los programas existentes de salud, relacionados
directa o indirectamente con la salud sexual (por ejemplo, programas de promoción de la
salud cardiovascular, programas para combatir el tabaquismo (los beneficios de no fumar
sobre la erección), programas de prevención del cáncer (detección temprana de cáncer en las
mastectomías, tamizado para cáncer cervical), programas de educación sobre salud (vínculo
entre salud preventiva y desempeño sexual).


• Como parte de las evaluaciones generales de salud, abordar los temas de salud sexual
cuando los clientes acuden a programas de salud pública. Esto puede adelantarse exami-
nando y, si fuese necesario, reformando los protocolos existentes para asegurar que las preo-
cupaciones de salud sexual se aborden debidamente. Por ejemplo, los médicos generales, los
médicos familiares y los médicos de las clínicas de salud pública deberían incorporar el tami-
zado y el historial clínico sobre salud sexual en las evaluaciones generales de salud.


Estrategia 4.2 Brindar acceso a servicios integrales de salud sexual para la
población.


El acceso a servicios de atención de salud integral es esencial. Si bien el grupo de expertos reconoce ple-
namente la pertinencia y la eficacia en función de los costos de un enfoque preventivo a la salud sexual,
lamentablemente, hay un número enorme de personas que ya sufren de inquietudes y problemas de
salud sexual, por lo que se crea una necesidad urgente de servicios de atención para asegurar un trata-
miento eficaz.


Las inquietudes sexuales y muchos problemas sexuales pueden y deben abordarse y resolverse en los
entornos de atención primaria. Lamentablemente, la falta de capacitación de los proveedores de aten-
ción primaria puede representar un obstáculo a esta posibilidad.


META 4
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Algunos problemas de salud sexual requieren la intervención de personas especialmente preparadas
para su solución. Por lo tanto, es necesario contar con clínicas especiales para el tratamiento de pro-
blemas sexuales con objeto de abordar la gama completa de los problemas sexuales.


Estrategia 4.3  Brindar acceso a servicios integrales de salud sexual a perso-
nas que tienen discapacidades mentales y físicas.


Los servicios de salud sexual, siempre que sea posible, deberían integrarse en los servicios existentes
para personas que tienen discapacidades físicas y mentales.


Estrategia 4.4  Brindar acceso a servicios integrales de salud sexual a pobla-
ciones especiales (por ejemplo, reclusos en prisiones, inmi-
grantes indocumentados , personas recluidas en diversas ins-
tituciones, indigentes).


Los servicios de salud sexual, siempre que sea posible, deberían integrarse a los servicios existentes para
poblaciones especiales (por ejemplo, reclusos en prisiones, inmigrantes indocumentados , personas
recluidas en diversas instituciones, indigentes).


Estrategia 4.5  Brindar acceso a servicios integrales de salud sexual a otros
grupos de población (por ejemplo, por ejemplo inmigrantes
documentados, minorías  étnicas/lingüísticas, refugiados).


Los servicios de salud sexual, siempre que sea posible, deberían integrarse con los servicios existentes
para otros grupos de población (por ejemplo, inmigrantes documentados, minorías  étnicas/lingüísti-
cas, refugiados.
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Promover y auspiciar la investigación y la evaluación en materia de sexuali-
dad y salud sexual, así como la difusión del conocimiento resultante.


La investigación es necesaria para aumentar la comprensión del sexo, la sexualidad, la salud sexual y el
comportamiento sexual, así como para evaluar la eficacia de las estrategias de prevención, programas,
cursos y tratamientos.


Estrategia 5.1  Promover la investigación y la evaluación sobre salud sexual.


Se necesitan urgentemente investigaciones y evaluaciones para el desarrollo de la salud sexual de per-
sonas y de grupos de población. La investigación se define aquí como el estudio sistemático de un área
del conocimiento, lo que abarca efectuar pruebas para comprobar o descartar hipótesis, con el propó-
sito de adquirir nuevos conocimientos. La evaluación se define aquí como la recopilación y el análisis
de datos para fines de toma de decisiones, particularmente cuando se evalúa la eficacia de los progra-
mas de salud sexual.


Estrategia 5.2  Promover la sexología como una disciplina de investigación.


La sexología, en comparación con otras áreas de la investigación en salud, se ha descuidado en térmi-
nos de financiamiento, respeto, y calidad de la investigación. Estas dimensiones no son independien-
tes. Es un imperativo absoluto que se haga investigación de la mejor calidad sobre la sexualidad y el
comportamiento sexual. Para lograrlo, la sexología, como campo de investigación  tiene que desarro-
llar las competencias y las capacidades de los investigadores a todo nivel.


Estrategia 5.3  Promover la investigación en sexología en otras disciplinas
(por ejemplo, enfermería, sociología, antropología, psicología,
epidemiología, etc.).


La investigación sobre sexualidad y salud sexual no está limitada a los investigadores capacitados  en
sexología. La promoción de esta investigación en disciplinas afines es beneficiosa para crear una mayor
base de conocimientos y, por lo general, ella permite lograr una percepción renovada de las cuestiones
relacionadas con la complejidad de la sexualidad y la salud sexual. La promoción de este tipo de inves-
tigación puede mejorar los esfuerzos hacia el logro y el mantenimiento de la salud sexual.


Estrategia 5.4  Velar para que los resultados de las investigaciones en sexolo-
gía se difundan adecuadamente a los planificadores, educado-
res y proveedores de servicios de salud para suministrarles una
base de investigación para su trabajo.


La investigación por si sola no basta. La difusión de los resultados es una estrategia crucial para ase-
gurar que los que trabajan en salud sexual se beneficien de la base de conocimientos creada por  una
investigación adecuada. La difusión de los resultados de investigaciones es particularmente necesaria
en la mayoría de los países de América Latina, donde hay necesidad de crear y promover una cultura
que incite a informar sobre investigaciones de calidad.


META 5











Apéndice I


Asociación Mundial de
Sexología (WAS).


Declaración de los
Derechos Sexuales


La sexualidad es una parte integral de la personalidad de todo ser humano. Su desarrollo pleno
depende de la satisfacción de necesidades humanas básicas como el deseo de contacto, intimidad,
expresión emocional, placer, ternura y amor.


La sexualidad se construye a través de la interacción entre el individuo y las estructuras sociales. El des-
arrollo pleno de la sexualidad es esencial para el bienestar individual, interpersonal y social.


Los derechos sexuales son derechos humanos universales basados en la libertad, dignidad e igualdad
inherentes a todos los seres humanos. Dado que la salud es un derecho humano fundamental, la salud
sexual debe ser un derecho humano básico. Para asegurar el desarrollo de una sexualidad saludable en
los seres humanos y las sociedades, los derechos sexuales siguientes deben ser reconocidos, promovi-
dos, respetados y defendidos por todas las sociedades con todos sus medios. La salud sexual es el resul-
tado de un ambiente que reconoce, respeta y ejerce estos derechos sexuales:


1. El derecho a la libertad sexual. La libertad sexual abarca la posibilidad de la plena expresión del
potencial sexual de los individuos. Sin embargo, esto excluye toda forma de coerción , explotación
y abuso sexuales en cualquier tiempo y situación de la vida.


2. El derecho a la autonomía, integridad y  seguridad sexuales del cuerpo. Este derecho incluye la
capacidad de tomar decisiones autónomas sobre la propia vida sexual dentro del contexto de la
ética personal y social. También están incluidas la capacidad de control y disfrute de nuestros cuer-
pos, libres de tortura, mutilación y violencia de cualquier tipo.


3. El derecho a la privacidad sexual. Este involucra el derecho a las decisiones y conductas indivi-
duales realizadas en el ámbito de la intimidad siempre y cuando no interfieran en los derechos
sexuales de otros.


4. El derecho a la equidad sexual. Este derecho se refiere a la  oposición a todas las formas de discri-
minación, independientemente del sexo, género, orientación sexual, edad, raza, clase social, reli-
gión o limitación física o emocional.
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5. El derecho al placer sexual. El placer sexual, incluyendo el autoerotismo, es fuente de bienestar
físico, psicológico, intelectual y espiritual.


6. El derecho a la expresión sexual emocional. La expresión sexual va más allá del placer erótico o
los actos sexuales. Todo individuo tiene derecho a expresar su sexualidad a través de la comunica-
ción, el contacto, la expresión emocional y el amor.


7. El derecho a la libre asociación sexual. Significa la posibilidad de contraer o no matrimonio, de
divorciarse y de establecer otros tipos de asociaciones sexuales responsables.


8. El derecho a la toma de decisiones reproductivas, libres y responsables. Esto abarca el derecho a
decidir tener o no hijos, el número y espaciamiento entre cada uno, y el derecho al acceso pleno a
los métodos de regulación de la fecundidad.


9. El derecho a información basada en el conocimiento científico. Este derecho implica que la infor-
mación sexual debe ser generada a través de la investigación científica libre y ética, así como el dere-
cho a la difusión apropiada en todos los niveles sociales.


10. El derecho a la educación sexual integral. Este es un proceso que se inicia con el nacimiento y dura
toda la vida y que debería involucrar a todas las instituciones sociales.


11. El derecho a la  atención de la salud sexual. La atención de la salud sexual debe estar disponible
para la prevención y el tratamiento de todos los problemas, preocupaciones y trastornos sexuales.


LOS DERECHOS SEXUALES SON DERECHOS HUMANOS 
FUNDAMENTALES Y UNIVERSALES.


Declaración del 13avo. Congreso Mundial de Sexología, 1997, Valencia, España  revisada y aprobada
por la Asamblea General de la Asociación Mundial de Sexología, WAS, el 26 de agosto de 1999, en el
14º Congreso Mundial de Sexología, Hong Kong, República Popular China.


Promoción de la salud sexual:
Recomendaciones para la acción38


ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD
ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD







Apéndice II


Clasificación etiológica 
de las infecciones 


de transmisión sexual
Infecciones virales


• Infección por el VIH
• Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida, secundario a la infección por el VIH
• Infecciones por virus Herpes simplex


– Infección por Herpes simplex tipo 1
– Infección por Herpes simplex tipo 2


• Infecciones por el virus de papiloma humano
• Infección por citomegalovirus
• Infección por el virus de la hepatitis B
• Otras infecciones virales de transmisión sexual


Infecciones bacterianas
• Sífilis
• Infecciones por gonococos
• Clamidiasis
• Chancroide
• Infección por tricomonas
• Infección por Gardnerella
• Infecciones por micoplasma
• Otras infecciones bacterianas transmitidas sexualmente


Infecciones por hongos
• Candidiasis
• Otras infecciones por hongos transmitidas sexualmente


Infestaciones
• Infestación por Phthirus pubis
• Infestación por Sarcoptes scabei
• Otras infestaciones de transmisión sexual
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Apéndice III


Características de la 
educación sexual integral.


La información integral sobre sexualidad tiene las siguientes metas principa-
les:


• Más que la simple adquisición de conocimientos y contenidos, la educación sobre sexualidad
debería guiar hacia al desarrollo del pensamiento crítico conducente al logro de actitudes posi-
tivas hacia la sexualidad.


• Fomentar el proceso por medio del cual el individuo pueda reconocer, identificar y aceptarse
como un ser sexuado y sexual a todo lo largo del ciclo de vida, libre de toda ansiedad, temor o
sentimiento de culpa.


• Fomentar el desarrollo de roles de género que promuevan el respeto y las relaciones justas
entre seres humanos dentro de un marco de valores basado en los derechos humanos.


• Promover el valor de los vínculos y del componente afectivo de las relaciones humanas más
allá de las relaciones de pareja.


• Promover el autoconocimiento en relación con el cuerpo como un factor de autoestima y de
atención a la salud.


• Fomentar el comportamiento sexual libre, responsable, consciente y placentero hacia si mismo
y los otros.


• Promover la comunicación dentro de la pareja y la familia, al fomentar relaciones equitativas,
independientemente del sexo y la edad.


• Promover un comportamiento responsable compartido en relación con la planificación fami-
liar, crianza de los hijos y el uso de métodos anticonceptivos.


• Promover decisiones responsables para la prevención de las infecciones de transmisión
sexual.64


Resultados recientes de evaluaciones de programas eficaces de educación sobre la sexualidad, pre-
vención del embarazo de adolescentes y de prevención del VIH han demostrado que los progra-
mas de educación sobre la sexualidad de buena calidad se caracterizan por:65


• Aumentar los conocimientos
• Aclarar los valores
• Mejorar la comunicación entre padres e hijos
• Ayudar a los jóvenes a retrasar el inicio de las relaciones sexuales, si estos programas están diri-


gidos a los adolescentes jóvenes
• Aumentar el uso de anticonceptivos y condones
• No fomentan en los jóvenes el inicio de las relaciones sexuales y
• No aumentan la frecuencia de las relaciones sexuales.
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Estos análisis también describen características comunes de los programas
que son eficaces. Concretamente, esos programas:


• Se orientan a comportamientos específicos
• Se basan en modelos teóricos para el cambio del comportamiento
• Brindan información acerca de los riesgos de las relaciones sexuales sin protección y cómo


reducir ese riesgo
• Dan a los estudiantes una oportunidad de practicar destrezas y discutir situaciones que ellos


encuentran significativas y realistas
• Abordan la influencia de los medios, de otros jóvenes, y de la cultura sobre los comportamien-


tos y las decisiones sexuales de los adolescentes
• Desarrollan y refuerzan las creencias y los valores entre estudiantes que les ayudan a mantener


sus decisiones respecto a la abstinencia y la protección o de ambas; y
• Brindan oportunidades para que los estudiantes practiquen la comunicación y las destrezas


para la negociación.


Se ha acumulado una amplia experiencia en los programas de educación
sexual en América Latina. Se sugiere que tal vez podrían aplicarse las pruebas
existentes sobre la eficacia de los programas de educación sexual en América
del Norte a los países de América Latina si estos programas:


• Son sensibles y adecuados a las culturas.
• Aseguran la participación plena de todos los interesados en el diseño, ejecución y evaluación 
• Promueven valores sociales tales como equidad, respecto y responsabilidad
• Brindan una comprensión del contexto social donde ocurre el comportamiento sexual.
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Apéndice IV


Programa para la capacita-
ción de profesionales


de salud en salud sexual
La educación básica en salud sexual debería formar parte del programa de enseñanza de todas las pro-
fesiones de salud. Ha habido cierto número de buenos programas desarrollados para diferentes nive-
les de profesionales y técnicos de salud. La aplicación de un curriculum en particular debe tener en
cuenta las características del país y las necesidades especiales del país o región.


Se ha sugerido que debería prepararse un perfil mínimo de capacitación básica en salud sexual para
profesionales de salud destinado a cada una de las disciplinas en cuestión (medicina, enfermería,
promoción de la salud, etc.).


En todo caso estos perfiles mínimos deberían incluir:


• Conocimientos básicos sobre  sexualidad humana
• Conciencia  de las actitudes personales hacia la propia sexualidad  y la de otros lo que debería


incluir una actitud respetuosa hacia las personas con diferentes orientaciones sexuales y prácti-
cas sexuales


• Las destrezas básicas para identificar y, de ser necesario, referir los problemas de salud sexual al
profesional adecuado 


También se acordó que hay necesidad de establecer y apoyar la educación continua para los profesio-
nales de salud, debido a la naturaleza en constante cambio del conocimiento sexual y a las deficiencias
que en muchos casos todavía pueden observarse en el programa básico de capacitación.


A. Educación en salud sexual para profesionales de salud especializados en
programas de salud reproductiva


Los profesionales de salud que se especializan en programas de salud reproductiva deberían recibir una
capacitación adecuada en sexualidad humana. Debido al vínculo evidente que existe entre salud repro-
ductiva y sexualidad humana, a menudo se supone que atender los aspectos reproductivos de la salud
bastará para satisfacer las necesidades que plantea el derecho a la salud sexual, pero esta suposición es
incorrecta. “La salud sexual” ha sido un agregado común a los programas de salud reproductiva.
Aunque las definiciones de salud reproductiva incluyen aspectos de la complejidad de la sexualidad
humana, la salud sexual es implícita y no se menciona explícitamente. Los profesionales de salud que
se especializan en salud reproductiva deberían recibir un capacitación más profundo en aspectos de
sexualidad humana con respecto al médico general. Como sucede en el caso de las necesidades de capa-
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citación para el médico general, deben diseñarse programas especiales que se adapten a las necesidades
particulares del país o la región, pero es aconsejable que esas habilidades incluyan:


• Conocimientos básicos sobre sexualidad humana
• Conocimientos amplios de la reproducción humana y de los medios para controlarla que ten-


gan en cuenta inquietudes más amplias sobre derechos sexuales
• Conciencia  de las actitudes personales hacia la propia sexualidad  y la de otros lo que debería


incluir una actitud respetuosa hacia las personas con diferentes orientaciones sexuales y prácti-
cas sexuales


• Destrezas básicas para identificar, aconsejar y de ser necesario referir a la persona al profesio-
nal adecuado que puede tratar problemas de salud sexual


Por lo tanto, se sugiere que se elabore un perfil mínimo para el capacitación en salud sexual de los
profesionales que se especializan en programas de salud reproductiva para cada uno de los niveles
pertinentes (planificadores de programa, proveedores de servicio, educadores, dirigentes comunita-
rios, etc.).


B. Educación en salud sexual para profesionales especializados en progra-
mas de prevención y control de ITS y VIH/SIDA.


La magnitud de la amenaza de la epidemia de VIH/SIDA ha instado a muchos gobiernos a establecer
programas especiales para prevenir y controlar la epidemia. Más recientemente, se ha hecho evidente
que los esfuerzos para reducir y controlar el VIH/SIDA podrían ser más eficaces si las acciones estu-
viesen vinculadas a un enfoque más amplio de control y prevención de las infecciones de transmisión
sexual, las cuáles por si mismas además de representar una amenaza significativa a la salud, aumentan
el riesgo de transmisión del VIH/SIDA. Esta amenaza ha creado un nuevo tipo de profesional de salud
que trabaja en la planificación y la ejecución de programas con este centro de interés.


El hecho de que estas infecciones se transmitan por medio de la actividad sexual hace indispensable que
los profesionales que trabajan en su prevención y control tengan suficiente capacitación en salud
sexual, especialmente en la forma como se concibe en este documento, donde todos los aspectos de la
sexualidad humana se toman en cuenta.


Los profesionales que se especializan en programas de prevención y control de las ITS y del  VIH/SIDA
deberían recibir capacitación en salud sexual que les aporte una visión integrada de los factores deter-
minantes del comportamiento sexual humano. Como en los otros casos, deberían diseñarse progra-
mas especiales para adaptarse a las necesidades concretas del país o  región, pero es aconsejable que esas
habilidades incluyan:


• Conocimientos básicos sobre  sexualidad humana
• Conocimiento amplio de los determinantes de un comportamiento sexual responsable
• Conocimiento amplio de las infecciones de transmisión sexual
• Conocimiento amplio de estrategias probadas para la prevención de la transmisión de las ITS
• Conocimientos básicos de la prevalencia y la incidencia epidemiológicas del VIH/SIDA y de las
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ITS, junto con conocimientos de la epidemiología de los comportamientos comunes de riesgo.
Este conocimiento debería incluir un conocimiento general de la epidemia además de  conoci-
mientos específicos pertinentes a cualquier población destinataria


• Conocimiento de la educación sexual local y habilidad para referir cuando sea el caso a los
clientes para intervenciones educacionales


• Conciencia  de las actitudes personales hacia la propia sexualidad  y la de otros lo que debería
incluir una actitud respetuosa hacia las personas con diferentes orientaciones sexuales y prácti-
cas sexuales


• Destrezas básicas para identificar, aconsejar y, de ser necesario, referir a la persona al profesio-
nal adecuado de salud sexual sus inquietudes y problemas


• Destrezas para trabajar con poblaciones destinatarias, que incluyan sensibilidad hacia ellas y
aceptación  de las practicas sexuales, inquietudes y los problemas sexuales de las poblaciones
en riesgo.


Se sugiere además que debería desarrollarse un perfil mínimo de capacitación en salud sexual para
profesionales que se especializan en programas de prevención y control de las ITS y el VIH/SIDA para
cada uno de los niveles pertinentes (planificadores de programas, proveedores de servicio, educado-
res, dirigentes comunitarios, etc.).


C. Educación en salud sexual y capacitación para profesionales especializa-
dos en sexología


Sigue existiendo una escasez de profesionales de salud que hayan recibido capacitación especializado
en la sexualidad humana. Los profesionales de disciplinas afines (psicología, psiquiatría, ginecología,
urología) han desarrollado un campo de trabajo especializado en problemas de la sexualidad humana,
pero es difícil encontrar un enfoque integrado en la labor que realizan debido a que sus puntos de vista
suelen estar sesgados por su formación original. Por estas razones, el grupo de expertos recomienda
que se haga un esfuerzo especial para promover la capacitación de especialistas en salud sexual que,
además de su campo original de capacitación, tengan suficientes conocimientos y destrezas para que
sean capaces de desempeñar las tareas relacionadas con su campo de subespecialidad. Hasta ahora la
experiencia en diferentes países ha conducido al reconocimiento de las siguientes áreas de subespecia-
lización de los profesionales de salud sexual:


• Educación sobre sexualidad
• Sexología clínica (incluye medicina sexual, cirugía sexual, consejería sexual y psicoterapia


sexual)
• Investigación en sexología


Un área de la sexología se especializa en educación sobre la sexualidad. La educación integral de la
sexualidad compete a muchas personas, entre ellas a los padres, maestros, dirigentes comunitarios, pro-
fesionales de los medios de comunicación de masas y líderes religiosos, entre otros. Sin embargo, existe
la necesidad de contar con profesionales que se especialicen en el diseño, ejecución y evaluación de pro-
gramas y de curricula específicos (en los que puedan apoyarse el resto de los educadores no especiali-
zados). La educación integral de la sexualidad incluye  educación sexual  para lograr la salud sexual,
llamada también educación en salud sexual.
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El capacitación de lo profesionales de educación sobre sexualidad deberían incluir, como mínimo, las
siguientes áreas de experiencia y conocimientos técnicos:


• Conocimiento de la sexualidad humana
• Conocimiento amplio del campo de la educación lo que incluye Destrezas pedagógicas para


diseñar, ejecutar y evaluar programas educativos en sexualidad humana, particularmente desde
una perspectiva participativa.


• Conciencia  de las actitudes personales hacia la propia sexualidad  y la de otros lo que debería
incluir una actitud respetuosa hacia las personas con diferentes orientaciones sexuales y prácti-
cas sexuales


• Destrezas básicas para identificar, y de ser necesario, referir a la persona al profesional ade-
cuado que pueda tratar problemas de salud sexual


La sexología clínica es el área de la sexología que se especializa en la prevención y atención de proble-
mas sexuales que atañen a los síndromes de disfunción sexual, síndromes de identidad de género, com-
portamiento sexual compulsivo y síndromes que ocurren después de una agresión sexual. Otros tipos
de problemas sexuales han sido abordados por disciplinas debido a las destrezas específicas requeridas
para su solución: ginecología, andrología y urología en el caso de síndromes reproductivos y la infec-
tología en el caso de infecciones de transmisión sexual. Sin embargo, sigue siendo aconsejable que los
profesionales de estas disciplinas reciban  capacitación en los aspectos básicos de la salud sexual, ya que
su formación original a menudo carece de un enfoque integral a la sexualidad humana y a la salud
sexual como se propone en este documento. Cada una de las áreas de la sexología clínica utiliza dife-
rentes modalidades terapéuticas que requieren capacitación especializada para aplicarlas, pero es dese-
able que los profesionales que abordan estos problemas tengan en común un conocimiento básico en
salud sexual que, lamentablemente, sigue siendo fragmentario. Dependiendo del enfoque terapéutico
utilizado, un sexólogo clínico puede clasificar su trabajo en las siguientes áreas: medicina sexual, ciru-
gía sexual, consejería sexual y psicoterapia sexual.


La capacitación de los profesionales de sexología clínica debería tener como mínimo las siguientes áreas
de experiencia y conocimientos técnicos:


• Conocimiento de la sexualidad humana
• Conocimiento amplio de las inquietudes y problemas de la salud sexual
• Conocimiento de los programas locales de educación sexual y habilidad para referir a los


pacientes, si fuese el caso, para que reciban intervención educativa
• Conocimiento de las actitudes personales hacia la propia sexualidad  y la de otros lo que debe-


ría incluir una actitud respetuosa hacia las personas con diferentes orientaciones sexuales y
prácticas sexuales 


• Destrezas para identificar, y diagnosticar etiológicamente problemas de salud sexual compren-
didos en el área de la sexología clínica: es decir, disfunciones sexuales, género (síndromes de
identidad de género), comportamientos sexuales compulsivos y síndromes que aparecen des-
pués de que una persona ha sido víctima de un delito sexual


• Destrezas para identificar, y de ser necesario, referir a la persona al profesional adecuado, pro-
blemas de salud sexual que pudieran surgir en otras áreas, tales como síndromes reproductivos
y de infecciones de transmisión sexual


• Destrezas para aplicar estrategias de tratamiento en sus áreas de especialización: medicina
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sexual, cirugía sexual, consejería sexual y psicoterapia sexual, así como Destrezas para referir a
los pacientes al especialista apropiado, quien indicará el tratamiento cuando el diagnóstico
etiológico indique la necesidad de un tratamiento diferente del que este profesional puede
prescribir.


La investigación en sexología es el campo de la sexología, que se especializa en la recopilación de infor-
mación para crear nuevos conocimientos sobre la sexualidad humana. Utiliza metodologías apropia-
das a la disciplina y ámbitos de estudio. Para poder realizar mejor sus tareas específicas en la actividad
de investigación, los profesionales que trabajan en investigación especializada en sexología deberían
tener una base amplia de conocimientos y haber recibido capacitación en sexualidad humana y salud
sexual 


La formación de los profesionales de la investigación en sexología deberían tener como mínimo las
siguientes áreas de experiencia y conocimientos técnicos:


• Conocimiento básico de la sexualidad humana
• Conocimiento y destrezas amplios en metodologías de investigación, de acuerdo con su campo


de especialización
• Conocimiento de las actitudes personales hacia la sexualidad propia y la de otros, lo que debe-


ría incluir una actitud respetuosa hacia personas con diferente orientación sexual y prácticas
sexuales


• Conocimiento de actitudes personales hacia otras disciplinas de investigación, lo que debería
incluir una actitud respetuosa que facilite la investigación interdisciplinaria


• Destrezas básicas para identificar problemas de salud sexual y, de ser necesario, referir al
paciente al profesional adecuado


• Un compromiso para realizar investigación sólo de acuerdo a las normas éticas de más alto
nivel, como se  promueve a través de cursos y enseñanzas sobre ética de la investigación, parti-
cularmente las que atañen a la investigación en salud sexual.


Se sugiere que se desarrolle un perfil mínimo de capacitación en salud sexual destinado a profesio-
nales que se especializan en sexología clínica para cada una de estas categorías profesionales:  edu-
cación para la sexualidad, sexología clínica (abarca medicina sexual, cirugía sexual, consejería
sexual y psicoterapia sexual) e investigación en sexología.
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Apéndice V


Recursos 
para la salud sexual


Aunque hay una considerable escasez de recursos para la salud sexual en las Américas, y se ha emitido
una recomendación para su creación y fortalecimiento, cabe reconocer que ya hay importantes recur-
sos que deben ser identificados y divulgados, a objeto de optimizar los recursos humanos y económi-
cos.


Hay varias organizaciones gubernamentales y no gubernamentales que han preparado estrategias y
efectúan una labor relevante para la promoción de la salud sexual. Una lista mundial parcial de estos
recursos puede encontrarse en el sitio en la web de Archive for Sexology , creado por el Instituto Robert
Koch de Berlín. La información puede recuperarse por el sitio en la web de Archive for Sexology en:
http://www.rki.de/GESUND/ARCHIV/HOME.HTM.


Otros recursos pueden encontrarse en los sitios en la web de la Organización de las Naciones Unidas
y de sus organismos especializados y de varias organizaciones profesionales:


OMS: http://www.who.int/


OPS: http://www.paho.org/


FNUAP: http://www.unfpa.org/


ONUSIDA: http://www.unaids.org/


WAS: http://www.tc.umn.edu/nlhome/m201/colem001/was/


El grupo de expertos recomienda que se prepare y se distribuya ampliamente una lista completa de
los recursos a objeto de favorecer la ejecución de las medidas propuestas durante esta consulta.
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Notas


1. Organización Mundial de la Salud (1975). Instrucción y asistencia en cuestiones de sexualidad humana: formación de pro-
fesionales de la salud. Informe de una reunión de la OMS. Col. Serie de Informes Técnicos No 572. Puede consultarse
todo el Informe en: http://www.rki.de/GESUND/ARCHIV/HOME.HTM


2. La primera reunión se realizó en Copenhague, los días 9 y 10 de noviembre de 1983. Los resultados de esta consulta se
publicaron en: T. Langfeldt y M. Porter. Sexuality and family planning: Report of a consultation and research findings.
Organización Mundial de la Salud Oficina Regional para Europa. Copenhague, 1986. La segunda reunión se celebró
también en Copenhague del 5 al 7 de mayo de 1987. Los resultados de esta consulta figuran en un documento inédito
de la Organización Mundial de la Salud. Oficina Regional para Europa. Concepts of Sexual Health: Report on a Working
Group. Puede consultarse en: http://whqlibdoc.who.int/euro/-1993/EUR_ICP_MCH_521.pdf


3. A pesar de todos los esfuerzos realizados en el último decenio para limitar la propagación de las infecciones de trans-
misión sexual, entre ellas el VIH, esas infecciones siguen representando un grave problema de salud pública en la Región
de las Américas. La Organización Panamericana de la Salud calcula que hay alrededor de 1,7 millones de personas infec-
tadas con el VIH en América Latina y el Caribe, y aproximadamente 1 millón en América del Norte. Estas cifras indican
que las tasas de prevalencia de la infección por el VIH en la Región son  sumamente altas y reflejan la proporción de
adultos (de 15 a 49 años de edad, según cifras de población para 1997), que vivían con el VIH/SIDA en las Américas en
1998. Se calcula que estas tasas son de: 0,56% en América el Norte; 0,57% en América Latina y 1,96% en el Caribe.
Fuente: Mazín, R. Is Promotion of Sexual Health Relevant To Achieve Public Health Goals? Conferencia Magistral pro-
nunciada ante el Congreso Internacional de SIDA, 24 al 26 de noviembre de 1999, Acapulco, México: “Avances en SIDA
e infecciones de transmisión sexual: retos para el Tercer Milenio”


4. Hasta la fecha, en el mundo en desarrollo han sido pocas las intervenciones exitosas que hayan demostrado claramente
su eficacia. El ejemplo mejor documentado es el de Tailandia donde las reducciones recientes en la prevalencia y la inci-
dencia del VIH entre hombres jóvenes de Tailandia (así como un marcado descenso en las infecciones de transmisión
sexual notificadas) se ha atribuido a una combinación de un mayor uso de los condones y a una reducción en la clien-
tela de los trabajadores del sexo. Fuente: Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre VIH/SIDA  (ONUSIDA,
1999). Trends in HIV incidence and prevalence: natural course of the epidemic or results of behavioural change? 


5. Dixon M. R. The sexuality connection in reproductive health. En S. Zeidenstein and K. More (Eds.) Learning about Human
Sexuality: A practical beginning. The Population Council and International Women’s Health Coalition. New York. 1996.


6. Informe de la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo (El Cairo, 5 al 13 de septiembre de 1994) Red
Internacional Informativa sobre Población (POPIN) División de Población de las Naciones Unidas, Departamento de
Asuntos Económicos y Sociales, con apoyo del Fondo de Población de las Naciones Unidas (UNFPA).


7. Según datos del Departmento de Justicia, en algún lugar de los Estados Unidos, cada dos minutos, una mujer es víctima
de una violación. En 1996, 307.000 mujeres fueron víctimas de violación, intento de violación o ataque sexual. [National
Crime Victimization Survey. Bureau of Justice Statistics, U.S. Department of Justice, 1997.] Entre 1995 y 1996, más de
670.000 mujeres fueron víctimas de violación, intento de violación o ataque sexual. [National Crime Victimization
Survey. Bureau of Justice Statistics, U.S. Department of Justice, 1997]. En  1995, los organismos locales de protección de
los menores de edad identificaron a 126.000 menores que habían sido víctimas de abuso sexual comprobado o presunto;
de estos 75% eran niñas. Aproximadamente 30% de esos niños se encontraban entre las edades 4 y 7 años. [Departmento
de Salud y Servicios Sociales, Administration for Children and Families, 1995.] Aproximadamente una tercera parte de
todas las víctimas juveniles de abuso sexual son niños menores de 6 años de edad. [Violence and the Family. Informe del
Grupo de Trabajo Presidencial de la Asociación de Psicólogos Americanos, sobre violencia y la familia, 1996.]. Según el
Departamento de Justicia, una de cada dos víctimas de violaciones tiene menos de 18 años; una de cada seis tiene menos
de 12 años. [Child Rape Victims, 1992. U.S. Department of Justice.] Fuente: Rape, Abuse and Incest National Network
(RAINN) http://feminist.com/rainn.htm. En cuanto a los hombres: aproximadamente uno de cada seis niños es víctima
de abuso sexual antes de los 16 años. Hopper J., Sexual Abuse of Males: Prevalence, Lasting Effects, and Resources
http://www.jimhopper.com/male-ab/. Un estudio basado en los registros de la Maternidad de Lima, Perú  reveló que 90
% de las madres jóvenes de 12 a 16 años había quedado embarazada luego de una violación. En Costa Rica, una orga-
nización que trabaja con madres adolescentes notificó que 95 % de las jóvenes embarazadas, menores de 15 años, que
acuden a esos servicios, habían sido víctimas de incesto. Interactive Population: Violence against Girls and Women:
http://www.unfpa.org/modules/intercenter/violence/gender2f.htm


8. Federación Internacional de Planificación de la Familia. IPPF Charters on Sexual and Reproductive Rights Vision 2000
International Planned Parenthood Federation, 1996.
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9. Asociación Mundial de Sexología. Declaración de los derechos sexuales. Versión revisada y aprobada por la Asamblea
General de la Asociación Mundial de Sexología (WAS) el 26 de agosto de 1999, durante el 14 Congreso Mundial de
Sexología, celebrado en Hong Kong, República Popular China.


10. Informe de la Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo (El Cairo, 5 al 13 de septiembre de 1994) Red
internacional Informativa sobre Población (POPIN) División de Población de las Naciones Unidas, Departamento de
Asuntos Económicos y Sociales, con apoyo del Fondo de las Naciones Unidas para Asuntos de Población (FNUAP) .


11. Principalmente, la posibilidad de usar sildenafil, y algunos inhibidores de la fosfodiesterasa más recientes para tratar la
disfunción eréctil, así como el uso de los inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina (SSRI) y otros antide-
presivos para tratar la eyaculación precoz y las formas compulsivas del comportamiento sexual. Manecke, R. G.; Mulhall,
J.P. Medical treatment of erectile dysfunction. Ann Med 1999 Dec;31(6):388-98; Rosen, R.C., Lane, R.M.; y Menza, M.
Effects of SSRIs on sexual function: a critical review. J Clin Psychopharmacol 1999 Feb.19(1):67-85; Coleman, E., Gratzer,
T. Nescvacil, L., & Raymond, N. (2000). Nefazodone and the treatment of compulsive sexual behavior: A retrospective
study. The Journal of Clinical Psychiatry 61(4), 282-284.


12. Cfr. Rubio, E. Introducción al estudio de la sexualidad humana. En CONAPO (Editor). Antología de la Sexualidad
Humana Vol . 1. CONAPO, México 1994.


13. Weeks, J. Sexuality. Ellis Horwood Limited. Tavistock Publications. Londres 1986.


14. Organización Mundial de la Salud Instrucción y asistencia en cuestiones de sexualidad humana: formación de profesiona-
les de la salud. Informe de una reunión de la OMS, Serie de Informes Técnicos No. 572, 1975.


15. La definición de sexualidad humana que figura en el informe de la reunión de 1983 es: ‘’la sexualidad es parte integral
de la personalidad de cada quien: hombre, mujer y niño. Es una necesidad básica y un aspecto inherente a la realidad de
ser humano que no puede separarse de otros aspectos de la vida’’. La sexualidad no es sinónimo de relaciones sexuales,
no se trata de tener orgasmos o no y no es la suma total de nuestra vida erótica. Ésto quizás sea parte de nuestra sexua-
lidad pero tal vez no lo sea. La sexualidad es mucho más que eso: es la energía que nos motiva a buscar amor, contacto,
calidez e intimidad; se expresa en la manera en que sentimos, nos movemos, tocamos y somos tocados; es acerca de ser
sensual y ser sexual. La sexualidad influye en los pensamientos, los sentimientos, las acciones, las interacciones y por ende
sobre nuestra salud mental y física. En vista de que la salud es un derecho humano fundamental también debe serlo la
salud sexual’’ (p.5). Langfeldt, T. & Porter, M.. Sexuality and family planning: Report of a consultation and research fin-
dings. Oficina Regional para Europa. Copenhague, 1986.


16. Véanse por ejemplo las definiciones planteadas por Ruth Dixon-Muller en: The sexuality connection in reproductive
health. En  S. Zeidenstein & K. More (Eds.) Learning about Human Sexuality: A practical beginning. The Population
Council and International Women’s Health Coalition. Nueva York, 1996. “El comportamiento sexual consiste en accio-
nes observables empíricamente  (en principio, al menos) … …En cambio, la sexualidad  es un concepto más integral
que abarca la capacidad física de la excitación sexual y el placer (libido), así como los significados sociales y comparti-
dos que van unidos tanto al comportamiento sexual como a la formación de la identidad sexual y de género”(p. 139).
O, Ira Reiss en Journey into Sexuality: an exploratory voyage. Prentice Hall, Englewood Cliffs New Jersey. 1986: “La sexua-
lidad humana en todas las sociedades consiste en esos actos compartidos por un grupo, que supuestamente conducen a
la excitación erótica y a su vez producen una respuesta genital” (p. 20).


17. Cfr. Rubio, E.. Introducción al Estudio de la sexualidad humana. En CONAPO (Ed). Antología de la Sexualidad Humana
Vol . 1. CONAPO, México 1994. Rubio presenta un modelo de sexualidad humana partiendo de una perspectiva de la
teoría del sistema general y define la sexualidad humana como el resultado de la integración (mental) de cuatro poten-
cialidades humanas que originan cuatro subsistemas, a saber: la reproductividad, el género, el erotismo, y la vincula-
ción interpersonal afectiva (p.29). 18. Véase la definición suministrada por The Sexuality Information Council of the
United States: ‘’La sexualidad humana abarca el conocimiento sexual, las creencias, las actitudes, los valores y los com-
portamientos de las personas. Sus dimensiones incluyen la anatomía, la fisiología y la bioquímica del sistema de res-
puestas sexuales; identidad, orientación, roles y personalidad; así como pensamientos, sentimientos y relaciones. La
expresión de la sexualidad recibe la influencia de las inquietudes éticas, espirituales, culturales y morales. Making the
Connection: Sexuality and Reproductive Health Definitions of Sexually Related Health Terminology.
http://www.siecus.com/pubs/cnct/cnct0001.html


19. Algunos buenos ejemplos de esto son: Alazate, H.. Sexualidad Humana. Editorial Temis. Santa Fe de Bogotá, Colombia
(1997). Alazate explica: “La sexualidad humana …puede definirse como un conjunto de elementos estructurales, fisio-
lógicos, conductuales y socioculturales, que permiten el ejercicio de la función sexual. La función sexual se define como
la función consciente y condicionada por la cultura, que se ha derivado filogenéticamente de la función de la reproduc-
ción, pero que se ejerce en primer lugar de manera agradable o lúdica (función erótica), y secundariamente de una
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manera reproductiva, por medio del uso de zonas corporales u órganos de especial sensibilidad’’ (p.5). En este mismo
orden de ideas, también hay una obra de Paul R. Abramsom y  Steven D. Pinkerton. With Pleasure: Thoughts on the
Nature of Human Sexuality. Nueva York, Oxford University Press, 1995, donde leemos: “El sexo ya ha dejado de ser sim-
plemente para la reproducción –también tiene por objeto alcanzar placer. El placer intenso que acompaña al sexo tal vez
sirva para incitar a la cópula y, por lo tanto, facilita la reproducción, pero ésa ya no es su única función. Al contrario, la
sexualidad humana se ha bifurcado: la reproducción toma un camino; el placer inalterado toma otro” (p.5).


20. Principalmente, John Money en su obra Love & Lovesickness: the Science of Sex, Gender Difference and Pair-bonding. The
John Hopkins University Press, Baltimore 1981. Otros autores, (Abramsom, P. & Pinkerton, S.D. With Pleasure: Thoughts
on the Nature of Human Sexuality. New York, Oxford University Press, 1995. Reiss, I. Journey into Sexuality: an explora-
tory voyage. Prentice Hall, Englewood Cliffs New Jersey. 1986) tienden a ver los vínculos  amorosos como un subpro-
ducto del placer erótico.


21. Para tener una idea: una búsqueda en las siguientes ocho revistas sobre psicoanálisis:: Journal of the American
Psychoanalytic Association, Bulletin of the American Psychoanalytic Association, International Journal of Psycho-Analysis,
International Review of Psycho-Analysis, Bulletin of the International Psycho-Analytical Association, Psychoanalytic
Quarterly, Contemporary Psychoanalysis, Psychoanalytic Study of the Child generó 864 artículos publicados de 1980 a
1997, en los que se trataban el sexo y el amor.


22. Las pruebas recientes sobre posible regulación del vínculo de pareja las ha examinado Thomas R. Insel: A
Neurobiological Basis of Social Attachment Am J Psychiatry 1997; 154:726 –735, donde se demuestra la participación de
los neurotransmisores oxitocina y vasopresina en especies inferiores. Más recientemente, el mismo grupo de investiga-
dores notificó la importancia de los receptores de dopamina D2 en el Microtus ochrogaster, un roedor monógamo que
forma nexos de pareja de larga duración (Gingrich, B., Liu Y., Cascio. C., Wang, Z. & Insel, T.R. Los receptores de la dopa-
mina D2 en el nucleus accumbens septi son importantes para el apego social en las hembras del Microtus ochrogaster.
Behav Neurosci 2000 feb;114(1):173-183).


23. Marazziti, D., Akiskal, H. S. Rossi, A. & Cassano, G. B. Alteration of the platelet serotonin transporter in romantic love.
Psychological Medicine (1999), 29:741-745.


24. La definición de la OMS sobre la salud es: “La salud es un estado completo de bienestar físico, social y mental y no con-
siste solamente en la ausencia se enfermedades o achaques.” http://www.who.int/aboutwho/en/definition.html


25. El más audaz de los autores sobre este tema es Thomas Szasz quien, junto con otros escritores que se oponen a la psi-
quiatría ha planteado la idea de que la enfermedad mental es un mito. Szasz escribió recientemente: “La enfermedad
mental es una metáfora (una enfermedad metafórica). La palabra “enfermedad” designa un proceso biológico que afecta
el cuerpo de los organismos vivos (plantas, animales y seres humanos). El término ‘’enfermedad mental’’ se refiere a los
pensamientos, sentimientos y comportamientos indeseables de las personas. Clasificar los pensamientos, los sentimien-
tos y los comportamientos como enfermedades es un error lógico y semántico, como clasificar a la ballena como un pez.
Así como  la ballena no es un pez, el trastorno mental no es una enfermedad. Las personas que tienen alguna enferme-
dad cerebral (cerebros malos) o enfermedad de los riñones (riñones malos), literalmente están enfermos. Las personas
con enfermedades mentales (comportamientos malos), como las sociedades con trastornos económicos (malas políticas
fiscales) están metafóricamente enfermas. La clasificación de un (mal) comportamiento como enfermedad suministra
una justificación ideológica para el control estatal en forma de tratamiento médico”, Thomas Szasz. Thomas Szasz’s
Summary Statement and Manifesto, marzo 1998. http://www.enabling.org/ia/szasz/manifesto.html 


26. Véase Saracci, R. The World Health Organisation needs to reconsider its definition of health. BMJ 1997;314:1409 (10
mayo).


27. Para una discusión más completa véase, Ruse, M. Homosexuality a Philosophical Inquiry. Basil Blackwell, Nueva York.
1988. En resumen, Ruse propone que la salud y la enfermedad pueden definirse o bien con un enfoque naturalista (Cfr.
Broose, 1977: Health as a theoretical concept. Philosophy of Science, 44, 452-73) donde la enfermedad es vista como neu-
tra desde el punto de vista de los valores, o según un enfoque normativo, en el que los téoricos de la normativa aducen
que la enfermedad es un concepto de valor, que se define en términos de funcionamiento como ser humano, lo que
implica referencia a una noción de valor, de una buena vida.


28. De pertinencia para este debate con referencia especial a la investigación en sexualidad y sexología es el ensayo de Ira
Reiss: La filosofía de la ciencia aplicada al estudio de la sexualidad humana.. En CONAPO (Editor). Antología de la
Sexualidad Humana Vol. 1. CONAPO, México 1994, que es una versión revisada de Reiss, I. The Future of Sex Research
and the Meaning of Science. Journal of Sex Research. 30: 3-11, 1993.







29. La mutilación genital femenina es una violación del derecho humano básico a la integridad corporal y comporta graves
riesgos para la salud. El cuerpo de la niña es mutilado de manera irreversible a una edad en que la niña no es capaz de
tomar una decisión independiente en cuanto a si quiere pasar por ese procedimiento. Estas son las razones principales
por las que debería abolirse la mutilación genital femenina totalmente. Además de los graves riesgos para la salud deri-
vados del procedimiento mismo, la mutilación genital femenina aumenta la vulnerabilidad a las enfermedades de trans-
misión sexual y al VIH. La transmisión puede ocurrir durante la mutilación si se utiliza el mismo instrumento para
varias niñas. Después, las heridas y la mayor probabilidad de desgarramiento de la piel durante el coito constituyen ries-
gos importantes de contraer alguna enfermedad de transmisión sexual o el VIH. La mutilación genital femenina se prac-
tica todavía en 28 países de África y se sabe o se presume que se practica en varios países desarrollados por inmigrantes
procedentes de África. La OMS ha calculado que entre 85 y 115 millones de mujeres que viven actualmente en el mundo
han sido sometidas a la mutilación genital y que cada año, 2 millones de niñas sufren el procedimiento. Documentos del
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Privacidad, intimidad y salud sexual
de las personas con discapacidad intelectual 3


Las políticas sociales del Gobierno Valenciano, —núcleo
central de su cometido—, persiguen la igualdad de
oportunidades para todas las personas. Para ello, es nuestro
compromiso proteger y promocionar a quienes se encuentran
con mayores dificultades. En el caso de las personas con
discapacidad intelectual, el Departamento que dirijo, a través
del Instituto Valenciano de Atención a los Discapacitados
(IVADIS), aborda el desarrollo integral de su personalidad y la
consecución de una óptima calidad de vida. 


El despliegue de todas las capacidades personales
constituye un aprendizaje que, en muchos casos, discurre
diariamente en los centros del IVADIS, dotados de los medios
personales y técnicos más adecuados para el apoyo de sus
usuarios. A través de este aprendizaje, no queremos sólo un
desarrollo enfocado a las habilidades "académicas" para una
posible integración laboral, sino que las personas con
discapacidad intelectual, al igual que todas las demás, tienen
derecho a una vida afectiva y sexual digna, que responda a las
necesidades inherentes a la naturaleza humana. 


La complejidad de esta cuestión, ligada también a
cuestiones como la privacidad y la intimidad, ha llevado a un
grupo de profesionales del IVADIS a elaborar el estudio que
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ahora se presenta, y que, con toda seguridad, será de gran
utilidad para todos los profesionales que trabajan con
disminuidos psíquicos; en definitiva, gracias al esfuerzo y
profesionalidad de este equipo de investigación, avanzamos en
el conocimiento y las competencias que redundan en una vida
mejor para las personas con discapacidad intelectual.


ALICIA DE MIGUEL GARCÍA


Consellera de Bienestar Social
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El Instituto Valenciano de Atención a los Discapacitados,
IVADIS, organismo dependiente de la Conselleria de Bienestar
Social, refleja en su misión el compromiso por mejorar la calidad
de vida de las personas que atiende cuidando especialmente el
trato humano, a través de tratamientos integrales, y en función
de sus auténticas necesidades.


Para ello, uno de nuestros principales objetivos se centra en
adecuar los servicios a las necesidades de los usuarios y
familiares, acercándolos al entorno familiar, ofreciendo un
amplio servicio de información y orientación.


Desde los servicios más asistenciales que se prestan en
nuestras Residencias y Centros de Día, hasta el ocio y la vida
social, el IVADIS pretende ofrecer a través de sus profesionales
una atención especializada, llevada a cabo por equipos
multidisciplinares, que garanticen siempre un análisis completo
e individualizado de las necesidades de cada usuario.


En ese sentido desde la Dirección del Instituto no cabe otra
cosa que facilitar y apoyar la labor de nuestros profesionales
que desde sus distintas disciplinas, han sido capaces de
plasmar en este estudio un marco de criterios con líneas
básicas de actuación para abordar las necesidades de
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intimidad, de privacidad y salud sexual de las personas con
discapacidad intelectual, en general, y de nuestros usuarios en
particular. Todo ello con el rigor, la participación y el consenso
que merece el tema.


Asimismo hemos de felicitar a este Equipo de Investigación
porque con esta labor se van concretando los retos y los fines
del IVADIS que no son otros que construir un proyecto común,
transparente, que responda a las necesidades de todos,
usuarios, familias y trabajadores de nuestra organización, y que
todo ello sirva además para concienciar a la sociedad y servir
de referente en la atención a las personas con discapacidad
psíquica.


JORGE PEÑA FERRANDO


Director Gerente IVADIS
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Prologo este libro con entusiasmo. Tuve la suerte de trabajar
con este equipo de trabajo hace un tiempo y me dejaron
encantados por sus actitudes, abiertas, tolerantes y erotofílicas,
y por sus ganas de hacer bien las cosas. 


Os felicito por este libro —documento— con el que
comparto muchas cosas. Animo y "a ponerlo en práctica".


El derecho a la integración y normalización en el campo de
la sexualidad es básico y tan importante como cualquiera de los
otros campos: el laboral, el social, etc. Las personas con
discapacidad no deben tener ninguna limitación a sus derechos,
tampoco en el campo de la sexualidad y las relaciones
interpersonales. Pueden tener dificultades y, en algunos casos,
no llegar a disfrutar de algunos de sus derechos; pero no es
porque no los tenga, sino porque alguna limitación, que pueda
llegar a ser insuperable, se lo impide.


Las personas con discapacidad tienen las mismas
necesidades interpersonales que el resto de la población:
vínculos afectivos seguros con familiares, relaciones sociales
con amigos y conocidos y relaciones sexuales íntimas.
Desgraciadamente las personas con discapacidad es más
probable que no sean aceptadas-queridas por la familia, que no







Privacidad, intimidad y salud sexual
de las personas con discapacidad intelectual8


dispongan de una red de relaciones sociales y que encuentren
muchas dificultades para vivir su sexualidad. Esto es lo que
debemos de intentar superar.


Nuestra propuesta de trabajo es siempre a través de un
modelo biográfico y profesional en el que se involucra a la
propia persona con discapacidad y a su familia (también a
profesionales y a jueces cuando la ley lo requiere) en la toma
de decisiones sobre su vida sexual y sus relaciones
interpersonales. Son ellos los que deben tomar las decisiones.
El profesional debe tener un rol de mediador, de facilitador: (a)
renunciando a tomar decisiones por loas personas, organizarles
la vida según sus creencias, opiniones o experiencias
personales y (b) ayudándoles a tomar conciencia de sus
posibilidades -diagnóstico- y ofreciéndole apoyo y ayudas
profesionales. La referencia de trabajo no es una supuesta
biografía sexual, igual para todos, sino la aceptación de
diversas biografías sexuales (con o sin masturbación; con o sin
coito; con o sin pareja; etc.), ayudándoles a que alcances, cada
vez, mayor bienestar. El bienestar es entendido tanto como
bienestar subjetivo (de la persona con discapacidad) como
bienestar objetivo (criterios de salud sexual).


Es necesario comprender que se debe acabar con la
uniformidad de una supuesta única biografía sexual saludable.
La sexualidad pertenece en la especie humana al REINO DE
LA LIBERTAD (podemos y debemos tomar decisiones sobre
nuestra vida sexual) y lo que corresponde al profesional es
ayudar a las personas para que esas decisiones —que
pueden ser muy diversas— sean responsables frente a los
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riesgos y la ética interpersonal y ayuden a las personas a
gozar de la vida y amarse.


Finalmente la personas con discapacidad necesitan, como
todos, ser amadas y amar y no debemos ponerle nosotros
ningún impedimento para que lo consigan, sino ayudarles a
superar sus limitaciones y dificultades. ¿Hasta dónde llegarán?:
hasta donde quieran y puedan. Darse la mano, mirarse,
besarse, acariciarse, tenerse por novios, coitar sin riesgos,
formar parejas, estar enamorados, comprometerse con la
pareja, casarse, tener hijos, etc., y otras muchas cosas mas son
posibles, que cada cual llegue hasta donde quiera y pueda:
Nada es pequeño e insignificante, una mirada llena de ternura
y deseo, un roce o una caricia compartida, puede ser todo un
mundo; y así todo lo demás.


Cada persona debe ser en la medida de lo posible dueña de
su cuerpo, su intimidad y su biografía sexual.


Felicidades y todo mi apoyo a vuestro trabajo.


FÉLIX LÓPEZ


Catedrático de Psicología de la Sexualidad


de la Universidad de Salamanca
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1. DESARROLLO DEL PROYECTO


El proyecto IVADIS contempla como objetivo general
"mejorar la calidad de vida de los asistidos, cuidando
especialmente el trato humano a través de tratamientos
integrales y en función de sus auténticas necesidades". 


Abordar las necesidades de  intimidad, de  privacidad y de
salud sexual,  ha sido una preocupación generalizada en el
sector profesional, sobre la que no se ha profundizado
suficientemente. Si bien los aspectos sanitarios de la salud
sexual han sido convenientemente tratados, se observaba  que
los programas de autonomía personal y social han adolecido de
criterios consensuados respecto a las necesidades anteriormente
comentadas.


Fue por ello que alrededor del mes de mayo de 2000, se
decidió elaborar un marco de criterios que estableciera las
líneas de actuación adecuadas para abordar las cuestiones
relacionadas con la salud sexual de los usuarios de las
residencias, viviendas tuteladas, centros ocupacionales y
centros de día del IVADIS. La necesidad de un marco criterial
con criterios técnicos y unificados surgía en los equipos
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multiprofesionales como algo básico, ya que en muchas
ocasiones  necesitaban solicitar el criterio de la dirección del
centro para marcar  la actuación a seguir. 


A fin de contar con la participación de profesionales
conocedores de la realidad de la entidad, se formalizó un
equipo de trabajo del IVADIS. Se ofertó a determinados
profesionales la posibilidad de formar parte del equipo al que se
le encomendó este estudio, conformándose bajo dos criterios
principales: representación de los servicios del IVADIS y
pertenecer a distintas categorías de atención directa. Así este
equipo se compuso por una psicóloga, un terapeuta de
residencia, una terapeuta de vivienda tutelada, una DUE, una
trabajadora social, una cuidadora de residencia y una cuidadora
de vivienda tutelada, coordinados por un director de residencia.


1.1. Análisis de la realidad actual


Inicialmente se hizo un barrido de las cuestiones que nos
preocupaban respecto a la salud sexual de las personas que
atendemos. Para ello se utilizó la técnica de "Lluvia de ideas",
que hizo que aparecieran más de 50 aportaciones sobre
aspectos que se deberían tratar. Se trabajó en esquematizar y
relacionar las aportaciones entre sí en distintas fases, y
finalmente se estableció que los nudos problema que aparecían
en la práctica diaria en los centros estaban relacionados con los
siguientes 5 puntos: 
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• Elaboración de pautas y tratamientos para los
usuarios.


• Elaboración de criterios y metodología destinados a los
profesionales para abordar la conducta sexual (en
todos los ámbitos: trabajo, casa, campamentos, etc...)


• Elaboración de programas de formación y prevención
para los usuarios.


• Asesoramiento y respaldo legal en todos los ámbitos
(empresa, trabajador y familia).


• Orientación y asesoramiento a la familia.


O lo que es lo mismo: criterios para profesionales,
familia, usuario y entorno. Todo ello con el conocimiento del
marco legal que nos condiciona (ver fig.1). 


Legalidad Usuarios


Proyecto sexualidad


Profesionales Familia
▲ Fig. 1. Áreas problema
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A partir de éste análisis éste equipo se propuso el objetivo
de establecer un marco criterial de trabajo que permitiera el
abordaje en cada centro de las áreas mencionadas.


El primer paso para ello fue desarrollar un proceso de
documentación y asesoramiento para el tratamiento de las
áreas- problema. 


Desde el inicio se constató la necesidad de partir de un
enfoque común, el cual se centró en el concepto de
normalización de la sexualidad de las personas con
discapacidad. La comisión definió este concepto como: "parte
del desarrollo de la persona a nivel individual y/o de pareja,
siendo imprescindible, para el desenvolvimiento  de una
conducta sexual sana, la privacidad y respeto por parte del
propio individuo y del resto". 


Como veremos este posicionamiento inicial fue ampliado
posteriormente en el desarrollo del marco criterial con las
distintas definiciones que se han trabajado de "conducta sexual
sana", "privacidad", "conducta sexual saludable"...


Tras este acuerdo en el enfoque a dar al tema, se realizó
una ponderación de las áreas problema en base a 2 criterios:


a) importancia


b) facilidad
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Legalidad Usuarios Profesionales Familia


Importancia 30 13 22 14


Facilidad 30 19 22 9


60 32 44 23


▲ Fig. 2: Puntuaciones dadas a cada área-problema


En base a las puntuaciones que los distintos miembros de la
comisión dieron, se estableció el siguiente orden de abordajes
de los temas:


1. Legalidad: Asesoramiento y respaldo legal en todos
los ámbitos  (empresa, trabajador y familia).


2. Profesionales: Elaboración de criterios y metodología
destinados a los profesionales para abordar la
conducta sexual (en todos los ámbitos: trabajo, casa,
campamentos, etc...) y Elaboración de programas de
formación y prevención sexual para los usuarios.


3. Usuario: Elaboración de programas de formación y
prevención en salud sexual y, cuando sea necesario,
tratamiento individualizado.


4. Familia: Orientación y asesoramiento a la família.
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1.2. La necesidad de un marco criterial


Llegados a este punto del trabajo, habiendo realizado la
identificación y análisis de una serie de áreas problema,
detectamos la necesidad de asesoramiento externo que nos
orientara en el abordaje de estos temas. Para ello contactamos
con Félix LÓPEZ (Catedrático de Psicología de la Sexualidad de
la Universidad de Salamanca), que impartió un ciclo de
conferencias a todo el personal de nuestra institución y una
sesión de asesoramiento a la Comisión. En la sesión que la
comisión  mantuvimos con él, nos aportó distintos modelos
existentes en sexualidad y discapacidad, así como el modelo
biográfico-profesional, que fue de gran utilidad en la orientación
que queríamos dar al trabajo.


Conceptos como: la figura del profesional  como "mediador"
entre la familia, centro y usuario; criterios de salud sexual en
personas con discapacidad; modelos de abordaje del tema de
la sexualidad... fueron aportaciones determinantes en el trabajo
de la comisión los cuales fueron reforzados y ampliados en las
sesiones de asesoramiento que recibimos por parte de Cinta
Escalera (psicóloga del IVADIS y sexóloga adscrita al Instituto
Espill). La presentación que hizo del documento expertos de la
OMS “Promoción de la salud sexual”: Recomendaciones para la
acción (Guatemala, 2000), junto con aspectos del modelo
ecológico contribuyó a que fueran tomando forma las distintas
ideas que la Comisión había ido aportando, generando un
documento que denominamos MARCO CRITERIAL DE
ACTUACIÓN. Este marco criterial se ha concebido como un
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documento de ayuda para el abordaje de los temas de
privacidad, intimidad y sexualidad de las personas con
discapacidad que atendemos en nuestros centros, con el fin de
que cada centro analice su situación concreta y elabore sus
protocolos y pautas de actuación, tanto a nivel general de
centro como a nivel individual.


Para la confección de este documento el primer aspecto en
ser abordado fue el marco legal. Se analizaron los aspectos  del
marco jurídico en el ámbito de la discapacidad intelectual
necesarios  para planificar un marco criterial de trabajo sobre la
salud sexual de los usuarios del IVADIS.


Entendidas las consideraciones legales,  tan básicas y a la
vez fundamentales a la hora de planificar nuestros programas
de trabajo, profundizamos en los modelos ecológico y
biográfico-profesional, que nos fueron explicados y cuya
aplicación valoramos como la más adecuada a la realidad de
los centros.


Tras su estudio, continuamos con el  análisis situacional y de
la realidad de los usuarios del IVADIS. Con todo ello se
confeccionó el marco criterial de actuación adaptándo el
documento de la OMS referido anteriormente, decisión clave
que nos sirvió de guía para la introducción de todos los criterios,
anotaciones, acuerdos... que fuimos discutiendo y revisando.
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2. MARCO TEÓRICO: NATURALEZA, JUSTIFICACIÓN
Y MARCO CONCEPTUAL DEL PROYECTO


2.1. Naturaleza del proyecto


Los profesionales que atendemos a las personas con
discapacidad intelectual sabemos que existen numerosos
aspectos de su sexualidad que las instituciones no pueden
obviar.


Habitualmente  observamos que estas personas carecen de
muchas de las habilidades necesarias para vivir su sexualidad
adecuadamente. El desarrollo de comportamientos sexuales
adaptativos a través de información y educación sexual se debe
realizar de manera planificada, facilitando la coherencia entre
los criterios de los profesionales, procurando planteamientos
claros por parte de la entidad y luchando contra los prejuicios de
una sociedad que teme y no reconoce la sexualidad de las
personas con discapacidad psíquica.


Además de estas consideraciones conviene recordar que al
diseñar estrategias de intervención existen una serie de
factores psicosociales que condicionan la sexualidad de las
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personas con discapacidad intelectual y que merecen una
especial atención. Por todo ello, el documento que aquí se
presenta, pretende servir de referencia a los profesionales de
esta entidad para abordar las cuestiones relacionadas con la
sexualidad de las personas con discapacidad intelectual que en
ella se atienden.


2.2. Justificación 


En el seno de una entidad que atiende a personas con
discapacidad psíquica, la calidad de vida de las personas
atendidas se convierte en un eje primordial de la planificación y
organización de los servicios que ofrece.


La institución es, para la mayoría de personas con retraso
mental, el entorno en el que su vida transcurre, donde tienen
lugar aprendizajes y donde tienen la oportunidad de
desarrollarse  y expresarse. Los usuarios, por tanto, disfrutarán
de una mayor calidad de vida en la medida en que estos
entornos ofrezcan los apoyos necesarios y las condiciones de
vida adecuadas para ello.


Esta reflexión válida para abordar cualquier cuestión
relacionada con la vida de las personas discapacitadas, es válida
también en lo que se refiere a su conducta afectiva y sexual. La
expresión de la afectividad y la sexualidad responde a
necesidades emocionales básicas inherentes a la naturaleza del
ser humano. Las personas con discapacidad intelectual
comparten con el resto de las personas idénticas necesidades
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interpersonales que, en situación de carencia, ponen en riesgo la
supervivencia, el equilibrio emocional y las relaciones sociales
(LÓPEZ, F. 2002). El entorno en el que estas personas se
desarrollan debería proporcionales las condiciones y las
oportunidades de cubrir estas necesidades primarias.


NECESIDAD DE SEGURIDAD EMOCIONAL
saberse aceptado y protegido incondicionalmente y
AUTOESTIMA saberse digno de ser amado y capaz
de amar. Asegurarles figuras de apego o personas
incondicionales a lo largo del ciclo vital (sobre todo,
cuando los padres faltan) es fundamental para que se
sientan protegidos, aceptados y valorados. Cuando
el grado de autonomía lo permite, esta necesidad de
seguridad y estima se resuelve mediante las
relaciones de pareja.


NECESIDAD DE UNA RED DE RELACIONES
SOCIALES MÁS ALLÁ DE LA FAMILIA: La
mayoría de personas discapacitadas carecen de
una red social no familiar y, por tanto, de toda
posibilidad de satisfacer sus necesidades de
intimidad sexual. Favorecer siempre que sea
posible un "tercer ambiente" más allá de la familia y
del centro escolar, en el que se encuentren con
iguales con los que puedan resolver las
necesidades lúdicas, de exploración más allá de la
familia, de identidad y de comunicación, debe ser
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uno de los ejes fundamentales de la intervención
educativa en este campo. En este sentido, la única
limitación debería ser los límites que imponga su
discapacidad, a su capacidad de autonomía social.


NECESIDAD DE CONTACTO E INTIMIDAD
AFECTIVA Y SEXUAL: La necesidad de contacto
corporal y de intimidad emocional (expresar,
entender y compartir emociones) la resolvemos con
los padres, durante la infancia, y con los amigos y la
pareja durante la vida adulta y la vejez. La
necesidad específica de intimidad sexual la
resolvemos con la pareja durante la juventud, vida
adulta y vejez. Las personas con discapacidad
pueden tener una verdadera vida interpersonal
cuando viven en  entornos en los que interactuar
con los iguales, y en los que se reconozcan sus
necesidad de intimidad sexual. Cuando esto no
ocurre unido  a las limitaciones propias del retraso
mental —especialmente si no es ligero—, y la
sobreprotección familiar hacen difícil o imposible
cubrir esta necesidad.


(Félix LÓPEZ, 2002)
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Asimismo, la institución debe preocuparse de generar
entornos que normalicen la vida de las personas con
discapacidad. Está suficientemente aceptado que una vía para
la integración es la normalización de la vida de los
discapacitados. Una faceta principal de normalización es la de
crear condiciones a través de las cuales una persona
discapacitada experimente el respeto normal al que cualquier
ser humano tiene derecho. Por lo tanto, las elecciones, deseos,
aspiraciones y necesidades de una persona discapacitada
deben tomarse en consideración tanto como sea posible en
acciones que le afecten. (WEHMEYER, M.L., 2001)


En las últimas décadas ha cobrado especial protagonismo,
dentro del ámbito de la atención a las personas con
discapacidad, la idea de autodeterminación definida como:


"La capacidad de elegir y de realizar estas
elecciones en lugar de que posibilidades de
refuerzo, controles o cualquier otro tipo de fuerzas
o presiones sean los determinantes de las acciones
de uno. La autodeterminación es más que una
capacidad, también es una necesidad, una
propensión básica e innata de los seres humanos a
gozar de autodeterminación." 


(WEHMEYER, M.L., 2001 citando a Deci y Ryan,1985)


Reconocer la necesidad de autodeterminación y crear las
condiciones ambientales para que esta capacidad se desarrolle
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es fundamental para lograr el respeto y la dignidad  y para
sentirse digno y valorado. 


La adopción de los principios de integración, normalización
y autodeterminación conduce a proporcionar servicios
permitiendo a las personas con retraso mental y sus familiares
la participación en la toma de decisiones sobre el tipo de
servicios proporcionados para que sean acordes con sus
deseos y necesidades.


Numerosas investigaciones han destacado  la relación entre
autodeterminación y calidad de vida: la autodeterminación
como una dimensión central de la calidad de vida significa que
un aumento de la conducta autodeterminada contribuye a una
mejor y más positiva calidad de vida. (SHALOCK, R., 2001)


Los principios de integración, normalización y autodeter-
minación se convierten en criterios marco desde los cuales la
entidad puede plantear la expresión de la afectividad, la intimidad
y la sexualidad de las personas con discapacidad intelectual.


2.3. Marco conceptual: conceptos básicos


La acción básica para conseguir el desarrollo de los
principios de integración, normalización y autodeterminación
parte del respeto de los aspectos de intimidad y privacidad de
las personas atendidas en los servicios del Ivadis, en todos los
aspectos de su vida diaria.
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Puesto que la sexualidad es una dimensión fundamental del
hecho de ser humano, no puede obviarse su abordaje en
aquellos servicios en los que los usuarios trabajan, conviven y
viven. A pesar de que tradicionalmente se ha negado la
existencia de la sexualidad de las personas con retraso mental
y no se han dedicado esfuerzos en su educación, en la
actualidad se ha producido un importante cambio de actitud que
permite entender la sexualidad como un hecho fundamental de
la vida humana y la educación sexual como un derecho que
corresponde también a las personas con discapacidad
intelectual.


Entendemos que la promoción de la salud sexual de los
usuarios debe ser un interés principal de la entidad y que la
consecución de salud sexual debe ser el objetivo general hacia
el cual dirigir las acciones que implican la sexualidad de las
personas atendidas.


Asimismo, la formación en habilidades implicadas en la
expresión de la sexualidad, en entornos que proporcionen
apoyos, contribuirá a mejorar y aumentar su nivel de
competencia personal que es, en definitiva, uno de los objetivos
principales de la atención a la personas con discapacidad
intelectual. 


A continuación se exponen los conceptos clave que marcan
la filosofía del presente documento.
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• Modelo biográfico-profesional


Propuesto por Félix Lópex, se basa en un concepto positivo
de salud entendida como bienestar y promoción de la calidad de
vida de las personas. El derecho a poder vivir la sexualidad,
como uno de los elementos que pretenden promover bienestar,
es uno de los contenidos de este nuevo concepto de salud.
Pretende tolerar la diversidad de las opciones y conductas
sexuales según las creencias y características propias de cada
persona, y ayudar a ser más libre y responsable en la
promoción de su bienestar  personal y social.


Rol de la persona, los padres y los profesionales en este
modelo (LÓPEZ, F.; 2002):  


1. La persona tiene el rol fundamental tanto como sujeto
de derechos, como sujeto de decisiones. Cada persona
tiene una biografía -creencias, opiniones, experiencias-
y características personales concretas (p.e. tener una
discapacidad), una cierta capacidad de control sobre lo
que puede decir y hacer, y el derecho a organizarse su
vida como considere más oportuno dentro de sus
posibilidades. También en el campo sexual y afectivo.


2. Los padres de las personas con discapacidad tienen el
deber de tutelarlos también en este campo, cuidando
de no cercenar, limitar ó negar las posibilidades de
resolver las necesidades interpersonales de los hijos e
hijas en la medida que puedan hacerlo a partir del
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grado de autonomía que tengan. La decisión sobre la
vida sexual y sus posibilidades pertenece a la persona,
compartida con los tutores.


3. Los profesionales son mediadores entre las personas,
su biografía y la salud. Su intervención consiste en:
Evaluar el grado de salud y sus posibilidades de
mejora, ofrecer informaciones y poner a disposición
conocimientos, y prestar ayudas. El profesional debe
realizar su labor de mediación desde el conocimiento
científico y desde actitudes tolerantes y abiertas, en
ningún caso su criterio de intervención debería  ser su
opinion, sus   creencias  y su propia  experiencia. Esta
sería la mejor forma de resolver las necesidades
afectivas y sexuales.


• Modelo ecológico  y competencia personal


En la actualidad el contextualismo es un potente movimiento
dentro del campo de la discapacidad que nos lleva a una mejor
apreciación del entorno ó contexto en el que se producen las
conductas, y nos plantea la necesidad de fijarnos en los retos
respecto a la adaptación a la que se enfrentan las personas en
sus entornos naturales (SHALOCK, R;2001). 


El uso del  modelo conceptual de  la competencia personal
propuesto por Shalock, permite que nuestro campo incorpore
mejor un modelo ecológico que se centra en un análisis
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personal - medio ambiental de las tareas específicas necesarias
en el entorno y de las estrategias para reducir los desequilibrios,
de tal modo que las actividades de evaluación y rehabilitación
presten especial atención a los factores ecológicos y
contextuales.


El concepto de competencia personal propuesto por  Robert
Shalock en "Conducta adaptativa, competencia personal y
calidad de vida" (Siglo Cero. Vol. 32 (2), 2001) nos proporciona
el marco adecuado para  nuestro trabajo con personas con
discapacidad intelectual en numerosos aspectos de su vida y,
por supuesto, también en lo que se refiere a su sexualidad y su
conducta sexual.


La competencia personal es un constructo que surge de la
fusión de los conceptos de inteligencia y conducta adaptativa,
basado en un modelo tripartito que incluye componentes
prácticos, conceptuales y sociales (SHALOCK, R., 2001). Esta
idea se comprende al observar que conceptualmente son
similares los factores de las capacidades cognitivas y los de las
habilidades adaptativas, especialmente: inteligencia práctica y el
factor de conducta adaptativa de las habilidades de vida
independiente; inteligencia conceptual y habilidades cognitivas,
comunicativas y académicas; e inteligencia social y competencia
social.


El concepto de competencia personal es interesante para
nuestro trabajo con personas con discapacidad intelectual,
porque nos ofrece una nueva visión de la discapacidad que se
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definiría como limitaciones personales de la competencia
personal. Las limitaciones de cada individuo se conocen al
evaluar los múltiples factores de inteligencia y de conducta
adaptativa a través de sus correspondientes indicadores de
habilidades. Evaluar estos indicadores y conocer qué déficits
presenta la persona evaluada nos proporciona una metodología
de intervención destinada a mejorar la competencia personal de
las personas que atendemos.


Competencia personal


Inteligencia Conducta adaptativa


Competencia física


Práctica Habilidades de vida independiente


Conceptual Habilidades cognitivas, 
comunicativas y académicas


Social Competencia social


▲ Fig.3 Similitud conceptual entre las capacidades cognitivas 


y las habilidades adaptativas.


(SHALOCK, R., 2001)
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La sexualidad y la conducta sexual de las personas con
retraso mental está condicionada por diferentes factores de su
capacidad cognitiva y está implicada en diversas  áreas de
habilidades adaptativas. Para nuestros propósitos de educar la
sexualidad de nuestros usuarios tiene todo el sentido utilizar el
modelo conceptual de la competencia personal, pues ofrece
una metodología adecuada para la evaluación y diseño de
programas. La evaluación de los diferentes indicadores de
habilidades en los que se ve implicada la sexualidad, nos
proporcionaría información acerca de cuáles deberían ser las
limitaciones objeto de nuestra intervención en educación
sexual. Reducir estas limitaciones, en la medida de lo posible,
supone aumentar, como objetivo final, la competencia
personal. 


Con la finalidad de mejorar el nivel de competencia
personal, Shalock propone cuatro áreas sobre las qué trabajar:


1. formación en habilidades


2. apoyos del entorno


3. ayudas técnicas


4. proporcionar oportunidades y la posibilidad de elegir


De lo anterior se desprende que, nuestro objetivo de
desarrollar comportamientos adaptativos relacionados con la
sexualidad, que proporcionen salud sexual a los usuarios, supone
formar en habilidades al propio  usuario, pero también que la
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entidad se proponga diseñar contextos y ofrecer apoyos por parte
del entorno para que la conducta se manifieste adaptativamente.


• Privacidad e intimidad


El derecho a la privacidad es un derecho fundamental
reconocido por la OMS. Dentro del ámbito de la institución
cobra especial trascendencia el respeto al derecho a la
privacidad, entendido como el derecho a tomar decisiones y
conductas sobre la intimidad siempre que ellas no interfieran en
los derechos de los otros. 


Si la expresión de la sexualidad se considera adecuada
cuando se produce en el lugar y tiempo conveniente, disponer
de espacios de privacidad se considera fundamental para llevar
a cabo una conducta sexual apropiada.


• Salud sexual


Tomamos como referencia la definición del grupo de
expertos de la OMS reunidos en Guatemala en el año 2000
para la redacción del documento Promoción de la salud sexual:
recomendaciones para la acción.


Salud sexual es la experiencia del proceso
continuo de bienestar fisico, psicológico y
sociocultural relacionado con la sexualidad.
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La salud sexual se evidencia en la expresión libre y
responsable de la capacidad sexual que fomenta
bienestar personal y social enriqueciendo la vida
individual y social. No es únicamente la ausencia de
disfunción y/o enfermedad. Para que la salud sexual
sea realizable y mantenida es necesario que los
derechos sexuales sean reconocidos y sostenidos
por  toda la población.


La salud sexual se consigue cuando la vivencia de la
sexualidad procura bienestar al ser humano lejos de
culpabilidades, vergüenzas, represiones ó coacciones. En el
contexto de una entidad que atiende a personas con retraso
mental, la planificación de servicios e intervenciones debe
considerar estrategias de acción que promuevan la salud
sexual, considerando las especiales características de la
población atendida.


• Derechos sexuales


Recogemos el texto del documento de la OMS,2000: 


"Los derechos humanos son inherentes a los
seres humanos; empero, el reconocimiento de los
derechos inherentes no crea derechos per se. El
reconocimiento de los derechos sexuales se
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encuentra en proceso de evolución. Los derechos
humanos son aquellos principios que se consideran
universalmente como protectores de la dignidad
humana y promotores de la justicia, la igualdad, la
libertad y la vida misma. Dado que la protección de
la salud es un derecho fundamental del ser humano,
es obvio que la salud sexual conlleva derechos
sexuales."


La declaración de los derechos sexuales de la Asociación
Mundial de Sexología (WAS) se elaboró en el 13º Congreso
Mundial de Sexología, 1997, en Valencia y se revisó y aprobó
por la Asamblea General de la WAS, el 26 de agosto de 1999
en el 14º Congreso Mundial de Sexología, Hong Kong,
República Popular China. (Ver apéndice)


La salud sexual es el resultado de un ambiente que
reconoce, respeta y ejerce estos derechos sexuales. Por esta
razón, la entidad debe tener presente el respeto a los derechos
sexuales de sus usuarios como un elemento de promoción de
la salud sexual y de la salud en términos generales. 


• Educación sexual integral 


Puesto que la educación sexual es un derecho y una vía de
promoción de la salud sexual, debería considerarse como un
aspecto fundamental de  la atención a las personas con retraso
mental.
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Más que la simple adquisición de conocimientos y
contenidos, la educación sobre sexualidad debería guiar hacia
el desarrollo del pensamiento crítico conducente  al logro de
actitudes positivas hacia la sexualidad y fomentar el proceso
por medio del cual el individuo pueda reconocer, identificar y
aceptarse como un ser sexuado y sexual a todo lo largo del
ciclo de vida, libre de toda ansiedad, temor ó sentimiento de
culpa (OMS, 2000).
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3. MARCO REFERENCIAL: LA REALIDAD DE LA
INSTITUCIÓN


En este apartado se relacionan los condicionantes
definitivos que encontramos a la hora de implantar un proyecto
de intimidad, privacidad y salud sexual, en la institución y que
serán la base de las acciones y estrategias a desarrollar. Así en
cada epígrafe de los que siguen se profundiza en los principales
aspectos a tener en cuenta dentro del marco conceptual tratado
en el anterior punto. 


a. Características de la población  


El análisis de las características de la población con
discapacidad intelectual  respecto a su sexualidad nos ofrece
un conocimiento de la realidad sobre la que deseamos
intervenir.


La población con deficiencia mental límite ó leve puede llegar
a tener una sexualidad muy normalizada, incluyendo una relación
de pareja e incluso proyectos de futuro. Muchas de estas
personas tienen capacidad para aprender los contenidos básicos
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de la educación sexual y llegar a protegerse de las prácticas de
riesgo. La educación sexual les beneficiaría puesto que tienen
"limitaciones para decidir-juzgar lo que es saludable y para
valorar una conducta de riesgo o no saludable" (LÓPEZ F., 2002).  


Las personas con este grado de deficiencia están atendidas
en servicios de residencia o viviendas tuteladas en los que el
respeto a las necesidades de intimidad contribuyen a una
mejora de la salud sexual y a facilitar la educación en
comportamientos sexuales responsables. Las viviendas
tuteladas, disponen de mayores posibilidades de privacidad que
les permiten disfrutar de una intimidad. 


En ambos ámbitos encontramos que aparece el rol de género
de manera acusada, pues los hombres tienen unos aprendizajes
de dominación y las mujeres de sumisión que a veces pueden
generar conflictos.


La población con deficiencia mental moderada ó grave con
buena capacidad adaptativa, que está atendida en residencias,
se enfrenta a  dificultades idénticas para encontrar espacios de
intimidad, a las que se unen las dificultades causadas por la
propia discapacidad. Según Félix LÓPEZ (2002), "deben aprender
a tener, si es su deseo, conductas autoeróticas en privado,
controlar sus deseos y emociones, también las sexuales,
respetando a los demás y haciéndose respetar. Son mucho más
vulnerables al hecho de sufrir abusos y a cometerlos, tienen
grandes dificultades para evitar las prácticas de riesgo, no les es
fácil establecer relaciones de pareja y mantenerlas..." 
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La población con deficiencia mental grave con baja
capacidad adaptativa, deficiencia mental profunda y las
personas con grandes dificultades motoras, son totalmente
dependientes en sus actividades de la vida diaria,  y por tanto,
en el ámbito sexual. La conducta autoerótica es la de mayor
ocurrencia, y por su situación de dependencia no disfrutan de
ninguna intimidad. En esta población, Félix LÓPEZ (2002) nos
propone que "su sexualidad es la que ellos busquen, deseen,
puedan; pero sobre todo, la que los padres, educadores y la
sociedad se puedan permitir que tengan. En todo caso, es
fundamental que estén protegidos de los riesgos y sean
queridos, acariciados afectivamente y cuidados". 


b. Marco legal


Este aspecto fue el primero en ser abordado. Inicialmente
analizamos qué aspectos  del marco jurídico de la discapacidad
era necesario conocer para planificar un marco criterial de
trabajo sobre la sexualidad de los usuarios del IVADIS. 


De este análisis surgió que los aspectos de estudio serían:


1- Diferentes situaciones jurídicas del discapacitado.


2- Derecho legal del discapacitado a desarrollar su propia
sexualidad.


3- Derecho de la familia en relación a la sexualidad del
discapacitado.
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4- Poder de decisión del discapacitado sobre su
planificación familiar.


Estos puntos son muy importantes para intervenciones en
esta área (como en otras). Es importante conocer la situación
legal de cada una de las personas para saber con quien
tenemos que mediar en una actuación en cualquier área. Las
situaciones más comunes son:


- Incapacidad: donde habrá una prórroga de la patria
potestad en la familia, o un nombramiento de tutor
(sobre bienes o sobre persona o ambas), o un curador
(cargo de alcance más limitado: tiene por objeto la
asistencia en aquellos actos que expresamente
imponga la sentencia que la haya establecido).


- Guarda De Hecho: se trata de situaciones en las que
una persona, sin nombramiento al efecto, se encarga
de la guarda en su más extenso significado de un
menor no sometido a la patria potestad o de alguien en
quien concurre una causa de incapacitación. En este
caso está tanto la familia como las instituciones donde
se encuentra acogido el usuario.


- Hay otro término menos frecuente, pero que también
debemos conocer. Se trata de la figura del Defensor
Judicial: se caracteriza por desarrollar una labor de
representación, asistencia y protección en determinados
supuestos. Puede ser temporal, subsidiario (actúa en
lugar de padres, tutor o curador) o judicial.
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Es necesario entender que para cualquier actuación que
una residencia programe, debe contar con la familia del usuario
y mediar con ella para llevarla a cabo; y si la tutela es de la
familia, debe contar con su consentimiento. En estos términos
se refuerza, de nuevo, la figura del profesional como mediador
entre el usuario y la familia, entre lo que el usuario puede llegar
a necesitar y el consentimiento familiar.


En todo caso, conviene conocer que la institución tiene la
guarda de hecho sobre cualquier usuario que es atendido en los
servicios que se ofertan. Por lo cual se debe ejercer una función
de vigilancia de forma ineludible por parte de los profesionales,
garantizando la salud de los internos que se atienden, siendo éste
el principal objetivo en el trabajo que se desarrolla. Por ello, los
programas de educación para la salud son la garantía de que se
lleva adelante este objetivo. Y entre ellos, lógicamente, está el
programa de "Salud Sexual", aplicado a cada usuario de forma
individual y realizando también acciones colectivas definidas, que
permitan preservar la salud de todos los usuarios que atendemos.


c. La institución


La realidad de la institución se hace más comprensible
aplicando a su análisis los modelos biográfico-profesional y
ecológico. Partiendo de éste análisis, se evidencia que nuestro
cometido va más allá de planteamientos sobre "educación
sexual". El modelo biográfico-profesional (LÓPEZ, F.,2002) y el
ecológico (SHALOCK, R.,2001) ofrecen una visión de los
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profesionales como proveedores de salud, gestores de apoyos
y mediadores entre los distintos actores que inciden en la vida
de las personas que atendemos. Así, nuestro trabajo adquiere
una riqueza distinta a la prevista inicialmente. No consiste  sólo
enfocar el tratamiento de la salud sexual de nuestros usuarios;
sino que nos lleva a preguntarnos: ¿cómo estamos tratando el
tema de la PRIVACIDAD de las personas que se encuentran
atendidas en nuestras residencias? ¿Y como tratamos la
INTIMIDAD, como término global, no sólo entendida como
intimidad sexual?


La aceptación de la biografía del usuario es fundamental
para poder plantearnos criterios de privacidad, intimidad y salud
sexual. En cualquier persona con discapacidad psíquica se ha
de analizar su realidad de privacidad, objetivando en esta área
como en cualquier otra dentro de su programa individual. Por
ello, el enfoque técnico debe valorar el contexto que envuelve a
esta persona, y aceptar los aspectos particulares de la biografía
del usuario,  trabajando en la implantación de un consenso de
actuación en ambos ámbitos 


Y lógicamente, tal y como nos dice Félix LÓPEZ (2002) en su
modelo biográfico-profesional, es muy necesario partir de un
enfoque estrictamente  profesional para establecer criterios de
privacidad, intimidad y salud sexual. Debemos olvidar las
actitudes y creencias personales de cada uno y actuar bajo un
modelo profesional, donde nos veamos como mediadores entre
el usuario, familia y entorno; un modelo donde trabajemos con
todas estas instancias y conozcamos las limitaciones que cada
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una nos da y así poder implementar acciones técnicas eficaces,
medibles y coherentes. Esto que parece tan sencillo de decir es
complicado de acometer: las posturas personales de cada
profesional en este tema llevan también su propia carga
biográfica, su experiencia vital. Es por ello que se deben
articular las fórmulas adecuadas que alienten la formación,
participación y conocimiento del marco criterial a aplicar en
estas áreas dentro de cada servicio. De este modo
conseguiremos evitar conflictos entre profesionales y/o entre un
profesional y la persona con discapacidad atendida, y al mismo
tiempo  emitir mensajes coherentes  generando, así, un marco
de referencia único y adecuado, que proporcione apoyos en la
resolución de conflictos tanto individuales como colectivos.


Otro aspecto a tener en cuenta es que los programas que
del planteamiento anterior se desprendan deben estar dentro
del programa genérico de Educación para la salud, siendo uno
más de los que forman el Plan de Centro. No es necesario
darles  un protagonismo especial, sino que se debe tender a
integrarlos en las programaciones como cualquier otro
programa (higiene personal, ocio, alimentación...). Así se
realizará una valoración del usuario en este área como en
cualquier otra área, objetivándose en su programa individua-
lizado como cualquier otro. Los mecanismos de seguimiento
deben ser los mismos que los de otros programas, sin
necesidad de diferenciar un sistema de seguimiento específico
para este área. Bajo este planteamiento conviene introducir la
evaluación de la privacidad, la  intimidad y la salud sexual de las
personas atendidas en los mecanismos de coordinación y
seguimiento ya existentes en las residencias.
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Un punto de larga reflexión es el relacionado con el análisis
de las  metodologías para implantar y formar/informar a los
usuarios sobre estos aspectos. Sujeto a maniqueísmos y a
instrumentalización social, las metodologías son un tema a
solventar en la dinámica de cada centro. El principio clave,
siguiendo a Félix LÓPEZ (2002), para discernir las técnicas
psicopedagógicas a utilizar en cada situación sería el siguiente:
La instrucción profesional no debe comprometer personal ni
socialmente: debe ser una instrucción técnica y desde el
conocimiento.


La adopción del marco teórico anteriormente expuesto junto
con el análisis de la realidad de la institución sirvieron como
referencias básicas para establecer líneas de actuación a
seguir.  Con todo ello se elaboró el marco criterial de trabajo que
aparece a continuación.
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4. ACCIONES Y ESTRATEGIAS PARA PROMOVER LA
SALUD SEXUAL: ADAPTACIÓN DEL DOCUMENTO
DE LA OMS


4.1. Introducción


Adaptando el documento de la OMS "Promoción de la salud
sexual: Recomendaciones para la acción (Guatemala, 2000)",
el marco criterial viene expuesto del siguiente modo:


- Objetivo general


- Objetivo específico


- Estrategias


- Acciones


Esta exposición del marco criterial va a facilitar a todo tipo
de recurso la aplicación de las acciones adaptada a su realidad,
sirviendo como instrumento guía para la confección de
programas y actividades concretas dentro del marco de la salud
sexual.
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5. APÉNDICES


En este apartado se incluyen una serie de documentos
necesarios para el desarrollo de programas de salud sexual, por
su valor como herramientas de trabajo. Estos apéndices están
extraidos del documento de la Organización Mundial de la
Salud (OMS), que fruto de la reunión mantenida en Mayo de
2000 en Guatemala, publicó sus actas bajo el título de
"Promoción de la Salud Sexual: recomendaciones para la
acción".


• Apéndice 1: 
CONCEPTOS


• Actividad sexual


La actividad sexual es una expresión conductual de la
sexualidad personal donde el componente erótico de la
sexualidad es el más evidente. La actividad sexual se
caracteriza por los comportamientos que buscan el
erotismo y es sinónimo de comportamiento sexual.
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• Prácticas sexuales


Las prácticas sexuales son patrones de actividad sexual
presentados por individuos o comunidades con suficiente
consistencia como para ser predecibles.


• Relaciones sexuales sin riesgo


La expresión "relaciones seguras sin riesgo" se emplea
para especificar las prácticas y comportamientos sexuales
que reducen el riesgo de contraer y  transmitir infecciones
de transmisión sexual, en particular el VIH.


• Comportamientos sexuales responsables


El comportamiento sexual responsable se expresa en los
planos personal, interpersonal y comunitario. Se
caracteriza por autonomía, madurez, honestidad, respeto,
consentimiento, protección, búsqueda de placer y
bienestar. La persona que practica un comportamiento
sexual responsable no pretende causar daño y se abstiene
de la explotación, acoso, manipulación y discriminación.
Una comunidad fomenta los comportamientos sexuales
responsables al proporcionar la información, recursos y
derechos que las personas necesitan para participar en
dichas prácticas.
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• Apéndice 2: 
DECLARACIÓN DE LOS DERECHOS SEXUALES


La sexualidad es una parte integral de la personalidad
de todo ser humano. Su desarrollo pleno depende de la
satisfacción de necesidades humanas básicas como el
deseo de contacto, intimidad, expresión emocional, placer,
ternura y amor.


La sexualidad se construye a través de la interacción
entre el individuo y las estructuras sociales. El desarrollo
pleno de la sexualidad es esencial para el bienestar
individual, interpersonal y social.


Los derechos sexuales son derechos humanos
universales basados en la libertad, dignidad e igualdad
inherentes a todos los seres humanos. Dado que la salud
es un derecho humano fundamental, la salud sexual debe
ser un derecho humano básico. Para asegurar el desarrollo
de una sexualidad saludable en los seres humanos y las
sociedades, los derechos sexuales siguientes deben ser
reconocidos, promovidos, respetados y defendidos por
todas las sociedades con todos sus medios. La salud
sexual es el resultado de un ambiente que reconoce,
respeta y ejerce estos derechos sexuales:


1. El derecho a la libertad sexual. La libertad sexual
abarca la posibilidad de la plena expresión del potencial
sexual de los individuos. Sin embargo, esto excluye
toda forma de coerción, explotación y abuso sexuales
en cualquier tiempo y situación de la vida.
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2. El derecho a la autonomía, integridad y seguridad
sexuales del cuerpo. Este derecho incluye la
capacidad de tomar decisiones autónomas sobre la
propia vida sexual dentro del contexto de la ética
personal y social. También están incluidas la capacidad
de control y disfrute de nuestros cuerpos, libres de
tortura, mutilación y violencia de cualquier tipo.


3. El derecho a la privacidad sexual. Este involucra el
derecho a las decisiones y conductas individuales
realizadas en el ámbito de la intimidad siempre y
cuando no interfieran en los derechos sexuales de
otros.


4. El derecho a la equidad sexual. Este derecho se
refiere a la oposición a todas las formas de
discriminación, independientemente del sexo, género,
orientación sexual, edad, raza, clase social, religión o
limitación física o emocional.


5. El derecho al placer sexual. El placer sexual,
incluyendo el autoerotismo, es fuente de bienestar
físico, psicológico, intelectual y espiritual.


6. El derecho a la expresión sexual emocional. La
expresión sexual va más allá del placer erótico o los
actos sexuales. Todo individuo tiene derecho a
expresar su sexualidad a través de la comunicación, el
contacto, la expresión emocional y el amor.
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7. El derecho a la libre asociación sexual. Significa la
posibilidad de contraer o no matrimonio, de divorciarse
y de establecer otros tipos de asociaciones sexuales
responsables.


8. El derecho a la toma de decisiones reproductivas,
libres y responsables. Esto abarca el derecho a
decidir tener o no hijos, el número y espaciamiento
entre cada uno, y el derecho al acceso pleno a los
métodos de regulación de la fecundidad.


9. El derecho a información basada en el
conocimiento científico. Este derecho implica que la
información sexual debe ser generada a través de la
investigación científica libre y ética, así como el
derecho a la difusión apropiada en todos los niveles
sociales.


10. El derecho a la educación sexual integral. Este es un
proceso que se inicia con el nacimiento y dura toda la
vida y que debería involucrar a todas las instituciones
sociales.


11. El derecho a la atención de la salud sexual. La
atención de la salud sexual debe estar disponible para
la prevención y el tratamiento de todos los problemas,
preocupaciones y trastornos sexuales.
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• Apéndice 3:
CARACTERÍSTICAS DE LA EDUCACIÓN SEXUAL
INTEGRAL.


La información integral sobre sexualidad tiene las
siguientes metas principales:


• Más que la simple adquisición de conocimientos y
contenidos, la educación sobre sexualidad debería
guiar hacia al desarrollo del pensamiento crítico
conducente al logro de actitudes positivas hacia la
sexualidad. 


• Fomentar el proceso por medio del cual el individuo
pueda reconocer, identificar y aceptarse como un ser
sexuado y sexual a todo lo largo del ciclo de vida, libre
de toda ansiedad, temor o sentimiento de culpa. 


• Fomentar el desarrollo de roles de género que
promuevan el respeto y las relaciones justas entre
seres humanos dentro de un marco de valores basado
en los derechos humanos. 


• Promover el valor de los vínculos y del componente
afectivo de las relaciones humanas más allá de las
relaciones de pareja. 


• Promover el autoconocimiento en relación con el cuerpo
como un factor de autoestima y de atención a la salud. 







Privacidad, intimidad y salud sexual
de las personas con discapacidad intelectual 63


• Fomentar el comportamiento sexual libre, responsable,
consciente y placentero hacia si mismo y los otros. 


• Promover la comunicación dentro de la pareja y la
familia, al fomentar relaciones equitativas, independien-
temente del sexo y la edad. 


• Promover un comportamiento responsable compartido
en relación con la planificación familiar, crianza de los
hijos y el uso de métodos anticonceptivos. 


• Promover decisiones responsables para la prevención
de las infecciones de transmisión sexual.


Resultados recientes de evaluaciones de programas
eficaces de educación sobre la sexualidad, prevención del
embarazo de adolescentes y de prevención del VIH han
demostrado que los programas de educación sobre la
sexualidad de buena calidad se caracterizan por:


• Aumentar los conocimientos


• Aclarar los valores


• Mejorar la comunicación entre padres e hijos


• Ayudar a los jóvenes a retrasar el inicio de las
relaciones sexuales, si estos programas están dirigidos
a los adolescentes jóvenes 


• Aumentar el uso de anticonceptivos y condones
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• No fomentan en los jóvenes el inicio de las relaciones
sexuales y 


• No aumentan la frecuencia de las relaciones sexuales.


Estos análisis también describen características comunes de
los programas que son eficaces. Concretamente, esos programas:


• Se orientan a comportamientos específicos


• Se basan en modelos teóricos para el cambio del
comportamiento


• Brindan información acerca de los riesgos de las
relaciones sexuales sin protección y cómo reducir ese
riesgo


• Dan a los estudiantes una oportunidad de practicar
destrezas y discutir situaciones que ellos encuentran
significativas y realistas


• Abordan la influencia de los medios, de otros jóvenes, y
de la cultura sobre los comportamientos y las
decisiones sexuales de los adolescentes


• Desarrollan y refuerzan las creencias y los valores entre
estudiantes que les ayudan a mantener sus decisiones
respecto a la abstinencia y la protección o de ambas; y


• Brindan oportunidades para que los estudiantes
practiquen la comunicación y las destrezas para la
negociación.
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• Apéndice 4:
PROGRAMA PARA LA CAPACITACIÓN DE
PROFESIONALES DE SALUD EN SALUD SEXUAL.


La educación básica en salud sexual debería formar parte
del programa de enseñanza de todas las profesiones de salud.
Ha habido cierto número de buenos programas desarrollados
para diferentes niveles de profesionales y técnicos de salud. La
aplicación de un curriculum en particular debe tener en cuenta
las características del país y las necesidades especiales del
país o región.


Se ha sugerido que debería prepararse un perfil mínimo de
capacitación básica en salud sexual para profesionales de
salud destinado a cada una de las disciplinas en cuestión
(medicina, enfermería, promoción de la salud, etc.).


En todo caso estos perfiles mínimos deberían incluir:


• Conocimientos básicos sobre sexualidad humana.


• Conciencia de las actitudes personales hacia la propia
sexualidad y la de otros lo que debería incluir una
actitud respetuosa hacia las personas con diferentes
orientaciones sexuales y prácticas sexuales.


• Las destrezas básicas para identificar y, de ser
necesario, referir los problemas de salud sexual al
profesional adecuado.
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También se acordó que hay necesidad de establecer y
apoyar la educación continua para los profesionales de salud,
debido a la naturaleza en constante cambio del conocimiento
sexual y a las deficiencias que en muchos casos todavía
pueden observarse en el programa básico de capacitación.
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CONVENCIÓN SOBRE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS  
CON DISCAPACIDAD 


 


Preámbulo 


 


 Los Estados Partes en la presente Convención, 


 a) Recordando los principios de la Carta de las Naciones Unidas que 
proclaman que la libertad, la justicia y la paz en el mundo tienen por base el 
reconocimiento de la dignidad y el valor inherentes y de los derechos iguales e 
inalienables de todos los miembros de la familia humana, 


 b) Reconociendo que las Naciones Unidas, en la Declaración 
Universal de Derechos Humanos y en los Pactos Internacionales de Derechos 
Humanos, han reconocido y proclamado que toda persona tiene los derechos y 
libertades enunciados en esos instrumentos, sin distinción de ninguna índole, 


 c) Reafirmando la universalidad, indivisibilidad, interdependencia e 
interrelación de todos los derechos humanos y libertades fundamentales, así 
como la necesidad de garantizar que las personas con discapacidad los ejerzan 
plenamente y sin discriminación, 


 d) Recordando el Pacto Internacional de Derechos Económicos, 
Sociales y Culturales, el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos, la 
Convención Internacional sobre la Eliminación de todas las Formas de 
Discriminación Racial, la Convención sobre la eliminación de todas las formas 
de discriminación contra la mujer, la Convención contra la Tortura y Otros 
Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes, la Convención sobre los 
Derechos del Niño y la Convención Internacional sobre la protección de los 
derechos de todos los trabajadores migratorios y de sus familiares, 


 e) Reconociendo que la discapacidad es un concepto que evoluciona y 
que resulta de la interacción entre las personas con deficiencias y las barreras 
debidas a la actitud y al entorno que evitan su participación plena y efectiva en 
la sociedad, en igualdad de condiciones con las demás, 


 f) Reconociendo la importancia que revisten los principios y las 
directrices de política que figuran en el Programa de Acción Mundial para los 
Impedidos y en las Normas Uniformes sobre la Igualdad de Oportunidades para 
las Personas con Discapacidad como factor en la promoción, la formulación y la 
evaluación de normas, planes, programas y medidas a nivel nacional, regional e 
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internacional destinados a dar una mayor igualdad de oportunidades a las personas 
con discapacidad,  


 g) Destacando la importancia de incorporar las cuestiones relativas a 
la discapacidad como parte integrante de las estrategias pertinentes de 
desarrollo sostenible, 


 h) Reconociendo también que la discriminación contra cualquier 
persona por razón de su discapacidad constituye una vulneración de la dignidad 
y el valor inherentes del ser humano, 


 i) Reconociendo además la diversidad de las personas con 
discapacidad, 


 j) Reconociendo la necesidad de promover y proteger los derechos 
humanos de todas las personas con discapacidad, incluidas aquellas que 
necesitan un apoyo más intenso, 


 k) Observando con preocupación que, pese a estos diversos 
instrumentos y actividades, las personas con discapacidad siguen encontrando 
barreras para participar en igualdad de condiciones con las demás en la vida 
social y que se siguen vulnerando sus derechos humanos en todas las partes del 
mundo, 


 l) Reconociendo la importancia de la cooperación internacional para 
mejorar las condiciones de vida de las personas con discapacidad en todos los 
países, en particular en los países en desarrollo, 


 m) Reconociendo el valor de las contribuciones que realizan y pueden 
realizar las personas con discapacidad al bienestar general y a la diversidad de 
sus comunidades, y que la promoción del pleno goce de los derechos humanos y 
las libertades fundamentales por las personas con discapacidad y de su plena 
participación tendrán como resultado un mayor sentido de pertenencia de estas 
personas y avances significativos en el desarrollo económico, social y humano 
de la sociedad y en la erradicación de la pobreza, 


 n) Reconociendo la importancia que para las personas con 
discapacidad reviste su autonomía e independencia individual, incluida la 
libertad de tomar sus propias decisiones,  


 o) Considerando que las personas con discapacidad deben tener la 
oportunidad de participar activamente en los procesos de adopción de 
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decisiones sobre políticas y programas, incluidos los que les afectan 
directamente, 


 p) Preocupados por la difícil situación en que se encuentran las 
personas con discapacidad que son víctimas de múltiples o agravadas formas de 
discriminación por motivos de raza, color, sexo, idioma, religión, opinión 
política o de cualquier otra índole, origen nacional, étnico, indígena o social, 
patrimonio, nacimiento, edad o cualquier otra condición, 


 q) Reconociendo que las mujeres y las niñas con discapacidad suelen 
estar expuestas a un riesgo mayor, dentro y fuera del hogar, de violencia, 
lesiones o abuso, abandono o trato negligente, malos tratos o explotación,  


 r) Reconociendo también que los niños y las niñas con discapacidad 
deben gozar plenamente de todos los derechos humanos y las libertades 
fundamentales en igualdad de condiciones con los demás niños y niñas, y 
recordando las obligaciones que a este respecto asumieron los Estados Partes en 
la Convención sobre los Derechos del Niño, 


 s) Subrayando la necesidad de incorporar una perspectiva de género 
en todas las actividades destinadas a promover el pleno goce de los derechos 
humanos y las libertades fundamentales por las personas con discapacidad, 


 t) Destacando el hecho de que la mayoría de las personas con 
discapacidad viven en condiciones de pobreza y reconociendo, a este respecto, 
la necesidad fundamental de mitigar los efectos negativos de la pobreza en las 
personas con discapacidad,  


 u) Teniendo presente que, para lograr la plena protección de las 
personas con discapacidad, en particular durante los conflictos armados y la 
ocupación extranjera, es indispensable que se den condiciones de paz y 
seguridad basadas en el pleno respeto de los propósitos y principios de la Carta 
de las Naciones Unidas y se respeten los instrumentos vigentes en materia de 
derechos humanos, 


 v) Reconociendo la importancia de la accesibilidad al entorno físico, 
social, económico y cultural, a la salud y la educación y a la información y las 
comunicaciones, para que las personas con discapacidad puedan gozar 
plenamente de todos los derechos humanos y las libertades fundamentales, 


 w) Conscientes de que las personas, que tienen obligaciones respecto a 
otras personas y a la comunidad a la que pertenecen, tienen la responsabilidad 







 
-4- 


de procurar, por todos los medios, que se promuevan y respeten los derechos 
reconocidos en la Carta Internacional de Derechos Humanos, 


 x) Convencidos de que la familia es la unidad colectiva natural y 
fundamental de la sociedad y tiene derecho a recibir protección de ésta y del 
Estado, y de que las personas con discapacidad y sus familiares deben recibir la 
protección y la asistencia necesarias para que las familias puedan contribuir a 
que las personas con discapacidad gocen de sus derechos plenamente y en 
igualdad de condiciones, 


 y) Convencidos de que una convención internacional amplia e integral 
para promover y proteger los derechos y la dignidad de las personas con 
discapacidad contribuirá significativamente a paliar la profunda desventaja 
social de las personas con discapacidad y promoverá su participación, con 
igualdad de oportunidades, en los ámbitos civil, político, económico, social y 
cultural, tanto en los países en desarrollo como en los desarrollados, 


 Convienen en lo siguiente: 


Artículo 1 
Propósito 


 El propósito de la presente Convención es promover, proteger y asegurar 
el goce pleno y en condiciones de igualdad de todos los derechos humanos y 
libertades fundamentales por todas las personas con discapacidad, y promover el 
respeto de su dignidad inherente. 


 Las personas con discapacidad incluyen a aquellas que tengan 
deficiencias físicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al 
interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participación plena y 
efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demás.  


Artículo 2  
Definiciones 


 A los fines de la presente Convención: 


 La “comunicación” incluirá los lenguajes, la visualización de textos, el 
Braille, la comunicación táctil, los macrotipos, los dispositivos multimedia de 
fácil acceso, así como el lenguaje escrito, los sistemas auditivos, el lenguaje 
sencillo, los medios de voz digitalizada y otros modos, medios y formatos 
aumentativos o alternativos de comunicación, incluida la tecnología de la 
información y las comunicaciones de fácil acceso; 
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 Por “lenguaje” se entenderá tanto el lenguaje oral como la lengua de señas 
y otras formas de comunicación no verbal; 


 Por “discriminación por motivos de discapacidad” se entenderá cualquier 
distinción, exclusión o restricción por motivos de discapacidad que tenga el 
propósito o el efecto de obstaculizar o dejar sin efecto el reconocimiento, goce o 
ejercicio, en igualdad de condiciones, de todos los derechos humanos y 
libertades fundamentales en los ámbitos político, económico, social, cultural, 
civil o de otro tipo. Incluye todas las formas de discriminación, entre ellas, la 
denegación de ajustes razonables; 


 Por “ajustes razonables” se entenderán las modificaciones y adaptaciones 
necesarias y adecuadas que no impongan una carga desproporcionada o 
indebida, cuando se requieran en un caso particular, para garantizar a las 
personas con discapacidad el goce o ejercicio, en igualdad de condiciones con 
las demás, de todos los derechos humanos y libertades fundamentales; 


 Por “diseño universal” se entenderá el diseño de productos, entornos, 
programas y servicios que puedan utilizar todas las personas, en la mayor 
medida posible, sin necesidad de adaptación ni diseño especializado. El “diseño 
universal” no excluirá las ayudas técnicas para grupos particulares de personas 
con discapacidad, cuando se necesiten. 


Artículo 3  
Principios generales 


 Los principios de la presente Convención serán: 


 a) El respeto de la dignidad inherente, la autonomía individual, 
incluida la libertad de tomar las propias decisiones, y la independencia de las 
personas; 


 b) La no discriminación; 


 c) La participación e inclusión plenas y efectivas en la sociedad; 


 d) El respeto por la diferencia y la aceptación de las personas con 
discapacidad como parte de la diversidad y la condición humanas; 


 e) La igualdad de oportunidades; 


 f) La accesibilidad; 


 g) La igualdad entre el hombre y la mujer; 
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 h) El respeto a la evolución de las facultades de los niños y las niñas 
con discapacidad y de su derecho a preservar su identidad. 


Artículo 4  
Obligaciones generales 


1. Los Estados Partes se comprometen a asegurar y promover el pleno 
ejercicio de todos los derechos humanos y las libertades fundamentales de las 
personas con discapacidad sin discriminación alguna por motivos de 
discapacidad. A tal fin, los Estados Partes se comprometen a: 


 a) Adoptar todas las medidas legislativas, administrativas y de otra 
índole que sean pertinentes para hacer efectivos los derechos reconocidos en la 
presente Convención; 


 b) Tomar todas las medidas pertinentes, incluidas medidas legislativas, 
para modificar o derogar leyes, reglamentos, costumbres y prácticas existentes 
que constituyan discriminación contra las personas con discapacidad; 


 c) Tener en cuenta, en todas las políticas y todos los programas, la 
protección y promoción de los derechos humanos de las personas con 
discapacidad; 


 d) Abstenerse de actos o prácticas que sean incompatibles con la 
presente Convención y velar por que las autoridades e instituciones públicas 
actúen conforme a lo dispuesto en ella; 


 e) Tomar todas las medidas pertinentes para que ninguna persona, 
organización o empresa privada discrimine por motivos de discapacidad;  


 f) Emprender o promover la investigación y el desarrollo de bienes, 
servicios, equipo e instalaciones de diseño universal, con arreglo a la definición 
del artículo 2 de la presente Convención, que requieran la menor adaptación 
posible y el menor costo para satisfacer las necesidades específicas de las 
personas con discapacidad, promover su disponibilidad y uso, y promover el 
diseño universal en la elaboración de normas y directrices; 


 g) Emprender o promover la investigación y el desarrollo, y promover 
la disponibilidad y el uso de nuevas tecnologías, incluidas las tecnologías de la 
información y las comunicaciones, ayudas para la movilidad, dispositivos 
técnicos y tecnologías de apoyo adecuadas para las personas con discapacidad, 
dando prioridad a las de precio asequible; 
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 h) Proporcionar información que sea accesible para las personas con 
discapacidad sobre ayudas a la movilidad, dispositivos técnicos y tecnologías de 
apoyo, incluidas nuevas tecnologías, así como otras formas de asistencia y 
servicios e instalaciones de apoyo; 


 i) Promover la formación de los profesionales y el personal que 
trabajan con personas con discapacidad respecto de los derechos reconocidos en 
la presente Convención, a fin de prestar mejor la asistencia y los servicios 
garantizados por esos derechos. 


2. Con respecto a los derechos económicos, sociales y culturales, los Estados 
Partes se comprometen a adoptar medidas hasta el máximo de sus recursos 
disponibles y, cuando sea necesario, en el marco de la cooperación 
internacional, para lograr, de manera progresiva, el pleno ejercicio de estos 
derechos, sin perjuicio de las obligaciones previstas en la presente Convención 
que sean aplicables de inmediato en virtud del derecho internacional. 


3. En la elaboración y aplicación de legislación y políticas para hacer 
efectiva la presente Convención, y en otros procesos de adopción de decisiones 
sobre cuestiones relacionadas con las personas con discapacidad, los Estados 
Partes celebrarán consultas estrechas y colaborarán activamente con las 
personas con discapacidad, incluidos los niños y las niñas con discapacidad, a 
través de las organizaciones que las representan. 


4. Nada de lo dispuesto en la presente Convención afectará a las 
disposiciones que puedan facilitar, en mayor medida, el ejercicio de los 
derechos de las personas con discapacidad y que puedan figurar en la 
legislación de un Estado Parte o en el derecho internacional en vigor en dicho 
Estado. No se restringirán ni derogarán ninguno de los derechos humanos y las 
libertades fundamentales reconocidos o existentes en los Estados Partes en la 
presente Convención de conformidad con la ley, las convenciones y los 
convenios, los reglamentos o la costumbre con el pretexto de que en la presente 
Convención no se reconocen esos derechos o libertades o se reconocen en 
menor medida. 


5. Las disposiciones de la presente Convención se aplicarán a todas las 
partes de los Estados federales sin limitaciones ni excepciones. 







 
-8- 


Artículo 5 
Igualdad y no discriminación 


1. Los Estados Partes reconocen que todas las personas son iguales ante la 
ley y en virtud de ella y que tienen derecho a igual protección legal y a 
beneficiarse de la ley en igual medida sin discriminación alguna. 


2. Los Estados Partes prohibirán toda discriminación por motivos de 
discapacidad y garantizarán a todas las personas con discapacidad protección 
legal igual y efectiva contra la discriminación por cualquier motivo. 


3. A fin de promover la igualdad y eliminar la discriminación, los Estados 
Partes adoptarán todas las medidas pertinentes para asegurar la realización de 
ajustes razonables. 


4. No se considerarán discriminatorias, en virtud de la presente Convención, 
las medidas específicas que sean necesarias para acelerar o lograr la igualdad de 
hecho de las personas con discapacidad. 


Artículo 6  
Mujeres con discapacidad 


1. Los Estados Partes reconocen que las mujeres y niñas con discapacidad 
están sujetas a múltiples formas de discriminación y, a ese respecto, adoptarán 
medidas para asegurar que puedan disfrutar plenamente y en igualdad de 
condiciones de todos los derechos humanos y libertades fundamentales. 


2. Los Estados Partes tomarán todas las medidas pertinentes para asegurar el 
pleno desarrollo, adelanto y potenciación de la mujer, con el propósito de 
garantizarle el ejercicio y goce de los derechos humanos y las libertades 
fundamentales establecidos en la presente Convención. 


Artículo 7 
Niños y niñas con discapacidad 


1. Los Estados Partes tomarán todas las medidas necesarias para asegurar 
que todos los niños y las niñas con discapacidad gocen plenamente de todos los 
derechos humanos y libertades fundamentales en igualdad de condiciones con 
los demás niños y niñas. 


2. En todas las actividades relacionadas con los niños y las niñas con 
discapacidad, una consideración primordial será la protección del interés 
superior del niño. 
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3. Los Estados Partes garantizarán que los niños y las niñas con 
discapacidad tengan derecho a expresar su opinión libremente sobre todas las 
cuestiones que les afecten, opinión que recibirá la debida consideración 
teniendo en cuenta su edad y madurez, en igualdad de condiciones con los 
demás niños y niñas, y a recibir asistencia apropiada con arreglo a su 
discapacidad y edad para poder ejercer ese derecho. 


Artículo 8 
Toma de conciencia 


1. Los Estados Partes se comprometen a adoptar medidas inmediatas, 
efectivas y pertinentes para: 


 a) Sensibilizar a la sociedad, incluso a nivel familiar, para que tome 
mayor conciencia respecto de las personas con discapacidad y fomentar el 
respeto de los derechos y la dignidad de estas personas; 


 b) Luchar contra los estereotipos, los prejuicios y las prácticas nocivas 
respecto de las personas con discapacidad, incluidos los que se basan en el 
género o la edad, en todos los ámbitos de la vida; 


 c) Promover la toma de conciencia respecto de las capacidades y 
aportaciones de las personas con discapacidad. 


2. Las medidas a este fin incluyen: 


 a) Poner en marcha y mantener campañas efectivas de sensibilización 
pública destinadas a: 


 i) Fomentar actitudes receptivas respecto de los derechos de las 
personas con discapacidad; 


 ii) Promover percepciones positivas y una mayor conciencia social 
respecto de las personas con discapacidad; 


 iii) Promover el reconocimiento de las capacidades, los méritos y las 
habilidades de las personas con discapacidad y de sus aportaciones en 
relación con el lugar de trabajo y el mercado laboral; 


 b) Fomentar en todos los niveles del sistema educativo, incluso entre 
todos los niños y las niñas desde una edad temprana, una actitud de respeto de 
los derechos de las personas con discapacidad; 







 
-10- 


 c) Alentar a todos los órganos de los medios de comunicación a que 
difundan una imagen de las personas con discapacidad que sea compatible con 
el propósito de la presente Convención; 


 d) Promover programas de formación sobre sensibilización que tengan 
en cuenta a las personas con discapacidad y los derechos de estas personas. 


Artículo 9 
Accesibilidad 


1. A fin de que las personas con discapacidad puedan vivir en forma 
independiente y participar plenamente en todos los aspectos de la vida, los 
Estados Partes adoptarán medidas pertinentes para asegurar el acceso de las 
personas con discapacidad, en igualdad de condiciones con las demás, al 
entorno físico, el transporte, la información y las comunicaciones, incluidos los 
sistemas y las tecnologías de la información y las comunicaciones, y a otros 
servicios e instalaciones abiertos al público o de uso público, tanto en zonas 
urbanas como rurales. Estas medidas, que incluirán la identificación y 
eliminación de obstáculos y barreras de acceso, se aplicarán, entre otras cosas, 
a: 


 a) Los edificios, las vías públicas, el transporte y otras instalaciones 
exteriores e interiores como escuelas, viviendas, instalaciones médicas y lugares 
de trabajo;  


 b) Los servicios de información, comunicaciones y de otro tipo, 
incluidos los servicios electrónicos y de emergencia. 


2. Los Estados Partes también adoptarán las medidas pertinentes para: 


 a) Desarrollar, promulgar y supervisar la aplicación de normas 
mínimas y directrices sobre la accesibilidad de las instalaciones y los servicios 
abiertos al público o de uso público; 


 b) Asegurar que las entidades privadas que proporcionan instalaciones 
y servicios abiertos al público o de uso público tengan en cuenta todos los 
aspectos de su accesibilidad para las personas con discapacidad; 


 c) Ofrecer formación a todas las personas involucradas en los 
problemas de accesibilidad a que se enfrentan las personas con discapacidad; 


 d) Dotar a los edificios y otras instalaciones abiertas al público de 
señalización en Braille y en formatos de fácil lectura y comprensión; 
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 e) Ofrecer formas de asistencia humana o animal e intermediarios, 
incluidos guías, lectores e intérpretes profesionales de la lengua de señas, para 
facilitar el acceso a edificios y otras instalaciones abiertas al público; 


 f) Promover otras formas adecuadas de asistencia y apoyo a las 
personas con discapacidad para asegurar su acceso a la información; 


 g) Promover el acceso de las personas con discapacidad a los nuevos 
sistemas y tecnologías de la información y las comunicaciones, incluida 
Internet; 


 h) Promover el diseño, el desarrollo, la producción y la distribución de 
sistemas y tecnologías de la información y las comunicaciones accesibles en una 
etapa temprana, a fin de que estos sistemas y tecnologías sean accesibles al 
menor costo. 


Artículo 10 
Derecho a la vida 


 Los Estados Partes reafirman el derecho inherente a la vida de todos los 
seres humanos y adoptarán todas las medidas necesarias para garantizar el goce 
efectivo de ese derecho por las personas con discapacidad en igualdad de 
condiciones con las demás. 


Artículo 11 
Situaciones de riesgo y emergencias humanitarias 


 Los Estados Partes adoptarán, en virtud de las responsabilidades que les 
corresponden con arreglo al derecho internacional, y en concreto el derecho 
internacional humanitario y el derecho internacional de los derechos humanos, 
todas las medidas necesarias para garantizar la seguridad y la protección de las 
personas con discapacidad en situaciones de riesgo, incluidas situaciones de 
conflicto armado, emergencias humanitarias y desastres naturales. 


Artículo 12 
Igual reconocimiento como persona ante la ley 


1. Los Estados Partes reafirman que las personas con discapacidad tienen 
derecho en todas partes al reconocimiento de su personalidad jurídica. 


2. Los Estados Partes reconocerán que las personas con discapacidad tienen 
capacidad jurídica en igualdad de condiciones con las demás en todos los 
aspectos de la vida. 
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3. Los Estados Partes adoptarán las medidas pertinentes para proporcionar 
acceso a las personas con discapacidad al apoyo que puedan necesitar en el 
ejercicio de su capacidad jurídica. 


4. Los Estados Partes asegurarán que en todas las medidas relativas al 
ejercicio de la capacidad jurídica se proporcionen salvaguardias adecuadas y 
efectivas para impedir los abusos de conformidad con el derecho internacional 
en materia de derechos humanos. Esas salvaguardias asegurarán que las 
medidas relativas al ejercicio de la capacidad jurídica respeten los derechos, la 
voluntad y las preferencias de la persona, que no haya conflicto de intereses ni 
influencia indebida, que sean proporcionales y adaptadas a las circunstancias de 
la persona, que se apliquen en el plazo más corto posible y que estén sujetas a 
exámenes periódicos por parte de una autoridad o un órgano judicial 
competente, independiente e imparcial. Las salvaguardias serán proporcionales 
al grado en que dichas medidas afecten a los derechos e intereses de las 
personas. 


5. Sin perjuicio de lo dispuesto en el presente artículo, los Estados Partes 
tomarán todas las medidas que sean pertinentes y efectivas para garantizar el 
derecho de las personas con discapacidad, en igualdad de condiciones con las 
demás, a ser propietarias y heredar bienes, controlar sus propios asuntos 
económicos y tener acceso en igualdad de condiciones a préstamos bancarios, 
hipotecas y otras modalidades de crédito financiero, y velarán por que las 
personas con discapacidad no sean privadas de sus bienes de manera arbitraria. 


Artículo 13 
Acceso a la justicia 


1. Los Estados Partes asegurarán que las personas con discapacidad tengan 
acceso a la justicia en igualdad de condiciones con las demás, incluso mediante 
ajustes de procedimiento y adecuados a la edad, para facilitar el desempeño de 
las funciones efectivas de esas personas como participantes directos e 
indirectos, incluida la declaración como testigos, en todos los procedimientos 
judiciales, con inclusión de la etapa de investigación y otras etapas 
preliminares. 


2. A fin de asegurar que las personas con discapacidad tengan acceso 
efectivo a la justicia, los Estados Partes promoverán la capacitación adecuada de 
los que trabajan en la administración de justicia, incluido el personal policial y 
penitenciario. 
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Artículo 14 
Libertad y seguridad de la persona 


1. Los Estados Partes asegurarán que las personas con discapacidad, en 
igualdad de condiciones con las demás: 


 a) Disfruten del derecho a la libertad y seguridad de la persona; 


 b) No se vean privadas de su libertad ilegal o arbitrariamente y que 
cualquier privación de libertad sea de conformidad con la ley, y que la 
existencia de una discapacidad no justifique en ningún caso una privación de la 
libertad. 


2. Los Estados Partes asegurarán que las personas con discapacidad que se 
vean privadas de su libertad en razón de un proceso tengan, en igualdad de 
condiciones con las demás, derecho a garantías de conformidad con el derecho 
internacional de los derechos humanos y a ser tratadas de conformidad con los 
objetivos y principios de la presente Convención, incluida la realización de 
ajustes razonables. 


Artículo 15 
Protección contra la tortura y otros tratos o penas crueles,  


inhumanos o degradantes 


1. Ninguna persona será sometida a tortura u otros tratos o penas crueles, 
inhumanos o degradantes. En particular, nadie será sometido a experimentos 
médicos o científicos sin su libre consentimiento . 


2. Los Estados Partes tomarán todas las medidas de carácter legislativo, 
administrativo, judicial o de otra índole que sean efectivas para evitar que las 
personas con discapacidad, en igualdad de condiciones con las demás, sean 
sometidas a torturas u otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes. 


Artículo 16 
Protección contra la explotación, la violencia y el abuso 


1. Los Estados Partes adoptarán todas las medidas de carácter legislativo, 
administrativo, social, educativo y de otra índole que sean pertinentes para 
proteger a las personas con discapacidad, tanto en el seno del hogar como fuera 
de él, contra todas las formas de explotación, violencia y abuso, incluidos los 
aspectos relacionados con el género.  
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2. Los Estados Partes también adoptarán todas las medidas pertinentes para 
impedir cualquier forma de explotación, violencia y abuso asegurando, entre 
otras cosas, que existan formas adecuadas de asistencia y apoyo que tengan en 
cuenta el género y la edad para las personas con discapacidad y sus familiares y 
cuidadores, incluso proporcionando información y educación sobre la manera de 
prevenir, reconocer y denunciar los casos de explotación, violencia y abuso. Los 
Estados Partes asegurarán que los servicios de protección tengan en cuenta la 
edad, el género y la discapacidad. 


3. A fin de impedir que se produzcan casos de explotación, violencia y 
abuso, los Estados Partes asegurarán que todos los servicios y programas 
diseñados para servir a las personas con discapacidad sean supervisados 
efectivamente por autoridades independientes. 


4. Los Estados Partes tomarán todas las medidas pertinentes para promover 
la recuperación física, cognitiva y psicológica, la rehabilitación y la 
reintegración social de las personas con discapacidad que sean víctimas de 
cualquier forma de explotación, violencia o abuso, incluso mediante la 
prestación de servicios de protección. Dicha recuperación e integración tendrán 
lugar en un entorno que sea favorable para la salud, el bienestar, la autoestima, 
la dignidad y la autonomía de la persona y que tenga en cuenta las necesidades 
específicas del género y la edad. 


5. Los Estados Partes adoptarán legislación y políticas efectivas, incluidas 
legislación y políticas centradas en la mujer y en la infancia, para asegurar que 
los casos de explotación, violencia y abuso contra personas con discapacidad 
sean detectados, investigados y, en su caso, juzgados. 


Artículo 17  
Protección de la integridad personal 


 Toda persona con discapacidad tiene derecho a que se respete su 
integridad física y mental en igualdad de condiciones con las demás. 


Artículo 18 
Libertad de desplazamiento y nacionalidad 


1. Los Estados Partes reconocerán el derecho de las personas con 
discapacidad a la libertad de desplazamiento, a la libertad para elegir su 
residencia y a una nacionalidad, en igualdad de condiciones con las demás, 
incluso asegurando que las personas con discapacidad: 
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 a) Tengan derecho a adquirir y cambiar una nacionalidad y a no ser 
privadas de la suya de manera arbitraria o por motivos de discapacidad; 


 b) No sean privadas, por motivos de discapacidad, de su capacidad 
para obtener, poseer y utilizar documentación relativa a su nacionalidad u otra 
documentación de identificación, o para utilizar procedimientos pertinentes, 
como el procedimiento de inmigración, que puedan ser necesarios para facilitar 
el ejercicio del derecho a la libertad de desplazamiento; 


 c) Tengan libertad para salir de cualquier país, incluido el propio; 


 d) No se vean privadas, arbitrariamente o por motivos de 
discapacidad, del derecho a entrar en su propio país. 


2. Los niños y las niñas con discapacidad serán inscritos inmediatamente 
después de su nacimiento y tendrán desde el nacimiento derecho a un nombre, a 
adquirir una nacionalidad y, en la medida de lo posible, a conocer a sus padres y 
ser atendidos por ellos. 


Artículo 19 
Derecho a vivir de forma independiente y a ser incluido  


en la comunidad 


 Los Estados Partes en la presente Convención reconocen el derecho en 
igualdad de condiciones de todas las personas con discapacidad a vivir en la 
comunidad, con opciones iguales a las de las demás, y adoptarán medidas 
efectivas y pertinentes para facilitar el pleno goce de este derecho por las 
personas con discapacidad y su plena inclusión y participación en la comunidad, 
asegurando en especial que: 


 a) Las personas con discapacidad tengan la oportunidad de elegir su 
lugar de residencia y dónde y con quién vivir, en igualdad de condiciones con 
las demás, y no se vean obligadas a vivir con arreglo a un sistema de vida 
específico; 


 b) Las personas con discapacidad tengan acceso a una variedad de 
servicios de asistencia domiciliaria, residencial y otros servicios de apoyo de la 
comunidad, incluida la asistencia personal que sea necesaria para facilitar su 
existencia y su inclusión en la comunidad y para evitar su aislamiento o 
separación de ésta; 
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 c) Las instalaciones y los servicios comunitarios para la población en 
general estén a disposición, en igualdad de condiciones, de las personas con 
discapacidad y tengan en cuenta sus necesidades. 


Artículo 20 
Movilidad personal 


 Los Estados Partes adoptarán medidas efectivas para asegurar que las 
personas con discapacidad gocen de movilidad personal con la mayor 
independencia posible, entre ellas: 


 a) Facilitar la movilidad personal de las personas con discapacidad en 
la forma y en el momento que deseen a un costo asequible; 


 b) Facilitar el acceso de las personas con discapacidad a formas de 
asistencia humana o animal e intermediarios, tecnologías de apoyo, dispositivos 
técnicos y ayudas para la movilidad de calidad, incluso poniéndolos a su 
disposición a un costo asequible; 


 c) Ofrecer a las personas con discapacidad y al personal especializado 
que trabaje con estas personas capacitación en habilidades relacionadas con la 
movilidad; 


 d) Alentar a las entidades que fabrican ayudas para la movilidad, 
dispositivos y tecnologías de apoyo a que tengan en cuenta todos los aspectos 
de la movilidad de las personas con discapacidad. 


Artículo 21 
Libertad de expresión y de opinión y acceso a la información 


 Los Estados Partes adoptarán todas las medidas pertinentes para que las 
personas con discapacidad puedan ejercer el derecho a la libertad de expresión y 
opinión, incluida la libertad de recabar, recibir y facilitar información e ideas en 
igualdad de condiciones con las demás y mediante cualquier forma de 
comunicación que elijan con arreglo a la definición del artículo 2 de la presente 
Convención, entre ellas: 


 a) Facilitar a las personas con discapacidad información dirigida al 
público en general, de manera oportuna y sin costo adicional, en formatos 
accesibles y con las tecnologías adecuadas a los diferentes tipos de 
discapacidad; 
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 b) Aceptar y facilitar la utilización de la lengua de señas, el Braille, 
los modos, medios, y formatos aumentativos y alternativos de comunicación y 
todos los demás modos, medios y formatos de comunicación accesibles que 
elijan las personas con discapacidad en sus relaciones oficiales; 


 c) Alentar a las entidades privadas que presten servicios al público en 
general, incluso mediante Internet, a que proporcionen información y servicios 
en formatos que las personas con discapacidad puedan utilizar y a los que 
tengan acceso; 


 d) Alentar a los medios de comunicación, incluidos los que 
suministran información a través de Internet, a que hagan que sus servicios sean 
accesibles para las personas con discapacidad; 


 e) Reconocer y promover la utilización de lenguas de señas. 


Artículo 22 
Respeto de la privacidad 


1. Ninguna persona con discapacidad, independientemente de cuál sea su 
lugar de residencia o su modalidad de convivencia, será objeto de injerencias 
arbitrarias o ilegales en su vida privada, familia, hogar, correspondencia o 
cualquier otro tipo de comunicación, o de agresiones ilícitas contra su honor y 
su reputación. Las personas con discapacidad tendrán derecho a ser protegidas 
por la ley frente a dichas injerencias o agresiones. 


2. Los Estados Partes protegerán la privacidad de la información personal y 
relativa a la salud y a la rehabilitación de las personas con discapacidad en 
igualdad de condiciones con las demás. 


Artículo 23 
Respeto del hogar y de la familia 


1. Los Estados Partes tomarán medidas efectivas y pertinentes para poner fin 
a la discriminación contra las personas con discapacidad en todas las cuestiones 
relacionadas con el matrimonio, la familia, la paternidad y las relaciones 
personales, y lograr que las personas con discapacidad estén en igualdad de 
condiciones con las demás, a fin de asegurar que: 


 a) Se reconozca el derecho de todas las personas con discapacidad en 
edad de contraer matrimonio, a casarse y fundar una familia sobre la base del 
consentimiento libre y pleno de los futuros cónyuges; 
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 b) Se respete el derecho de las personas con discapacidad a decidir 
libremente y de manera responsable el número de hijos que quieren tener y el 
tiempo que debe transcurrir entre un nacimiento y otro, y a tener acceso a 
información, educación sobre reproducción y planificación familiar apropiados 
para su edad, y se ofrezcan los medios necesarios que les permitan ejercer esos 
derechos; 


 c) Las personas con discapacidad, incluidos los niños y las niñas, 
mantengan su fertilidad, en igualdad de condiciones con las demás. 


2. Los Estados Partes garantizarán los derechos y obligaciones de las 
personas con discapacidad en lo que respecta a la custodia, la tutela, la guarda, 
la adopción de niños o instituciones similares, cuando esos conceptos se recojan 
en la legislación nacional; en todos los casos se velará al máximo por el interés 
superior del niño. Los Estados Partes prestarán la asistencia apropiada a las 
personas con discapacidad para el desempeño de sus responsabilidades en la 
crianza de los hijos. 


3. Los Estados Partes asegurarán que los niños y las niñas con discapacidad 
tengan los mismos derechos con respecto a la vida en familia. Para hacer 
efectivos estos derechos, y a fin de prevenir la ocultación, el abandono, la 
negligencia y la segregación de los niños y las niñas con discapacidad, los 
Estados Partes velarán por que se proporcione con anticipación información, 
servicios y apoyo generales a los menores con discapacidad y a sus familias. 


4. Los Estados Partes asegurarán que los niños y las niñas no sean separados 
de sus padres contra su voluntad, salvo cuando las autoridades competentes, con 
sujeción a un examen judicial, determinen, de conformidad con la ley y los 
procedimientos aplicables, que esa separación es necesaria en el interés superior 
del niño. En ningún caso se separará a un menor de sus padres en razón de una 
discapacidad del menor, de ambos padres o de uno de ellos. 


5. Los Estados Partes harán todo lo posible, cuando la familia inmediata no 
pueda cuidar de un niño con discapacidad, por proporcionar atención alternativa 
dentro de la familia extensa y, de no ser esto posible, dentro de la comunidad en 
un entorno familiar. 


Artículo 24 
Educación 


1. Los Estados Partes reconocen el derecho de las personas con discapacidad 
a la educación. Con miras a hacer efectivo este derecho sin discriminación y 
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sobre la base de la igualdad de oportunidades, los Estados Partes asegurarán un 
sistema de educación inclusivo a todos los niveles así como la enseñanza a lo 
largo de la vida, con miras a: 


 a) Desarrollar plenamente el potencial humano y el sentido de la 
dignidad y la autoestima y reforzar el respeto por los derechos humanos, las 
libertades fundamentales y la diversidad humana; 


 b) Desarrollar al máximo la personalidad, los talentos y la creatividad 
de las personas con discapacidad, así como sus aptitudes mentales y físicas; 


 c) Hacer posible que las personas con discapacidad participen de 
manera efectiva en una sociedad libre. 


2. Al hacer efectivo este derecho, los Estados Partes asegurarán que: 


 a) Las personas con discapacidad no queden excluidas del sistema 
general de educación por motivos de discapacidad, y que los niños y las niñas 
con discapacidad no queden excluidos de la enseñanza primaria gratuita y 
obligatoria ni de la enseñanza secundaria por motivos de discapacidad; 


 b) Las personas con discapacidad puedan acceder a una educación 
primaria y secundaria inclusiva, de calidad y gratuita, en igualdad de 
condiciones con las demás, en la comunidad en que vivan; 


 c) Se hagan ajustes razonables en función de las necesidades 
individuales; 


 d) Se preste el apoyo necesario a las personas con discapacidad, en el 
marco del sistema general de educación, para facilitar su formación efectiva; 


 e) Se faciliten medidas de apoyo personalizadas y efectivas en 
entornos que fomenten al máximo el desarrollo académico y social, de 
conformidad con el objetivo de la plena inclusión. 


3. Los Estados Partes brindarán a las personas con discapacidad la 
posibilidad de aprender habilidades para la vida y desarrollo social, a fin de 
propiciar su participación plena y en igualdad de condiciones en la educación y 
como miembros de la comunidad. A este fin, los Estados Partes adoptarán las 
medidas pertinentes, entre ellas: 


 a) Facilitar el aprendizaje del Braille, la escritura alternativa, otros 
modos,  medios y formatos de comunicación aumentativos o alternativos y 
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habilidades de orientación y de movilidad, así como la tutoría y el apoyo entre 
pares;  


 b) Facilitar el aprendizaje de la lengua de señas y la promoción de la 
identidad lingüística de las personas sordas; 


 c) Asegurar que la educación de las personas, y en particular los niños 
y las niñas ciegos, sordos o sordociegos se imparta en los lenguajes y los modos 
y medios de comunicación más apropiados para cada persona y en entornos que 
permitan alcanzar su máximo desarrollo académico y social. 


4. A fin de contribuir a hacer efectivo este derecho, los Estados Partes 
adoptarán las medidas pertinentes para emplear a maestros, incluidos maestros 
con discapacidad, que estén cualificados en lengua de señas o Braille y para 
formar a profesionales y personal que trabajen en todos los niveles educativos. 
Esa formación incluirá la toma de conciencia sobre la discapacidad y el uso de 
modos, medios y formatos de comunicación aumentativos y alternativos 
apropiados, y de técnicas y materiales educativos para apoyar a las personas con 
discapacidad. 


5. Los Estados Partes asegurarán que las personas con discapacidad tengan 
acceso general a la educación superior, la formación profesional, la educación 
para adultos y el aprendizaje durante toda la vida sin discriminación y en 
igualdad de condiciones con las demás. A tal fin, los Estados Partes asegurarán 
que se realicen ajustes razonables para las personas con discapacidad. 


Artículo 25 
Salud 


 Los Estados Partes reconocen que las personas con discapacidad tienen 
derecho a gozar del más alto nivel posible de salud sin discriminación por 
motivos de discapacidad. Los Estados Partes adoptarán las medidas pertinentes 
para asegurar el acceso de las personas con discapacidad a servicios de salud 
que tengan en cuenta las cuestiones de género, incluida la rehabilitación 
relacionada con la salud. En particular, los Estados Partes: 


 a) Proporcionarán a las personas con discapacidad programas y 
atención de la salud gratuitos o a precios asequibles de la misma variedad y 
calidad que a las demás personas, incluso en el ámbito de la salud sexual y 
reproductiva, y programas de salud pública dirigidos a la población; 


 b) Proporcionarán los servicios de salud que necesiten las personas 
con discapacidad específicamente como consecuencia de su discapacidad, 
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incluidas la pronta detección e intervención, cuando proceda, y servicios 
destinados a prevenir y reducir al máximo la aparición de nuevas 
discapacidades, incluidos los niños y las niñas y las personas mayores; 


 c) Proporcionarán esos servicios lo más cerca posible de las 
comunidades de las personas con discapacidad, incluso en las zonas rurales; 


 d) Exigirán a los profesionales de la salud que presten a las personas 
con discapacidad atención de la misma calidad que a las demás personas sobre 
la base de un consentimiento libre e informado, entre otras formas mediante la 
sensibilización respecto de los derechos humanos, la dignidad, la autonomía y 
las necesidades de las personas con discapacidad a través de la capacitación y la 
promulgación de normas éticas para la atención de la salud en los ámbitos 
público y privado; 


 e) Prohibirán la discriminación contra las personas con discapacidad 
en la prestación de seguros de salud y de vida cuando éstos estén permitidos en 
la legislación nacional, y velarán por que esos seguros se presten de manera 
justa y razonable; 


 f) Impedirán que se nieguen, de manera discriminatoria, servicios de 
salud o de atención de la salud o alimentos sólidos o líquidos por motivos de 
discapacidad. 


Artículo 26 
Habilitación y rehabilitación 


1. Los Estados Partes adoptarán medidas efectivas y pertinentes, incluso 
mediante el apoyo de personas que se hallen en las mismas circunstancias, para 
que las personas con discapacidad puedan lograr y mantener la máxima 
independencia, capacidad física, mental, social y vocacional, y la inclusión y 
participación plena en todos los aspectos de la vida. A tal fin, los Estados Partes 
organizarán, intensificarán y ampliarán servicios y programas generales de 
habilitación y rehabilitación, en particular en los ámbitos de la salud, el empleo, 
la educación y los servicios sociales, de forma que esos servicios y programas: 


a) Comiencen en la etapa más temprana posible y se basen en una 
evaluación multidisciplinar de las necesidades y capacidades de la persona; 


b) Apoyen la participación e inclusión en la comunidad y en todos los 
aspectos de la sociedad, sean voluntarios y estén a disposición de las personas 
con discapacidad lo más cerca posible de su propia comunidad, incluso en las 
zonas rurales. 
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2. Los Estados Partes promoverán el desarrollo de formación inicial y 
continua para los profesionales y el personal que trabajen en los servicios de 
habilitación y rehabilitación. 


3. Los Estados Partes promoverán la disponibilidad, el conocimiento y el 
uso de tecnologías de apoyo y dispositivos destinados a las personas con 
discapacidad, a efectos de habilitación y rehabilitación. 


Artículo 27  
Trabajo y empleo 


1. Los Estados Partes reconocen el derecho de las personas con discapacidad 
a trabajar, en igualdad de condiciones con las demás; ello incluye el derecho a 
tener la oportunidad de ganarse la vida mediante un trabajo libremente elegido o 
aceptado en un mercado y un entorno laborales que sean abiertos, inclusivos y 
accesibles a las personas con discapacidad. Los Estados Partes salvaguardarán y 
promoverán el ejercicio del derecho al trabajo, incluso para las personas que 
adquieran una discapacidad durante el empleo, adoptando medidas pertinentes, 
incluida la promulgación de legislación, entre ellas: 


  a) Prohibir la discriminación por motivos de discapacidad con 
respecto a todas las cuestiones relativas a cualquier forma de empleo, incluidas 
las condiciones de selección, contratación y empleo, la continuidad en el 
empleo, la promoción profesional y unas condiciones de trabajo seguras y 
saludables; 


  b) Proteger los derechos de las personas con discapacidad, en igualdad 
de condiciones con las demás, a condiciones de trabajo justas y favorables, y en 
particular a igualdad de oportunidades y de remuneración por trabajo de igual 
valor, a condiciones de trabajo seguras y saludables, incluida la protección 
contra el acoso, y a la reparación por agravios sufridos; 


  c) Asegurar que las personas con discapacidad puedan ejercer sus 
derechos laborales y sindicales, en igualdad de condiciones con las demás; 


  d) Permitir que las personas con discapacidad tengan acceso efectivo a 
programas generales de orientación técnica y vocacional, servicios de 
colocación y formación profesional y continua; 


  e) Alentar las oportunidades de empleo y la promoción profesional de 
las personas con discapacidad en el mercado laboral, y apoyarlas para la 
búsqueda, obtención, mantenimiento del empleo y retorno al mismo; 
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  f) Promover oportunidades empresariales, de empleo por cuenta 
propia, de constitución de cooperativas y de inicio de empresas propias; 


  g) Emplear a personas con discapacidad en el sector público; 


  h) Promover el empleo de personas con discapacidad en el sector 
privado mediante políticas y medidas pertinentes, que pueden incluir programas 
de acción afirmativa, incentivos y otras medidas; 


  i) Velar por que se realicen ajustes razonables para las personas con 
discapacidad en el lugar de trabajo; 


  j) Promover la adquisición por las personas con discapacidad de 
experiencia laboral en el mercado de trabajo abierto; 


  k) Promover programas de rehabilitación vocacional y profesional, 
mantenimiento del empleo y reincorporación al trabajo dirigidos a personas con 
discapacidad. 


2. Los Estados Partes asegurarán que las personas con discapacidad no sean 
sometidas a esclavitud ni servidumbre y que estén protegidas, en igualdad de 
condiciones con las demás, contra el trabajo forzoso u obligatorio. 


Artículo 28 
Nivel de vida adecuado y protección social 


1. Los Estados Partes reconocen el derecho de las personas con discapacidad 
a un nivel de vida adecuado para ellas y sus familias, lo cual incluye 
alimentación, vestido y vivienda adecuados, y a la mejora continua de sus 
condiciones de vida, y adoptarán las medidas pertinentes para salvaguardar y 
promover el ejercicio de este derecho sin discriminación por motivos de 
discapacidad. 


2. Los Estados Partes reconocen el derecho de las personas con discapacidad 
a la protección social y a gozar de ese derecho sin discriminación por motivos 
de discapacidad, y adoptarán las medidas pertinentes para proteger y promover 
el ejercicio de ese derecho, entre ellas: 


a) Asegurar el acceso en condiciones de igualdad de las personas con 
discapacidad a servicios de agua potable y su acceso a servicios, dispositivos y 
asistencia de otra índole adecuados a precios asequibles para atender las 
necesidades relacionadas con su discapacidad; 
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b) Asegurar el acceso de las personas con discapacidad, en particular 
las mujeres y niñas y las personas mayores con discapacidad, a programas de 
protección social y estrategias de reducción de la pobreza; 


c) Asegurar el acceso de las personas con discapacidad y de sus 
familias que vivan en situaciones de pobreza a asistencia del Estado para 
sufragar gastos relacionados con su discapacidad, incluidos capacitación, 
asesoramiento, asistencia financiera y servicios de cuidados temporales 
adecuados; 


d) Asegurar el acceso de las personas con discapacidad a programas de 
vivienda pública; 


e) Asegurar el acceso en igualdad de condiciones de las personas con 
discapacidad a programas y beneficios de jubilación. 


Artículo 29 
Participación en la vida política y pública 


Los Estados Partes garantizarán a las personas con discapacidad los 
derechos políticos y la posibilidad de gozar de ellos en igualdad de condiciones 
con las demás y se comprometerán a: 


a) Asegurar que las personas con discapacidad puedan participar plena 
y efectivamente en la vida política y pública en igualdad de condiciones con las 
demás, directamente o a través de representantes libremente elegidos, incluidos 
el derecho y la posibilidad de las personas con discapacidad a votar y ser 
elegidas, entre otras formas mediante: 


 i) La garantía de que los procedimientos, instalaciones y materiales 
electorales sean adecuados, accesibles y fáciles de entender y utilizar; 


 ii) La protección del derecho de las personas con discapacidad a emitir 
su voto en secreto en elecciones y referéndum públicos sin intimidación, y 
a presentarse efectivamente como candidatas en las elecciones, ejercer 
cargos y desempeñar cualquier función pública a todos los niveles de 
gobierno, facilitando el uso de nuevas tecnologías y tecnologías de apoyo 
cuando proceda; 


 iii) La garantía de la libre expresión de la voluntad de las personas con 
discapacidad como electores y a este fin, cuando sea necesario y a 
petición de ellas, permitir que una persona de su elección les preste 
asistencia para votar; 
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b) Promover activamente un entorno en el que las personas con 
discapacidad puedan participar plena y efectivamente en la dirección de los 
asuntos públicos, sin discriminación y en igualdad de condiciones con las 
demás, y fomentar su participación en los asuntos públicos y, entre otras cosas: 


 i) Su participación en organizaciones y asociaciones no 
gubernamentales relacionadas con la vida pública y política del país, 
incluidas las actividades y la administración de los partidos políticos; 


 ii) La constitución de organizaciones de personas con discapacidad 
que representen a estas personas a nivel internacional, nacional, regional y 
local, y su incorporación a dichas organizaciones. 


Artículo 30 
Participación en la vida cultural, las actividades recreativas,  


el esparcimiento y el deporte 


1. Los Estados Partes reconocen el derecho de las personas con discapacidad 
a participar, en igualdad de condiciones con las demás, en la vida cultural y 
adoptarán todas las medidas pertinentes para asegurar que las personas con 
discapacidad: 


a) Tengan acceso a material cultural en formatos accesibles; 


b) Tengan acceso a programas de televisión, películas, teatro y otras 
actividades culturales en formatos accesibles; 


c) Tengan acceso a lugares en donde se ofrezcan representaciones o 
servicios culturales tales como teatros, museos, cines, bibliotecas y servicios 
turísticos y, en la medida de lo posible, tengan acceso a monumentos y lugares 
de importancia cultural nacional. 


2. Los Estados Partes adoptarán las medidas pertinentes para que las 
personas con discapacidad puedan desarrollar y utilizar su potencial creativo, 
artístico e intelectual, no sólo en su propio beneficio sino también para el 
enriquecimiento de la sociedad. 


3. Los Estados Partes tomarán todas las medidas pertinentes, de conformidad 
con el derecho internacional, a fin de asegurar que las leyes de protección de los 
derechos de propiedad intelectual no constituyan una barrera excesiva o 
discriminatoria para el acceso de las personas con discapacidad a materiales 
culturales. 
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4. Las personas con discapacidad tendrán derecho, en igualdad de 
condiciones con las demás, al reconocimiento y el apoyo de su identidad 
cultural y lingüística específica, incluidas la lengua de señas y la cultura de los 
sordos. 


5. A fin de que las personas con discapacidad puedan participar en igualdad 
de condiciones con las demás en actividades recreativas, de esparcimiento y 
deportivas, los Estados Partes adoptarán las medidas pertinentes para: 


a) Alentar y promover la participación, en la mayor medida posible, 
de las personas con discapacidad en las actividades deportivas generales a todos 
los niveles; 


b) Asegurar que las personas con discapacidad tengan la oportunidad 
de organizar y desarrollar actividades deportivas y recreativas específicas para 
dichas personas y de participar en dichas actividades y, a ese fin, alentar a que se 
les ofrezca, en igualdad de condiciones con las demás, instrucción, formación y 
recursos adecuados; 


c) Asegurar que las personas con discapacidad tengan acceso a 
instalaciones deportivas, recreativas y turísticas; 


d) Asegurar que los niños y las niñas con discapacidad tengan igual 
acceso con los demás niños y niñas a la participación en actividades lúdicas, 
recreativas, de esparcimiento y deportivas, incluidas las que se realicen dentro 
del sistema escolar; 


e) Asegurar que las personas con discapacidad tengan acceso a los 
servicios de quienes participan en la organización de actividades recreativas, 
turísticas, de esparcimiento y deportivas. 


Artículo 31 
Recopilación de datos y estadísticas 


1. Los Estados Partes recopilarán información adecuada, incluidos datos 
estadísticos y de investigación, que les permita formular y aplicar políticas, a fin 
de dar efecto a la presente Convención. En el proceso de recopilación y 
mantenimiento de esta información se deberá: 


a) Respetar las garantías legales establecidas, incluida la legislación 
sobre protección de datos, a fin de asegurar la confidencialidad y el respeto de 
la privacidad de las personas con discapacidad; 
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b) Cumplir las normas aceptadas internacionalmente para proteger los 
derechos humanos y las libertades fundamentales, así como los principios éticos 
en la recopilación y el uso de estadísticas. 


2. La información recopilada de conformidad con el presente artículo se 
desglosará, en su caso, y se utilizará como ayuda para evaluar el cumplimiento 
por los Estados Partes de sus obligaciones conforme a la presente Convención, 
así como para identificar y eliminar las barreras con que se enfrentan las 
personas con discapacidad en el ejercicio de sus derechos. 


3. Los Estados Partes asumirán la responsabilidad de difundir estas 
estadísticas y asegurar que sean accesibles para las personas con discapacidad y 
otras personas. 


Artículo 32  
Cooperación internacional 


1. Los Estados Partes reconocen la importancia de la cooperación 
internacional y su promoción, en apoyo de los esfuerzos nacionales para hacer 
efectivos el propósito y los objetivos de la presente Convención, y tomarán las 
medidas pertinentes y efectivas a este respecto, entre los Estados y, cuando 
corresponda, en asociación con las organizaciones internacionales y regionales 
pertinentes y la sociedad civil, en particular organizaciones de personas con 
discapacidad. Entre esas medidas cabría incluir: 


a) Velar por que la cooperación internacional, incluidos los programas 
de desarrollo internacionales, sea inclusiva y accesible para las personas con 
discapacidad; 


b) Facilitar y apoyar el fomento de la capacidad, incluso mediante el 
intercambio y la distribución de información, experiencias, programas de 
formación y prácticas recomendadas; 


c) Facilitar la cooperación en la investigación y el acceso a 
conocimientos científicos y técnicos; 


d) Proporcionar, según corresponda, asistencia apropiada, técnica y 
económica, incluso facilitando el acceso a tecnologías accesibles y de asistencia 
y compartiendo esas tecnologías, y mediante su transferencia. 


2. Las disposiciones del presente artículo se aplicarán sin perjuicio de las 
obligaciones que incumban a cada Estado Parte en virtud de la presente 
Convención. 
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Artículo 33  
Aplicación y seguimiento nacionales 


1. Los Estados Partes, de conformidad con su sistema organizativo, 
designarán uno o más organismos gubernamentales encargados de las cuestiones 
relativas a la aplicación de la presente Convención y considerarán 
detenidamente la posibilidad de establecer o designar un mecanismo de 
coordinación para facilitar la adopción de medidas al respecto en diferentes 
sectores y a diferentes niveles. 


2. Los Estados Partes, de conformidad con sus sistemas jurídicos y 
administrativos, mantendrán, reforzarán, designarán o establecerán, a nivel 
nacional, un marco, que constará de uno o varios mecanismos independientes, 
para promover, proteger y supervisar la aplicación de la presente Convención. 
Cuando designen o establezcan esos mecanismos, los Estados Partes tendrán en 
cuenta los principios relativos a la condición jurídica y el funcionamiento de las 
instituciones nacionales de protección y promoción de los derechos humanos. 


3. La sociedad civil, y en particular las personas con discapacidad y las 
organizaciones que las representan, estarán integradas y participarán plenamente 
en todos los niveles del proceso de seguimiento. 


Artículo 34 
Comité sobre los derechos de las personas con discapacidad 


1. Se creará un Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 
(en adelante, “el Comité”) que desempeñará las funciones que se enuncian a 
continuación. 


2. El Comité constará, en el momento en que entre en vigor la presente 
Convención, de 12 expertos. Cuando la Convención obtenga otras 
60 ratificaciones o adhesiones, la composición del Comité se incrementará en 
seis miembros más, con lo que alcanzará un máximo de 18 miembros. 


3. Los miembros del Comité desempeñarán sus funciones a título personal y 
serán personas de gran integridad moral y reconocida competencia y experiencia 
en los temas a que se refiere la presente Convención. Se invita a los Estados 
Partes a que, cuando designen a sus candidatos, tomen debidamente en 
consideración la disposición que se enuncia en el párrafo 3 del artículo 4 de la 
presente Convención. 


4. Los miembros del Comité serán elegidos por los Estados Partes, que 
tomarán en consideración una distribución geográfica equitativa, la 
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representación de las diferentes formas de civilización y los principales 
ordenamientos jurídicos, una representación de género equilibrada y la 
participación de expertos con discapacidad. 


5. Los miembros del Comité se elegirán mediante voto secreto de una lista 
de personas designadas por los Estados Partes de entre sus nacionales en 
reuniones de la Conferencia de los Estados Partes. En estas reuniones, en las 
que dos tercios de los Estados Partes constituirán quórum, las personas elegidas 
para el Comité serán las que obtengan el mayor número de votos y una mayoría 
absoluta de votos de los representantes de los Estados Partes presentes y 
votantes. 


6. La elección inicial se celebrará antes de que transcurran seis meses a 
partir de la fecha de entrada en vigor de la presente Convención. Por lo menos 
cuatro meses antes de la fecha de cada elección, el Secretario General de las 
Naciones Unidas dirigirá una carta a los Estados Partes invitándolos a que 
presenten sus candidatos en un plazo de dos meses. El Secretario General 
preparará después una lista en la que figurarán, por orden alfabético, todas las 
personas así propuestas, con indicación de los Estados Partes que las hayan 
propuesto, y la comunicará a los Estados Partes en la presente Convención. 


7. Los miembros del Comité se elegirán por un período de cuatro años. 
Podrán ser reelegidos si se presenta de nuevo su candidatura. Sin embargo, el 
mandato de seis de los miembros elegidos en la primera elección expirará al 
cabo de dos años; inmediatamente después de la primera elección, los nombres 
de esos seis miembros serán sacados a suerte por el presidente de la reunión a 
que se hace referencia en el párrafo 5 del presente artículo. 


8. La elección de los otros seis miembros del Comité se hará con ocasión de 
las elecciones ordinarias, de conformidad con las disposiciones pertinentes del 
presente artículo. 


9. Si un miembro del Comité fallece, renuncia o declara que, por alguna otra 
causa, no puede seguir desempeñando sus funciones, el Estado Parte que lo 
propuso designará otro experto que posea las cualificaciones y reúna los 
requisitos previstos en las disposiciones pertinentes del presente artículo para 
ocupar el puesto durante el resto del mandato. 


10. El Comité adoptará su propio reglamento. 


11. El Secretario General de las Naciones Unidas proporcionará el personal y 
las instalaciones que sean necesarios para el efectivo desempeño de las 
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funciones del Comité con arreglo a la presente Convención y convocará su 
reunión inicial. 


12. Con la aprobación de la Asamblea General de las Naciones Unidas, los 
miembros del Comité establecido en virtud de la presente Convención percibirán 
emolumentos con cargo a los recursos de las Naciones Unidas en los términos y 
condiciones que la Asamblea General decida, tomando en consideración la 
importancia de las responsabilidades del Comité. 


13. Los miembros del Comité tendrán derecho a las facilidades, prerrogativas 
e inmunidades que se conceden a los expertos que realizan misiones para las 
Naciones Unidas, con arreglo a lo dispuesto en las secciones pertinentes de la 
Convención sobre Prerrogativas e Inmunidades de las Naciones Unidas. 


Artículo 35  
Informes presentados por los Estados Partes 


1. Los Estados Partes presentarán al Comité, por conducto del Secretario 
General de las Naciones Unidas, un informe exhaustivo sobre las medidas que 
hayan adoptado para cumplir sus obligaciones conforme a la presente 
Convención y sobre los progresos realizados al respecto en el plazo de dos años 
contado a partir de la entrada en vigor de la presente Convención en el Estado 
Parte de que se trate. 


2. Posteriormente, los Estados Partes presentarán informes ulteriores al 
menos cada cuatro años y en las demás ocasiones en que el Comité se lo 
solicite. 


3. El Comité decidirá las directrices aplicables al contenido de los informes. 


4. El Estado Parte que haya presentado un informe inicial exhaustivo al 
Comité no tendrá que repetir, en sus informes ulteriores, la información 
previamente facilitada. Se invita a los Estados Partes a que, cuando preparen 
informes para el Comité, lo hagan mediante un procedimiento abierto y 
transparente y tengan en cuenta debidamente lo dispuesto en el párrafo 3 del 
artículo 4 de la presente Convención. 


5. En los informes se podrán indicar factores y dificultades que afecten al 
grado de cumplimiento de las obligaciones contraídas en virtud de la presente 
Convención. 
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Artículo 36 
Consideración de los informes 


1. El Comité considerará todos los informes, hará las sugerencias y las 
recomendaciones que estime oportunas respecto a ellos y se las remitirá al 
Estado Parte de que se trate. Éste podrá responder enviando al Comité cualquier 
información que desee. El Comité podrá solicitar a los Estados Partes más 
información con respecto a la aplicación de la presente Convención. 


2. Cuando un Estado Parte se haya demorado considerablemente en la 
presentación de un informe, el Comité podrá notificarle la necesidad de 
examinar la aplicación de la presente Convención en dicho Estado Parte, sobre 
la base de información fiable que se ponga a disposición del Comité, en caso de 
que el informe pertinente no se presente en un plazo de tres meses desde la 
notificación. El Comité invitará al Estado Parte interesado a participar en dicho 
examen. Si el Estado Parte respondiera presentando el informe pertinente, se 
aplicará lo dispuesto en el párrafo 1 del presente artículo. 


3. El Secretario General de las Naciones Unidas pondrá los informes a 
disposición de todos los Estados Partes. 


4. Los Estados Partes darán amplia difusión pública a sus informes en sus 
propios países y facilitarán el acceso a las sugerencias y recomendaciones 
generales sobre esos informes. 


5. El Comité transmitirá, según estime apropiado, a los organismos 
especializados, los fondos y los programas de las Naciones Unidas, así como a 
otros órganos competentes, los informes de los Estados Partes, a fin de atender 
una solicitud o una indicación de necesidad de asesoramiento técnico o 
asistencia que figure en ellos, junto con las observaciones y recomendaciones 
del Comité, si las hubiera, sobre esas solicitudes o indicaciones. 


Artículo 37 
Cooperación entre los Estados Partes y el Comité 


1. Los Estados Partes cooperarán con el Comité y ayudarán a sus miembros 
a cumplir su mandato. 


2. En su relación con los Estados Partes, el Comité tomará debidamente en 
consideración medios y arbitrios para mejorar la capacidad nacional de 
aplicación de la presente Convención, incluso mediante la cooperación 
internacional. 
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Artículo 38 
Relación del Comité con otros órganos 


 A fin de fomentar la aplicación efectiva de la presente Convención y de 
estimular la cooperación internacional en el ámbito que abarca: 


 a) Los organismos especializados y demás órganos de las Naciones 
Unidas tendrán derecho a estar representados en el examen de la aplicación de 
las disposiciones de la presente Convención que entren dentro de su mandato. El 
Comité podrá invitar también a los organismos especializados y a otros órganos 
competentes que considere apropiados a que proporcionen asesoramiento 
especializado sobre la aplicación de la Convención en los ámbitos que entren 
dentro de sus respectivos mandatos. El Comité podrá invitar a los organismos 
especializados y a otros órganos de las Naciones Unidas a que presenten 
informes sobre la aplicación de la Convención en las esferas que entren dentro 
de su ámbito de actividades; 


 b) Al ejercer su mandato, el Comité consultará, según proceda, con 
otros órganos pertinentes instituidos en virtud de tratados internacionales de 
derechos humanos, con miras a garantizar la coherencia de sus respectivas 
directrices de presentación de informes, sugerencias y recomendaciones 
generales y a evitar la duplicación y la superposición de tareas en el ejercicio de 
sus funciones. 


Artículo 39 
Informe del Comité 


 El Comité informará cada dos años a la Asamblea General y al Consejo 
Económico y Social sobre sus actividades y podrá hacer sugerencias y 
recomendaciones de carácter general basadas en el examen de los informes y 
datos recibidos de los Estados Partes en la Convención. Esas sugerencias y 
recomendaciones de carácter general se incluirán en el informe del Comité, 
junto con los comentarios, si los hubiera, de los Estados Partes. 


Artículo 40  
Conferencia de los Estados Partes 


1. Los Estados Partes se reunirán periódicamente en una Conferencia de los 
Estados Partes, a fin de considerar todo asunto relativo a la aplicación de la 
presente Convención. 


2. El Secretario General de las Naciones Unidas convocará la Conferencia 
de los Estados Partes en un plazo que no superará los seis meses contados a 
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partir de la entrada en vigor de la presente Convención. Las reuniones 
ulteriores, con periodicidad bienal o cuando lo decida la Conferencia de los 
Estados Partes, serán convocadas por el Secretario General. 


Artículo 41 
Depositario 


 El Secretario General de las Naciones Unidas será el depositario de la 
presente Convención. 


Artículo 42  
Firma 


 La presente Convención estará abierta a la firma de todos los Estados y 
las organizaciones regionales de integración en la Sede de las Naciones Unidas, 
en Nueva York, a partir del 30 de marzo de 2007. 


Artículo 43  
Consentimiento en obligarse 


 La presente Convención estará sujeta a la ratificación de los Estados 
signatarios y a la confirmación oficial de las organizaciones regionales de 
integración signatarias. Estará abierta a la adhesión de cualquier Estado u 
organización regional de integración que no la haya firmado. 


Artículo 44  
Organizaciones regionales de integración 


1. Por “organización regional de integración” se entenderá una organización 
constituida por Estados soberanos de una región determinada a la que sus 
Estados miembros hayan transferido competencia respecto de las cuestiones 
regidas por la presente Convención. Esas organizaciones declararán, en sus 
instrumentos de confirmación oficial o adhesión, su grado de competencia con 
respecto a las cuestiones regidas por la presente Convención. Posteriormente, 
informarán al depositario de toda modificación sustancial de su grado de 
competencia. 


2. Las referencias a los “Estados Partes” con arreglo a la presente 
Convención serán aplicables a esas organizaciones dentro de los límites de su 
competencia. 
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3. A los efectos de lo dispuesto en el párrafo 1 del artículo 45 y en los 
párrafos 2 y 3 del artículo 47 de la presente Convención, no se tendrá en cuenta 
ningún instrumento depositado por una organización regional de integración.  


4. Las organizaciones regionales de integración, en asuntos de su 
competencia, ejercerán su derecho de voto en la Conferencia de los Estados 
Partes, con un número de votos igual al número de sus Estados miembros que 
sean Partes en la presente Convención. Dichas organizaciones no ejercerán su 
derecho de voto si sus Estados miembros ejercen el suyo, y viceversa. 


Artículo 45 
Entrada en vigor 


1. La presente Convención entrará en vigor el trigésimo día a partir de la 
fecha en que haya sido depositado el vigésimo instrumento de ratificación o 
adhesión. 


2. Para cada Estado y organización regional de integración que ratifique la 
Convención, se adhiera a ella o la confirme oficialmente una vez que haya sido 
depositado el vigésimo instrumento a sus efectos, la Convención entrará en 
vigor el trigésimo día a partir de la fecha en que haya sido depositado su propio 
instrumento. 


Artículo 46  
Reservas 


1. No se permitirán reservas incompatibles con el objeto y el propósito de la 
presente Convención. 


2. Las reservas podrán ser retiradas en cualquier momento. 


Artículo 47 
Enmiendas 


1. Los Estados Partes podrán proponer enmiendas a la presente Convención 
y presentarlas al Secretario General de las Naciones Unidas. El Secretario 
General comunicará las enmiendas propuestas a los Estados Partes, pidiéndoles 
que le notifiquen si desean que se convoque una conferencia de Estados Partes 
con el fin de examinar la propuesta y someterla a votación. Si dentro de los 
cuatro meses siguientes a la fecha de esa notificación, al menos un tercio de los 
Estados Partes se declara a favor de tal convocatoria, el Secretario General 
convocará una conferencia bajo los auspicios de las Naciones Unidas. Toda 
enmienda adoptada por mayoría de dos tercios de los Estados Partes presentes y 
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votantes en la conferencia será sometida por el Secretario General a la 
Asamblea General de las Naciones Unidas para su aprobación y posteriormente 
a los Estados Partes para su aceptación. 


2. Toda enmienda adoptada y aprobada conforme a lo dispuesto en el 
párrafo 1 del presente artículo entrará en vigor el trigésimo día a partir de la fecha 
en que el número de instrumentos de aceptación depositados alcance los dos 
tercios del número de Estados Partes que había en la fecha de adopción de la 
enmienda. Posteriormente, la enmienda entrará en vigor para todo Estado Parte el 
trigésimo día a partir de aquel en que hubiera depositado su propio instrumento 
de aceptación. Las enmiendas serán vinculantes exclusivamente para los Estados 
Partes que las hayan aceptado. 


3. En caso de que así lo decida la Conferencia de los Estados Partes por 
consenso, las enmiendas adoptadas y aprobadas de conformidad con lo 
dispuesto en el párrafo 1 del presente artículo que guarden relación 
exclusivamente con los artículos 34, 38, 39 y 40 entrarán en vigor para todos los 
Estados Partes el trigésimo día a partir de aquel en que el número de 
instrumentos de aceptación depositados alcance los dos tercios del número de 
Estados Partes que hubiera en la fecha de adopción de la enmienda. 


Artículo 48  
Denuncia 


 Los Estados Partes podrán denunciar la presente Convención mediante 
notificación escrita dirigida al Secretario General de las Naciones Unidas. 
La denuncia tendrá efecto un año después de que el Secretario General haya 
recibido la notificación. 


Artículo 49  
Formato accesible 


 El texto de la presente Convención se difundirá en formatos accesibles. 


Artículo 50  
Textos auténticos 


 Los textos en árabe, chino, español, francés, inglés y ruso de la presente 
Convención serán igualmente auténticos.  


EN TESTIMONIO DE LO CUAL, los plenipotenciarios abajo firmantes, 
debidamente autorizados por sus respectivos gobiernos, firman la presente 
Convención. 
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