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INTRODUCCIÓN

El presente trabajo de investigación: Sexoservicio y Salud, lleva por subtítulo la articulación de las organizaciones formales de sexoservidoras con la política de salud en el Distrito Federal. La acotación espacial y temporal se limita al Barrio de la Merced en el 2003. Justamente, el objeto de estudio es conocer la forma en que dichas organizaciones articulan su actuar con las instituciones gubernamentales que les compete. Para poder realizar dicho análisis fue necesario conocer, en primer lugar, al conglomerado de organizaciones formales primarias de sexoservidoras que tienen su actuar en el Barrio de la Merced, a saber: Brigada Callejera de Apoyo a la Mujer ``Elisa Martínez'', A.C.; Humanos del Mundo Contra el Sida A.C.; y, Mujeres por la Salud en lucha contra el Sida  (Musa). En segundo lugar las organizaciones formales secundarias que trabajan entorno al sexoservicio: Centro de Atención Integral y Servicios (Cais) y el Instituto Pro Infancia Y Juventud A.C. (Centro Madre Antonia). Además, fue necesaria la inclusión de las sexoservidoras no asociadas o “independientes”. Por otra parte, las instancias gubernamentales que viven más de cerca el fenómeno son el Instituto de las Mujer del Distrito Federal (Inmujer DF.) y el Consejo Nacional Contra el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (Conasida).

Numerosos han sido los estudios y diversos los enfoques sobre la prostitución que será preciso identificarlos antes de adentrarnos al tema y así, evitar confusiones. Estos enfoques se representan cronológicamente por las siguientes visiones:

1. Médica

2. Jurídica

3. Sociológica

4. Antropológica-social

La visión que se propone, a consideración de promover una nueva línea de análisis y que intenta aprovechar conocimientos de las visiones anteriores con el plus del enfoque de género, busca una consistencia que permita el estudio racional y sistemático mismo que dé origen, finalmente, a uno con cualidades propositivas: 

5. Política Pública (Género)

Para hacer esto, la forma de este trabajo se estructura de la siguiente manera: el capítulo I muestra un recorrido histórico, jurídico y teórico dedicado específicamente al sexoservicio. El capítulo II busca una explicación de las implicaciones sociales, políticas, económicas y culturales que reflejan el proceso salud-enfermedad en el fenómeno del sexoservicio. 
El capítulo III refiere el trabajo de campo hacia las organizaciones secundarias, primarias  y gubernamentales Posteriormente, al concluir, se realiza una serie de recomendaciones, basadas en el esquema que aporta la formulación de políticas públicas, enfocadas al sexoservicio, a las organizaciones,  al gobierno, y a la articulación entre éstos elementos sobre un tema: la Salud. 

En la metodología se utilizó, para la contrastación de hipótesis, la entrevista dirigida a nivel organizacional, esto es, a representantes de las organizaciones; las entrevistas que se presentan a nivel individual, sexoservidoras y funcionarios, fueron en su mayoría, mediante documentación de otros autores. Para explicar y analizar el fenómeno se precisa la documentación histórica, jurídica y teórica. 

Uno de los problemas que coartaron esta investigación fue la poca información sobre las asociaciones civiles que estudiamos y el difícil acceso a ella. Así como al sinuoso acercamiento, pues el protagonismo de algunos líderes y la inseguridad de la zona, contribuyeron a alargar el tiempo previsto para esta investigación. A continuación se exponen las hipótesis iniciales de este estudio. 

Una de las principales preocupaciones es el reconocimiento de esta actividad económica, mediante leyes, y por parte del gobierno, que desemboque en la  implementación de políticas públicas dirigidas al sexoservicio y su entorno, principalmente en la salud, lo que llevaría a sugerir la primera hipótesis: Las instancias gubernamentales no mantienen cursos de acción tendientes a la solución de la problemática de salud en las sexoservidoras. Por lo que deja a este grupo comúnmente llamado “vulnerable” a auto-organizarse para procurar cierta supervivencia ante la estructura social en la que se desenvuelve, esto es que, las organizaciones formales de sexoservidoras promueven la salud, los derechos y las obligaciones de quienes se dedican al sexoservicio. 

Respecto a las organizaciones informales que han actuado bajo disposiciones de líderes y proxenetas, que evocan la explotación sexual de la mujer (acción penada por leyes internacionales), suponemos que existe una tendencia a desaparecer gracias al trabajo de las asociaciones civiles, por lo que las organizaciones formales de sexoservidoras paulatinamente eliminan la figura del lenón. Esto es seguido de otra hipótesis: a mayor adscripción de sexoservidoras en organizaciones formales, menores serán los casos de lenocinio en sexoservidoras. Suponemos que si se reduce dicha explotación, las condiciones materiales de vida y el proceso salud-enfermedad en el sexoservicio tomarían otro rumbo. 

Las bases teóricas que cimentaron esta investigación son: la perspectiva de género, el contractualismo, la medicina social, participación ciudadana y política pública. El primero, por la consecuencia de la estigmatización social de la sexoservidora, quien principalmente es rechazada por la sociedad, por la influencia patriarcal, promovida por la religión judeo-cristiana, y que impera en la mayoría de las sociedades occidentales y la supuesta supremacía del hombre, misma que justifica la vejación, el maltrato y la violencia a la mujer por parte del varón. La perspectiva de género, pretende alcanzar la equidad social, así como la igualdad de oportunidades, económicas, laborales, etc., que otorguen una autonomía y estabilidad (en todos sus ámbitos de vida), asimismo un re-empoderamiento, que le otorgue a la mujer una reivindicación como actor social, conciente y participativo, en la reconstrucción de espacios, para alcanzar un mejoramiento en sus condiciones de vida. Para incluirla en la investigación, fue necesario revisar artículos, investigaciones y todo tipo material hemerográfico, bibliográfico y documentos de la Internet, así como diversos autores expertos o conocedores del tema.

El contractualismo por la razón de que la relación que se efectúa entre la sexoservidora y su cliente, es una relación de tipo comercial en la que ambos aceptan un contrato no escrito, pero establecido en el momento en que ambos acceden; la sexoservidora a prestar su servicio y el cliente/usuario a pagar por él. En ese lapso ambos, en teoría, están comprometidos a respetarlo, pero en la realidad esto no acontece, ya que no existe certidumbre para ninguno de los dos, el cliente ignora si será robado, golpeado o estafado, si se respetará el tiempo pactado, si su salud no peligra; la sexoservidora si el cliente la golpeará, lesionará o si incluso su vida corre peligro, si este no porta una Infección de Transmisión Sexual (ITS), que ponga en riesgo su salud. Lo anterior se resume que no pueden obtener de dicho contrato una transacción mutuamente ventajosa, de la que ambos saquen provecho, y que uno o ninguno lo respete. En este sentido las ideas de Mancur Olson son esenciales, donde este autor propone al Estado como el único garante, y observador de que todo tipo de contrato se cumpla, y se brinde certidumbre a las partes que lo originen.

La medicina social, porque lejos de que darse en el aspecto biológico de la salud (sin omitirlo), estudia e investiga el proceso salud-enfermedad y la influencia que sobre él ejercen la economía, el sistema político, y la cultura (especialmente los aspectos ideológicos); se enfatiza, el análisis de este proceso no debe hacerse sólo de forma individual, sino sus afecciones colectivas también deben incluirse. La tesis fundamental es: el proceso de salud-enfermedad puede modificarse por aspectos biopsicosociales y ambientales; es decir, que los cambios que sufra dicho proceso, son ocasionadas por alteraciones en el entorno del individuo o la sociedad –en este caso las sexoservidoras de el Barrio de La Merced-, centrándose en la construcción y análisis de indicadores, que den manifiesto de las condiciones de vida que presentan de forma individual o colectiva en una sociedad.

La participación ciudadana. No se puede crear un programa integral, sin la participación de los interesados, por ello el tomar en cuenta (pero no únicamente) la opinión  del individuo, para quien se va destinar la acción es vital, de lo contrario se puede caer en la falacia de universalizar las posibles soluciones. Un procedimiento que dio resultado; no es regla general que lo dé en todo lugar y situación, no corresponde olvidar, que cada problema tiene sus particularidades, su contexto y su tiempo. Existe en nuestro país una predisposición, por parte de los diversos gobiernos, a situar la participación ciudadana confinada al nivel de información y de consulta, o concibiendo el control como supervisión legitimadora de las acciones, al no encontrarse mecanismos que reconozcan la aplicación de correctivos o de reorientación, partiendo de las observaciones generadas. Para las asociaciones civiles, la probabilidad de desempeñar una “corresponsabilidad” traspasa el filtro de compartir poder, poder de decisión, sí se presenta clara la diferencia de funciones o facultades; la corresponsabilidad es trasladada en la participación activa y global en el proceso de decisión, implementación y evaluación (fases de la política pública) de las acciones, y no escuetamente en la generación de opinión, o bien de una asociación fundamentada en la compensación de recursos por servicios determinados. 

Las políticas públicas, porque los programas y la política social serán más democráticos, incluso se puede asegurar que más eficientes; mientras más aumenten la participación de la sociedad. Es vital que exista participación social, en la construcción de la agenda, por medio de la intervención en las discusiones que se produzcan al respecto, lo mismo que en el estudio de las alternativas. Incluso se puede facilitar la participación de la sociedad, ya sea mediante representaciones sociales en los órganos encargados de tomar decisiones, o bien, por razón de la influencia sobre los encomendados a elegir resoluciones, circunstancia más usual que incluso se reconoce con el nombre de cabildeo.  Pero no olvidemos que en México las prácticas sociales y gubernamentales han sido de tipo autoritario y corporativo (con todo y los cambios que han ocurrido en el país), por lo que en ciertos sectores de la sociedad existe una remarcada desconfianza, por el vació existente entre el discursos gubernamental (federal, estatal y municipal) y sus prácticas y acciones con fuertes resabios proteccionistas, impositivos y neocorporativos. Así la asimilación y utilización del enfoque de políticas públicas, auxilie en el desarrollo para el diálogo entre la sociedad y los distintos niveles de gobierno, para generar soluciones y/o  alternativas en la mejora de condiciones vida. 

Estas cinco cosmovisiones en conjunto, otorgan un amplio espectro teórico-metodológico para abordar el fenómeno de las asociaciones de sexoservidoras en el Barrio de la Merced y su vinculación con la política de salud del Gobierno del Distrito Federal. Se decide tomar el término “sexoservicio”, por ser uno que se acerca a un espacio de neutralidad, sin embargo no es aceptado por algunos grupos que forman parte del objeto de estudio de esta investigación. Se entenderá que el problema del sexoservicio en sí, es rebasado y que este hecho permitirá analizar elementos del entorno que serán tomados en cuenta para las  recomendaciones en materia de política pública. 

La ideología es el primer elemento pues de aquí deriva la forma de actuar de una sociedad donde, en muchas, la mujer es vista como un objeto, como un ser para los otros. Bajo otra perspectiva se compara a la mujer con la naturaleza (irracional e instintiva), misma que el hombre tiene que controlar y dominar; desde la institución primaria que es la familia hasta instituciones más complejas que reproducirán la directriz de la ideología. La mujer tiende a ser un objeto sexual disponible, al interior por el cónyuge y al exterior por el cliente/usuario. 

La tendencia ideológica en muchas sexoservidoras es la de asumirse como sujetas marginadas, excluidas y sin derechos. En ellas mismas se genera un límite de acción, pues moralmente no deberían exigir derechos, por ser “malas mujeres”, “contaminadoras de almas”; biológicamente tampoco, por ser las transmisoras de “enfermedades venéreas”, cuya patología es mayor a las mujeres que no se dedican a dicha actividad. El otro extremo de los límites recibe a las “buenas mujeres” cuya función es dar salida a la explosión hormonal de los clientes/usuarios que se traduce en “salvar matrimonios” y evitar violaciones. Habrá otras que exigirán no ser explotadas por el gobierno o que se les proporcione centros de atención donde puedan desarrollar otras actividades paralelamente al sexoservicio.

El segundo elemento es el económico, a saber, en primer lugar, que el sexoservicio no genera “plusvalor”. Es una actividad económica en la que existe una relación entre el servidor y el cliente/usuario (no de empleado-empleador), cuyo contrato se ejerce por mutuo acuerdo entre las partes, pero sin existir de por medio un certificado de compra-venta del servicio que avale la certidumbre en los títulos de propiedad. En segundo lugar, el sexoservicio se ve como un medio para satisfacer las necesidades materiales de quien lo ejerce –y para satisfacer las necesidades sexuales de quien  lo contrata. En la mayoría de los casos es una forma de ganar dinero rápidamente –donde una parte se dedica al ahorro– para dedicarse, posteriormente, a la microempresa. En tercer lugar, el sexoservicio (nivel bajo y medio) se debe a la falta de recursos materiales e intelectuales de quien lo ejerce que, en su caso, correspondería más al orden socioeconómico.

El tercer elemento es el político-legal, donde dicha actividad puede o no constituir un delito o una falta administrativa, más importante aún, si es reconocido (tendencia reglamentarista) o es marginado (tendencia prohibicionista) por el gobierno –y la misma sociedad. Por otra parte, los actores que intervienen (sexoservidoras, ONG’s, gremios, liderazgos, instituciones gubernamentales y de derechos humanos) conforman una arena política conflictiva donde las decisiones unilaterales corren el riesgo de provocar fragmentaciones. Así como las diferencias políticas de los gobiernos federales con los gobiernos locales para tratar el “problema”.

El cuarto y último elemento es el social cuyo tema principal es la salud física y mental de los individuos, consumo de drogas, las alteraciones del “reloj biológico”, es decir, alteraciones del sueño y la alimentación; la exposición a ambientes hostiles, infecciones de transmisión sexual (ITS), entre otros, que derivan de las Condiciones de Vida de las sexoservidoras.

I

SEXOSERVICIO

Han sido tantos los nombres de este fenómeno universal y al mismo tiempo particular de cada época y sociedad, que es necesario hacer un consenso en el término para trabajar a lo largo de esta investigación. Las mujeres se llaman a sí mismas o las han llamado: “prostitutas”, “sexoservidoras”, “trabajadoras del sexo”, “trabajadoras del comercio sexual”, “mujeres en contexto de prostitución”, “rameras”, “meretrices”, “putas”, “mujeres de la vida alegre”, “mujeres de la vida fácil” y “mujeres públicas” –entre otros nombres. Además de los peyorativos y los calificativos que intentan redimir el concepto, existen otros aspectos como la familia, la propiedad privada y en cierto sentido la concepción social e individual del amor, que marcan la diferencia en las características de este fenómeno –si puede llamarse así– en las distintas culturas y épocas. Hay que agregar la pobreza, la migración, la violencia, la educación, y la falta de oportunidades que representan en nuestro siglo una red de relaciones causales inherentes al tema que, en cierto sentido corresponden a los países en el subdesarrollo.    

El propósito de éste capítulo es explicar y analizar las características y las relaciones causales del sexoservicio. Además de hacer un recorrido histórico por las civilizaciones más representativas de la época, se expondrán los antecedentes de regulaciones que ha impuesto el Estado mexicano al sexoservicio y que van de finales del siglo XIX hasta nuestros días.

I.1 Antecedentes

El sexoservicio existe en formas que dependen de los valores económicos, sociales y sexuales de cada sociedad. Los motivos pueden ser laicos o religiosos, materiales o espirituales. Sus características cambian según la época y el lugar donde se encuentre; aunque la esencia de facto sea la misma: satisfacción de placer sexual del cliente/usuario, por quien ejerce el servicio, a cambio de  una retribución por el mismo cliente/usuario. El objetivo de este punto, es conocer dichas características en la historia de la civilización humana. Antes será necesario dejar claro los dos grandes enfoques, que ayudarán a construir lo que se pretende: “género (cuya fuerza se obtiene primeramente del feminismo) y contractualista”. 

El enfoque de género destaca lo siguiente: “tras el cambio patriarcal, que instituyó el matrimonio y la familia patriarcal, apareció la desigual división de los sexos”. Con ello empezó la relación sexual monógama, donde la mujer intercambiaba su disponibilidad sexual permanente a su pareja, a cambio del sustento. Con la llegada y la formación de los Estados y con la implantación de la familia patriarcal, según Pirenne: "... la formación de la familia (patriarcal) cambió profundamente las ideas sociales".
 A esto sugiere Mayr estructuralmente más radical al decir que: "la familia natural y la “comunidad” matriarcal queda reemplazada por la “sociedad”, del mismo modo que el politeísmo anterior y el panteísmo matriarcal quedan subsumidos en el monarquismo y el monoteísmo propios del Estado".
 Comenzó la subordinación femenina: la mujer vio restringida las profesiones con las que se autosustentaba, de igual forma fue perdiendo paulatinamente su influencia, su poder político y religioso y su estatus, aumentando su sometimiento al varón, reducida a la maternidad y relegada al interior de la casa, aislada y ocupada en la tarea del cuidado de la infancia.

Es necesario utilizar el término prostitución en estos momentos para respetar la documentación bibliográfica y lograr un efecto amplio del origen. Se podría argumentar que la causa original de la prostitución se encuentra en “la instauración del matrimonio”
 que tuvo como consecuencias:

·  a) El establecimiento de la herencia patrilineal, por lo que la propiedad del suelo cultivable pasaba a los hijos varones. Por ello la mujer dejó de ser dueña de los frutos del campo y ya no podía autosostenerse económicamente. 

·  b) Al perder la mujer su valor económico, sólo se la valoraba en su función de esposa y madre de muchos hijos. Dado el exclusivo papel de procreadora que la esposa tenía en la familia patriarcal, estaría siempre embarazada. Así que los esposos acudirían a otras mujeres para que les proporcionasen placer, con lo que la demanda de prostitutas incrementaría la oferta. 

Comenta Kneissler de la sociedad patriarcal griega: "Cuando no estaban embarazadas, los maridos se limitaban a cumplir desapasionadamente tres veces al mes con sus deberes conyugales".
 

·  c) Además, a principios de la época histórica, aún pervivían costumbres de gran libertad sexual femenina, vestigio del matriarcado. Dada la consideración de valor sagrado que tenía el acto sexual en la antigüedad, considerado un acto de Fertilidad, no estaba todavía limitada la sexualidad femenina, si aún no había llegado al matrimonio. Por lo que en principio, no se exigía la virginidad femenina antes del matrimonio y podían prostituirse para ganar dinero. 

·  d) Por otro lado al establecerse el matrimonio a cambio de una recompensa, para que un varón sostuviera a su pareja, se exigió la dote a la novia, exigencia que manifiesta su consideración desvalorizada. Dado que los padres no asumían el pago de la dote, la mujer tuvo que ejercer la prostitución, como única vía que le permitía la ocasión de autoproporcionársela. Y de ahí que el ejercicio de la prostitución no le impidiese contraer ventajosos matrimonios y que a los occidentales tanto asombraba. 

La prostitución era vista como un mal necesario que protegía a las mujeres jóvenes de la violación y salvaguardaba al matrimonio y a la  familia de los estragos de los apetitos sexuales de los varones o como resultado desafortunado de la pobreza y las estrecheces económicas de las mujeres que debían sostenerse a sí mismas, o se veía a la prostitución como algo no peor o menos honesto como la “prostitución legal” como Mary Wollstonecraft denominaba al matrimonio en 1790. Como prostitutas, las mujeres abiertamente comercian con sus cuerpos y como trabajadoras (a diferencia de la esposa) se le paga a cambio. Simone de Beauvoir ve a la esposa como “alquilada de por vida a un varón, la prostituta tiene varios clientes que pagan cada vez”. La primera está protegida por un varón contra todos, la segunda está defendida por todos contra la tiranía de cada uno.

La crítica feminista a la prostitución, algunas veces es rechazada bajo el fundamento de que las prostitutas explotan o engañan a sus clientes: los varones son presentados como la parte perjudicada y no las mujeres. Por cierto, las prostitutas son con frecuencia capaces de lograr el control de la transacción con sus clientes mediante estratagemas y trucos de oficio.

El enfoque contractualista manifiesta que, como otras formas de empresa capitalista, la prostitución es vista como una empresa privada y el contrato entre el cliente y la prostituta se considera un arreglo privado entre comprador y vendedora. 

Los contractualistas sostienen que una prostituta pacta una cierta forma de su “fuerza de trabajo” por un periodo dado a cambio de dinero. Hay libre intercambio entre la prostituta y el cliente, el contrato de prostitución es exactamente como –o es un ejemplo de– el contrato de empleo. Desde el punto de vista del contrato, la prostituta es poseedora de una propiedad en su persona que contrata parte de esta propiedad en el mercado. Una prostituta no se vende a sí misma, como comúnmente se alega, o incluso no vende sus partes sexuales, sino que contrata el uso de sus servicios sexuales. No hay diferencia entre una prostituta y un trabajador o vendedor de servicios. La prostituta, como cualquier otro “individuo”, establece una relación externa a la propiedad en su persona. La teoría contractualista ofrece una respuesta convincente a las bien conocidas críticas y objeciones a la prostitución. Por ejemplo, para los contractualistas, la objeción de que la prostituta se daña o se degrada por su comercio, no comprende la naturaleza de lo que se negocia. El cuerpo y la persona de la prostituta no se ofertan en el mercado, ella puede pactar el uso de sus servicios sin detrimento de sí misma. Las feministas sostienen que la prostitución comprendía la sujeción de las mujeres a los varones, pueden tener respuesta de que tal posición es una reflexión a partir de las actitudes fuera de moda respecto del sexo, cristalizadas a partir de la propaganda de los varones y del viejo mundo de la subordinación de las mujeres. Los contractualistas incluso proclaman que “las personas tienen el derecho humano de relacionarse con el sexo comerciante”.

La discusión no es fácil. La propiedad de su persona, a diferencia de la propiedad material, no puede separarse de su propietaria. El varón que contrata el uso de los servicios de una prostituta, como el empleador, obtiene el mando sobre el uso de la persona y del cuerpo de ésta durante el contrato de prostitución, pero llegados a este punto la comparación entre el esclavo asalariado y la prostituta, el contrato de empleo y el de prostitución, colapsa.
 El capitalista no tiene ningún interés intrínseco en el cuerpo y la persona del trabajador o, al menos, no el mismo tipo de interés que tiene un varón en un contrato de prostitución. Los varones que entran en el contrato de prostitución tienen un único interés: la prostituta y su cuerpo. En la prostitución, el cuerpo de la mujer y el acceso sexual a tal cuerpo, es el objeto del contrato. 

Con la finalidad de dar ahora una oportunidad a las explicaciones historicistas de la prostitución, se detiene aquí esta discusión para que, al final del capítulo y para efectos prácticos se proponga un cuadro con los niveles y categorías de análisis de la prostitución para, posteriormente, ensamblar el concepto de “sexoservicio” y poder manejarlo con facilidad y universalidad en los capítulos posteriores, pues, a saber, la ley –mexicana– contempla al sexoservicio, pero no lo define.
 

 Prehistoria

En el curso de la evolución surgió un comportamiento cultural nuevo por el que los adultos varones empezaron a vincularse a una mujer y empezaron a preocuparse por los hijos de la misma y a cuidar y proteger a su propia familia; característica cultural que se manifestó muy posteriormente.
 Ello ocurrió bien porque “el varón captase la idea de paternidad y comprendiese que era el causante de la fecundación, o bien porque el varón quisiera posesionarse de los hijos de su pareja, o bien porque quisiese aumentar el número de descendientes y viese la necesidad de proteger a la madre, para que hiciese frente a los cuidados de sus numerosos hijos. O bien para erradicar los comportamientos femeninos despóticos propietarios de los hijos y de otras posesiones valiosas”.
 

Marvin Harris afirma que en muchas sociedades cazadoras-recolectoras con división sexual del trabajo entre varones cazadores y mujeres recolectoras se dan relaciones casi igualitarias entre los sexos. La lectura de los datos etnográficos indica que, en los ámbitos políticos de la adopción de decisiones y la resolución de conflictos, los varones poseen una ventaja, leve pero significativa, sobre las mujeres en todas las sociedades.
 Las mujeres eran parte importante en la economía. Es mucho más probable que los machos, hembras y crías afarensis y hábilis recorrieran juntos el territorio formando una tropa y que las hembras no lactantes intervinieran activamente en las tareas de ahuyentar a los carroñeros, combatir a los depredadores y perseguir a las presas. Mientras las que estaban lactando y embarazadas, se quedaban en el nido, igualmente actuando directamente en la economía. La cuestión es sencillamente que no tenían más probabilidades de aparearse y criar hijos con arreglo a un único sistema que los humanos hoy en día. Partiendo de una capacidad para paliar los efectos potencialmente perturbadores de determinadas fórmulas de relación social mediante intercambios de servicios por bienes, bienes por bienes y bienes por servicios, nuestros antepasados presapiens pudieron adoptar sistemas de apareamiento y crianza tan diversos como los que hoy existen o existieron en un pasado reciente.

Aún en ambientes matrilineales, los varones, como todos los grupos dominantes, tratan de promover una imagen de sus subordinados que contribuye a preservar el status quo. Durante miles de años, los varones han visto a las mujeres no como éstas podían ser, sino exclusivamente como ellos querían que fueran.

En algunas comunidades más evolucionadas, ambos sexos experimentaban libremente antes de la pubertad y disfrutaban de una intensa vida sexual premarital. Las chicas recibían por la noche a pretendientes en la casa de sus padres  y los muchachos competían con sus rivales a ver cuántos orgasmos podían alcanzar. “Las jóvenes no estaban interesadas en juegos eróticos preparatorios”. El sexo no era una recompensa a la satisfacción sexual.

Hoy día existe la expresión de que la “profesión” femenina más antigua del mundo es la prostitución. Sin embargo ello entra totalmente en contradicción con la arqueología y los mitos legados en todas las culturas. Al respecto Martín-Cano argumenta que las más arcaicas obras de arte de humanos, nos muestra exclusivamente a mujeres ejerciendo las más nobles profesiones. Y los más arcaicos mitos, adjudican a las Diosas el invento de innumerables oficios: "invento femenino sublimado a categoría divina". Así en la época arcaica, antes de la revolución patriarcal, existen numerosas obras de arte en todas las culturas, de mujeres ejerciendo las profesiones, tanto relacionadas con las funciones alimenticias: físicas y culturales, como las funciones sagradas relacionadas con el sacerdocio: 

· Agricultora: la mujer roturaba y cultivaba el campo. 

· Escultora-alfarera: modelaba las vasijas y esculturas necesarias para contener alimentos y para pedir Fertilidad a la Diosa. 

· Artesana, curtidora o metalúrgica: fabricaba los diferentes adminículos domésticos, agrícolas, textiles, derivados de animales y metalúrgicos como la moneda para sus transacciones comerciales... 

· Música y bailarina: tocaba los instrumentos. musicales que habría inventado y bailaba en ceremonias religiosas.
 

· Poetisa y cantante: componía y cantaba los himnos de las ceremonias de Fertilidad. 

· Actriz y ramera, y como representante de la Diosa en la Tierra participaba en comedias de carácter religioso llevando ramos de flores, símbolos de Fertilidad y en ritos orgiásticos en honor de la Diosa del Amor. 

· Maestra que enseñaba a los jóvenes los conocimientos útiles para enfrentarse a la vida. 

· Astrónoma: la mujer era la conocedora del calendario agrícola y las constelaciones. 

· Mitóloga: inventaba las leyendas religiosas. 

· Sacerdotisa, bautizadora, legisladora, jueza: dirigía las ceremonias sagradas de Fertilidad para propiciar a la Diosa, a la que encarnaba, así como juzgaba y castigaba a los infractores de las leyes.
 Participaba en deportes y competía en concursos de carreras de carros, o de caballos, o atléticos, o iba a la guerra. Elaboraba diferentes productos alimenticios (p. ej. pan de harina de semilla de trigo, aceite de oliva de la aceituna, vino de la uva...), tras inventar los métodos de obtención de los frutos con los que alimentaba a sus hijos, cuando era la única que se cuidaba de ello. 

· Además ejercía de médica, curandera y veterinaria, curando con hierbas medicinales a los humanos y a los animales. 

· Comerciante, porteadora, molinera, panadera, partera, viñadora, colonizadora, etc. 

Al seguir el texto de Harris, se develan aquellas fórmulas de relación social mediante intercambios, en este caso de servicios (del ser amante, que es distinto a cliente/usuario) por bienes. Expresa una nativa (de nombre Nisa) que: “Una mujer debe poseer amantes donde quiera que vaya. Así estará bien provista de abalorios, carne y otros alimentos... Una mujer debe desear a su amante y a su marido por igual; eso es lo bueno”.
 Hasta este momento encontramos una libertad sexual que encuentra, de manera racional, formas de retribución por los favores sexuales, pero no es una prostitución en sí, sino una forma de “adulterio primitivo” donde el marido y los amantes, que no son relaciones accidentales, participan en la economía de la familia. ¿Cuál es, entonces, esa delgada y fina línea que separa la prostitución del adulterio? 
Babilonia

La consideración que tenía la prostituta a principios de los tiempos históricos, manifiesta la libertad sexual que gozaba aún la mujer, pervivencia de instituciones matriarcales, así como de su amor a la cultura, religión y Bellas Artes.

Un ejemplo de ello, lo encontramos en la llamada “prostitución sagrada”. Originalmente la prostitución sagrada nace en Babilonia; cercano el tercer milenio a.C., como una de las formas de culto a Ishtar. La diosa de la cultura sumeria, con el paso del tiempo, se convierte en la diosa de la belleza y la sensualidad babilónica, a la que agradaban los actos de amor carnal y que para asegurar su veneración y culto se consagraban vírgenes al servicio del templo, dedicándolas a la prostitución sagrada, es decir a la “prostitución selectiva y puntual” exclusivamente al servicio del templo. En el gran templo de Ishtar en Babilonia, moraban las sacerdotisas dedicadas al servicio de la diosa, es decir a efectuar actos de fornicación con quienes pagaban el precio del rito. Las sacerdotisas tenían horarios fijos de culto, no aceptaban sino a aquél que ha pagado el precio a la diosa y no aceptaban desviaciones del acto sencillo y directo.

Su reputación es de religiosas y se les acuerda un tratamiento honorable cuando salen al exterior de su templo. Igualmente se dice que cada adolescente debe consagrar su primer acto sexual a la diosa y que este acto debe ser efectuado dentro del templo en la forma de un rito, similar al de las sacerdotisas regulares del templo. Sobre esta forma de veneración carnal directa a la diosa hay muy pocas referencias, se tienen modelos de arcilla y representaciones de los órganos genitales tanto femeninos como masculinos en arcilla cocida, encontrados en los depósitos del templo y algunas referencias en Heródoto.

En su aspecto de divinidad amorosa, Ishtar es la protectora de las prostitutas y de los amoríos extramaritales, que por cierto no tenían connotación especial en Babilonia, ya que el matrimonio era un contrato solemne que perpetuaba la familia como sostén del estado y como generadora de riquezas, pero en el que no se hablaba de amor o de fidelidad amorosa.

En cuanto al carácter compasivo del rito, las prostitutas se llaman también "las compasivas", teniendo piedad de "toda la raza humana", según dicen que dijo alguna vez María Magdalena la prostituta de los Evangelios. El significado de esa "compasión" se define como la pasión compartiendo la emoción, “emoción que parece ser tan vieja como la humanidad misma”.

Sin embargo, la prostitución sagrada fue impedida por la cultura judeocristiana. En la Biblia se encuentra esta prohibición: “No habrá prostituta sagrada entre las hijas de Israel, ni prostituto sagrado entre los hijos de Israel. No traerás a la casa de Jehová tú Dios, por ningún voto, el salario de una prostituta ni el salario de un prostituto porque ambos son una abominación de Dios.
 Posteriormente, Babilonia adquiere calificativos, en forma despectiva: “Babilonia la grande, madre de las rameras y de las abominaciones de la tierra”
 

Grecia

En la Grecia Antigua, las mujeres homéricas (1300 a.C.-1100 a.C.) fueron relativamente libres y ejercitaban considerable influencia sobre el hombre, pero conservando la virtud. Con el alto estatus de vida al final en Grecia, las mujeres fueron convertidas en ídolos y perdieron su importancia. Sin embargo, en la edad de oro de Grecia (450 a.C.-27 a.C.), las prostitutas de alta clase y cortesanas eran consideradas superiores que las esposas y mujeres virtuosas. Los hombres griegos querían amor y fidelidad, pero trataban de obtenerlo por medio de presentes y engaños. Cuando los hombres griegos realmente se enamoraban, se consideraban enfermos, a sí mismos. Los griegos nunca conectaron el amor con el matrimonio. Ellos encontraron en ambos, un entretenimiento que se hace aparecer rápidamente como un presente de dios de afición que dura mucho tiempo. 

El sexo es algo que formaba parte importantísima en la vida de los griegos, y tal vez por ello el sobrante lo dedicaban a rellenar tantos amores y amoríos de sus dioses. Desde los tiempos homéricos hasta el siglo V a.C. la política de población conoció en Grecia buenos y malos días. 

La familia llegó a ser el fundamento de la sociedad, pero en la esfera sexual tuvo las mayores variantes imaginables. En la civilización cretense, la mujer disfrutaba de gran libertad; podía frecuentar banquetes, representaciones teatrales y jurídicamente se igualaba al hombre. Los más recientes hallazgos arqueológicos señalan esta historia narrada por Homero como la civilización minoica: un pueblo alegre y feliz que disfrutaba pacíficamente de la vida; sus hombres iban generalmente afeitados y usaban el cabello largo; y las mujeres se pintaban los labios y los ojos, además de lucir complicados peinados. Mujeres hermosas y seguras de sí mismas, llevando el pecho al descubierto y luciendo con garbo y orgullo una “cintura de avispa”. Homero habla de la fecundidad de estos individuos. El matrimonio, se hallaba bajo la invocación de la “Madre Tierra”. Hombres y mujeres acudían a los lugares de adoración –la cumbre de una montaña, un bosque o una gruta, como la caverna de Psychro–, donde sacrificaban animales y depositaban ofrendas. Esto también permitía que lo sexual fuese una necesidad natural satisfecha libremente. Los jóvenes se unían en los campos, sobre la hierba o el trigo recién segado. 

 Desaparecida la civilización minoica a causa de un terremoto, continúa sobre ella la micénica, a quien Homero llamó aqueos. La forma de unión más primitiva de esta cultura es de la esposa aportando una esclava que será la concubina de su futuro marido en el caso de que ella sea estéril. Así, la mujer depende del marido y cuando éste muera, el hijo puede disponer de ella, venderla o devolverla a su antigua casa. De este período micénico de hombres “fogosos, viriles y belicosos”, al decir de Homero, que en sus comienzos se unió al floreciente minoico, quedan claras referencias de una exuberante sexualidad. Los guerreros y navegantes, convertidos en héroes de la historia griega, dan buena muestra de ello.

Pero a partir del siglo V las cosas cambiarán mucho, Esparta, que disponía de buenas tierras, se encuentra extremadamente pobre; criar un hijo es un verdadero problema, los hermanos comparten una sola mujer y el hambre sigue amenazando a la sociedad y al Estado. Atenas, por el contrario, no impone medidas eugenésicas, y los ciudadanos pobres reciben ayuda del erario público. A mediados de siglo la población se eleva a 200,000 habitantes. Este incesante crecimiento acarreó sus males, aparte de la creciente rivalidad entre estos Estados: los hijos se casaban tarde y las hijas, por consiguiente, encontraban dificultad en casarse. Los varones de familias ricas buscaban compañeras en las capas bajas, y cuando les llegaba el momento de casarse se quedaban con sus amigas. La idea era muy democrática, pero el Estado tuvo que intervenir para lograr el equilibrio de clases. Pericles, el aristócrata de irreprochable reputación, casado a los cuarenta años con dama de alta alcurnia y padre de dos hijos, lanzó una ley que exigía: “nada de matrimonios entre miembros de diferente clase social”. 

Esto permitió la celebración de matrimonios consanguíneos que excitaban el desmenuzamiento de las fortunas. Pero Pericles, el gran político de su siglo, tuvo la “debilidad de enamorarse” de Aspasia de Mileto. Y los poetas griegos, que cuentan, al contrario de la arqueología, toda la historia con motivaciones eróticas, nos hablan de Aspasia como de una hetaira muy conocida.
 Los poetas, dados a la ocurrencia, atribuyen a Aspasia el motivo de dos guerras. Pericles atacó Samos para vengar a la ciudad de Mileto, patria de su amada hetaira; y Arsitóganes también escribe en los Acarnianos: 

“Unos jóvenes, excitados por el vino, van a Megara y raptan a la hetaira Simete. Los de Megara, irritados, raptan a dos de las pupilas de Aspasia y, de esta forma, tres prostitutas son la causa de la guerra del Peloponeso.”
Pero las causas reales habría que buscarlas en la desmesurada importancia de Atenas, su afán de expansión y la “envidia de sus atascados vecinos”: Esparta era conservadora y no quería evolucionar, por lo que quiso dar un correctivo a la “democrática y ambiciosa” Atenas.
 La familia venció al sexo, y la casa y el hogar volvieron a ser puros, pero el hombre continuó disponiendo de cuantas mujeres quiso y pudo fuera de casa. La posición de la mujer en Atenas no quedó recluida al hogar, como podría suponerse. Llevaba una vida retirada, pero consciente de su rango. Acudía a las representaciones de teatro en Dionisio; mandaba a sus servidores a comprar las cosas, y gozaba del respeto y la libertad, aunque no siempre del marido, quien a consecuencia de sus uniones extraconyugales no solía ser un “amante ardiente”. Las mujeres casadas no podían asistir a los Juegos Olímpicos, y no porque los atletas saliesen completamente desnudos –las chicas solteras los presenciaban–, sino porque resultaban fiestas populares en la que todos se daban a la juerga desenfrenada. Además, los Juegos pasaban por Corinto, la ciudad de los placeres extraconyugales. En contraposición, no se miraba mal que las mujeres echasen un vistazo al carnaval de Dionisio, centrado en el culto fálico; y en septiembre, hombres y mujeres acudían a los misterios de Eleusis, que tras los diversos ritos desembocaban en noches de orgiásticas danzas y diversiones. 

La guerra entre Esparta y Atenas lleva a los hombres al combate, las mujeres se quedan solas y muchos matrimonios naufragan en el adulterio. Eurípides, el poeta de moda, se pone a defender a las “pobres y calumniadas” mujeres. Los hombres, dice, tienen el mérito de arriesgar su vida por la patria, pero dar a luz es mucho más duro y cruel que ir tres veces al combate. Aristófanes, en su Lysístrata, enseña a los atenienses lo que puede ocurrir si las mujeres se rebelan y cierran las puertas de sus alcobas a los maridos con permiso, para obligarles a hacer la paz.  
Pero es Hipócrates el primero que esboza un cuadro clínico de la “histeria” de la mujer. El mal, sin embargo, tenía raíces más profundas. Se vio al terminarse la guerra: las mujeres seguían apasionándose por los hombres, pero los atenienses, derrotados, ya se habían acostumbrado a dos formas de sexualidad, la prostitución y el homosexualismo. La prostitución tomó auge y preponderancia inusitada en Grecia después de que las civilizaciones antiguas aprovecharon la esclavitud como válvula de escape para su sexología.   Aquí nació el mito tan explotado actualmente de la mujer-objeto o el sexo-objeto. A raíz de esto, surge la hetaira, la mujer que hace de la práctica del amor un arte.
 
En el siglo IV a.C., las hetairas hicieron tanto “ruido” al lado de los filósofos, políticos y poetas, que se diría que ninguna otra mujer ocupase los ocios de los griegos. Friné, la inmortalizada en el mármol por Praxíteles para la estatua de Afrodita, fue una de ellas. Al parecer nació en Tespia, Beocia, y en sus primeros años se dedicó a cuidar cabras. Como era hermosa, inteligente y sin escrúpulos, reunió una pequeña fortuna y se trasladó a Atenas, donde deslumbró a la par que escandalizó a los griegos. Friné se hizo célebre en seguida gracias a idear un espectáculo que puede ser el antecedente más remoto de las actuales sesiones de strip-tease. Cuando se celebraban las fiestas de Neptuno se situaba en lo más alto del templo. Allí, ante todo un pueblo ávido y excitado, permanecía un instante completamente inmóvil; luego, muy lentamente, bajaba la escalinata, despojándose, prenda a prenda, de las escasas ropas que la cubrían. Una vez completamente desnuda, corría hacia la playa, se sumergía en el mar y surgía de las aguas como nueva Afrodita recogida por las Horas.

Otra famosa hetaira, capricho de Demóstenes, amante de Alcibíades y de Aristipo, discípulo de Sócrates, fue Lais de Corinto. Se dice que era huérfana, que un comerciante la recogió a los pocos meses de edad y la mandaba cada día a vender coronas de flores ante el templo de la diosa Hera. A los diez años, la vio ante el templo el escultor Apeles quien la tomó de modelo para una estatua de Afrodita. Luego la llevó a Atenas en donde Lais se hizo famosa al ser aceptada en las alcobas más importantes cuando sólo tenía dieciséis años. Sintió deseos de regresar a Corinto, y así lo hizo.  Nada más llegar, como correspondía a su condición de hetaira, fue a ofrendar una corona de flores a Afrodita. Aquel día el templo estaba lleno de prostitutas rogando a la diosa que alejara la guerra que amenazaba la ciudad. Los cronistas afirman que cuando Lais entró en el templo, todas las cortesanas le abrieron paso, impresionadas por su belleza. Una vez depositada la corona de flores a los pies de Afrodita, la hetaira se despojó de la túnica que la cubría y también la ofrendó. Entonces los reunidos pudieron ver a una mujer tan fascinante que, entusiasmados, se la llevaron a hombros.  Lais se convirtió en la reina de las hetairas de Corinto. Miles de adoradores la asediaban, y ella escogió a un viudo muy rico y bastante viejo, que prometió hacerla su heredera. Las lecciones que había recibido de la famosa Aspasia la ayudaron a llevarlo a la tumba, y pronto quedó viuda, joven y con una de las más grandes fortunas de Grecia. Esto le permitió fundar un «Jardín de Elocuencia y Arte de Amor» en Corinto, del cual los griegos decían: «Atenas puede vanagloriarse del Partenón y Corinto del jardín de Lais». En él se celebraban las más fastuosas reuniones, y se paseaba Platón instruyéndola en los secretos de la filosofía. Epícrates señala que la vejez de Lais, después de su gran fama, fue trágica: «Detenía al primero que pasaba para beber con él. Una estera, una moneda de tres óbolos ya son una fortuna para ella: jóvenes, viejos, libres y esclavos, todos pueden obtener sus favores. Lais tiende la mano por un óbolo».  

Las hetairas tienen fama de haber conquistado a los hombres por su espíritu más que por sus encantos físicos; pero es indudable que estas mujeres constituían una auténtica excepción; la generalidad actuaba y vivía como las prostitutas de todo el mundo. La gran masa de los hombres griegos no buscaba en ella más que la satisfacción carnal de sus apetitos. Por eso, además de esta elite, había una prostitución para la clase media que se desarrollaba en lugares de placer, algo por el estilo a un hotel y un restaurante, en donde las bailarinas, las tocadoras de flauta y las acróbatas daban toda clase de placer a los hombres. 

Otra prostitución para las clases más bajas se desarrollaba en burdeles especializados; y los de peor fama del mundo se encontraban en el barrio bajo y las calles del Pireo. Sólo Corinto, cuyo culto a Afrodita se asociaba con la explotación de un burdel, ganó en fama al inframundo prostibulario de Atenas. Estrabón, que vivió en tiempos del emperador Augusto, pretende que en el templo de Afrodita ejercían su oficio más de un millar de prostitutas.  
Roma

El amor pagano en Roma (27 a.C.-385 d.C.) fue sin pecado, grande, sin fidelidad y engañoso. Esto impacta considerablemente la forma de prostitución que se realizó en Roma. Diferente de los griegos, los romanos preferían sexo sin filosofía o significación. En los escritos de Ovidio no es difícil desmentir esto: “... mientras el hombre en el combate del amor debe fingir que ama para lograr ser amado, la mujer ha de tomar la actitud exactamente contraria: ella, amando, debe simular desamor, para conseguir que el hombre no la abandone”.
Más adelante, a través del mismo Ovidio, encontramos que las mujeres gozan de cierta libertad: “...puede ser la mujer más libre que una meretriz. Aunque así lo sea, debe fingir que está celosamente vigilada. El temor hará que el amante se sienta aguijado a poseer aquello que no considera seguro. La mujer, en caso de que esté ligada a otro hombre, debe, por amor, aprender a burlar la vigilancia de éste.”

La prostitución en Roma fue singular y abastecedora, gracias a las distintas categorías de prostitutas. Las prostitutas tenían que llevar vestimentas diferentes, teñirse el cabello o llevar peluca amarilla e inscribirse en un registro municipal. 
De las justificaciones, Catón el Viejo
 dice que "es bueno que los jóvenes poseídos por la lujuria vayan a los burdeles en vez de tener que molestar a las esposas de otros hombres". En el año 1 existe un registro con 32.000 prostitutas que estaban recogidas, habitualmente, en burdeles llamados lupanares, lugares con licencia municipal cercanos a los circos y anfiteatros o aquellos lugares donde el sexo era un complemento de la actividad principal: tabernas, baños o posadas.

Los distritos del Esquilino y el Circo Máximo tenían una mayor densidad de burdeles humildes mientras que los más elegantes se ubicaban en la cuarta región, habitualmente decorados con murales alusivos al sexo e identificados en la calle con un gran faro que era iluminado por la noche. Las prostitutas solían exhibir sus encantos en las afueras del prostíbulo y era habitual que en las puertas de las habitaciones existiera una lista de precios y de servicios.
 

Las prostitutas se dividían en diversas clases: las meretrices estaban registradas en las listas públicas mientras que las prostibulae ejercían su profesión donde podían, librándose del impuesto. Las delicatae eran las prostitutas de alta categoría, teniendo entre sus clientes a senadores, negociantes o generales. Las famosae tenían la misma categoría pero pertenecían a la clase patricia, dedicándose a este oficio por necesidades económicas o por placer. Las ambulatarae recibían ese nombre por trabajar en la calle o en el circo mientras que las lupae trabajaban en los bosques cercanos a la ciudad y las bustuariae en los cementerios.

Es posible decir que fueron comunes los abortos y los anticonceptivos. Los bebés fueron muchas veces desechados con la basura. Roma era una sociedad “fríamente pasional”, incluso era sancionado el uso de “lágrimas en el hombre”. Las posiciones sexuales descritas que acentúan el orgasmo y la satisfacción mutuas, aparecen también en esta etapa de la historia. 

Pero hubo algo que llevó al declive de El Imperio Romano: la religión. Dicho imperio (100 d.C.-385 d.C.) continúa apareciendo brillante, pero se va entregando a la nueva religión cristiana. Después Roma se zambulle dentro de un “estanque de tristezas” y culpabilidad cargada de sexo. Los cristianos romanos encadenaron todo lo “malo” con el sexo y el placer. 
Edad Media
Con el tiempo el varón, en su deseo de subordinar aún más a la mujer, terminó reprobando la única función que el varón no podía apropiarse y sí beneficiarse: la prostitución y el comportamiento libre sexual femenino. Con la modificación de la sociedad hacia los valores patriarcales, sobrevino la introducción de normas morales por la que la mujer había de llegar virgen al matrimonio y se le prohibía practicar libremente el sexo o las prácticas autoestimulatorias.

En Egipto desarrollaron e implantaron los conceptos del sacrificio cristiano, abnegación y autotortura. La gente empezó a preocuparse si debía o no practicar el sexo, debido a la “malevolencia” de los cristianos que convirtieron el sexo en una actitud pecadora (algunos se quemaban los dedos para resistir las tentaciones).
 Una neurótica inflación de erotismo continuaba ascendiendo con el crecimiento del cristianismo condenando el sexo. 

San Agustín promovió la culpabilidad del cristianismo a través de sus libros: 1) Confesiones- se acusó a sí mismo por su propia vida disipada durante su pagana y lujuriosa vida de joven. Se convirtió al cristianismo en el año 386 d.C. y convirtió su odio en contra de los buenos placeres del hombre. Estableció que habíamos nacido entre el excremento y la orina.
 2) La Ciudad de Dios, su mayor trabajo, especula que los bebés deberían nacer de mujer no corrupta por la lujuria y sexo, en otras palabras que las madres deberían ser vírgenes.
 

Las culturas patriarcales legadas a occidente por la tradición judeocristiana, terminó de modificar las ideas morales, desaprobando los placeres sexuales como algo inmoral e impúdico, limitando la sexualidad femenina y preocupándose de no intensificarla, para que la mujer dejara de ser autónoma y se dejara someter. La Biblia propaga ideas reprobatorias sobre los comportamientos de las sacerdotisas que "se dedicaban a seducir con malas artes". Y calificando a los Templos de "Lupanares" donde se adoraban a falsos dioses.
 Con el descrédito de la sexualidad femenina, la mujer dejó de disfrutar de la anterior libertad sexual y fue víctima de represión sexual.

Puesto que seguía vigente el no permitir a la mujer ganarse la vida por sí misma, la carga de la dote la asumieron los progenitores de la novia. Ello fue causa de que, años más tarde, en la Europa Medieval, con padres sin suficientes medios económicos para dotar a todas sus hijas y que seguía negando a las mujeres el derecho al trabajo, al no existir ya la libertad sexual de antaño, obligasen a algunas a entrar al servicio de Templos, ahora Templos de virginidad / conventos
.

Por el siglo V, el matrimonio viene a estar bajo el dominio del clero. Las Edades Oscuras para el amor y las alegrías, complementaban el desarrollo del cristianismo. En el año 585 d.C., los católicos argumentaban que la mujer no tenía espíritu moral y debatían si la mujer era humana.

Roma colapsó bajo dominio completo del cristianismo en el siglo VI; fue destruida y saqueada repetidamente. De tal forma que una población de un millón, fue reducida a 50.000; la ciudad quedó en escombros y ruinas. El senado desapareció por ausencia de hombres calificados. La higiene, la ciencia y la cultura de Roma fueron abandonadas. El cristianismo redujo el sexo a una acción no romántica, un “acto cruel y feo”. La penitencia era tanto cínicamente interpretada, como frecuentemente requerida. Las mujeres se convirtieron en “pedazos de propiedad”. El clero y los papas convirtieron a las prostitutas en neuróticas sexuales. Las mujeres eran propiedad desperdiciada. La iglesia sancionaba a la esposa golpeada y la elevaba sólo relativamente poco. Los nobles tenían el derecho natural de robarse a la mujer en la calle, desflorar a las jóvenes y ser rústicos con sus vasallos.
 

San Jerónimo estableció que quien amaba su esposa era un pecador adúltero. El sexo dentro del matrimonio cristiano debería practicarse sólo en una posición y nunca durante la penitencia en sábados, miércoles, viernes y días feriados. Y sólo para concebir un niño.
 

De manera retro, para los sacerdotes católicos, el sexo sin valores (sexo con una prostituta, una orgía, una violación, o sádico) no era seria ofensa, pero sexo con valores (amando y valorando a la mujer) era un pecado grande con penas muy severas. El cambio de ideología fue lento y agresivo. El principio del amor de cortejo
 y la creación del amor romántico ideal, empezó en el siglo XI. En el sur de Francia, los hombres nobles desarrollaron una gama de conceptos de amor nuevo el cual surgió de la relación única de hombre y mujer y que era previamente conocido en la civilización del oeste. Amor de cortejo o "amor verdadero" era clandestino, una amargada relación que finalizaba con frustraciones. Esa clase de relaciones eran supuestamente espirituales "y levantaban el espíritu" del hombre, tanto del caballero como del guerrero. Nuevamente no existía el amor dentro del matrimonio, pero el dolor y la frustración del amor de cortejo eran considerados emocionantes, deliciosos y excitantes.
 

El amor y el sexo eran considerados falsos. El "amor verdadero" era besarse, tocarse, acariciarse y tal vez hacer contacto. Los trovadores creían que la insatisfecha pasión en uno era prueba de carácter. En otras palabras el que dominaba sus deseos sexuales era fuerte. Ellos no podían darse libertades sin la compulsión.
 Por primera vez, el amor fue combinado noblemente con el carácter (excepto en un grado con los griegos y sus relaciones homosexuales). Los poetas trovadores les rogaban a sus damas que les concedieran favores sexuales a ellos bajo cualquier condición
 

El amor de cortejo introdujo elementos emocionales dentro de las relaciones amorosas entre un hombre y una mujer. Esto fue un concepto revolucionario en el cual el amor era basado en admiración y respeto mutuos. El cortejo elevó a la mujer desde sirviente y ama de casa a una dama con las mismas aspiraciones de progreso. Se burló de la religión. El hombre de la iglesia combatió este nuevo y alegre concepto del amor. La lucha era entre las oscuridades de la religión y la ilustración del Renacimiento. También el poder papal luchó en contra de la resurgencia en pro de la vida del hombre. La iglesia se mueve en una nueva casta de “malhechores que eran desconocidos antes de aparecer”. Ellos eran los inquisidores quienes estaban respaldados por papas –asesinos declarados y matones–. En 1450 el dogma católico oficial estableció que las brujas existían y volaban en la noche. Todas las mujeres físicamente deseables (incluidas las prostitutas) eran proyectadas por la iglesia como malas exorcistas. La iglesia estaba perdiendo poder y esto era suficiente para pelear contra el racionalismo, y la felicidad traídas por el Renacimiento. 

Los inquisidores Jacob Spenger y Henry Kramer, padres dominicanos y profesores de teología sacra (o de la iglesia) de la universidad de Cologne, armados con su libro, Malleus Malleficarum ("El Martillo de las Brujas") y las acciones del papa Inocente VII que en el año 1484 (que aconsejaba colgar a las "malas" mujeres por los pulgares, torciendo mecates alrededor de sus cabezas, empujando agujas debajo de sus uñas, y echando aceite hirviente en sus pies con la esperanza de que confesaran devotamente sus "brujerías"), quemaron cerca de 30.000 "brujas" acusándolas de haber tenido sexo con el diablo, el cual la iglesia insistía en decir que tenía un “pene tremendo cubierto por escamas”.

Autorizado sólo en el contexto del matrimonio, y en este caso tan sólo en función de la procreación, el sexo estuvo sometido a una ola de control y represión que luchó por modelar las costumbres de la población urbana y rural, de acuerdo con las líneas estrictamente definidas por la Iglesia y el Estado.

Renacimiento

Mientras en la edad media había sido testigo de la formulación de una ética sexual basada en el rechazo del placer y la obligación de procrear, sólo en el siglo XVI se lanzó una campaña coherente contra todas las formas de desnudo y sexualidad extraconyugal. Entre los años 1500 y 1700, nuevas actitudes respecto al cuerpo y nuevas reglas de comportamiento dieron lugar a una promoción de castidad y timidez en todas las áreas de la vida diaria. Se cerraron los burdeles, se obligó a los bañistas a conservar las camisas puestas y el camisón reemplazó al desnudo como equipo aprobado para dormir. La mitad inferior del cuerpo se convirtió en un mundo aparte, en un territorio prohibido que las précieuses del siglo XVII rehusaban nombrar.

Hasta las posiciones que adoptara la pareja estaban sujetas a controles estrictos. La posición denominada more canino (que no debe confundirse con la sodomía) se declaraba contraria a la naturaleza humana porque imitaba el acoplamiento de los animales. Igualmente “antinatural” era la posición mulier super vrius, en la medida en que colocaba a la mujer en una posición activa y superior al hombre, contraria a su rol social y subordinado. Todas las acrobacias eróticas fuera de la fórmula aprobada –la mujer boca arriba y el hombre encima de ella- se consideraban sospechosas en tanto privilegiaban el placer a expensas de la procreación. La única posición que favorecía la “plantación de la semilla” masculina era la que se asociaba simbólicamente al acto por el cual el labrador araba la tierra.
 

Naturalmente, las primeras víctimas de la nueva ola de la moralidad social fueron las mujeres. Denunciadas durante mucho tiempo como las hijas de Eva por teólogos misóginos y por el clero sexualmente frustrado, las mujeres fueron representadas como insidiosas  incitadoras, cuyo objetivo principal en la vida era el de seducir a los hombres ingenuos y entregarlos a Satán. La ciencia médica, al declarar que, para las mujeres, la satisfacción erótica era una necesidad biológica, reforzó esa idea acerca de la voracidad de la sexualidad femenina. No sólo se trataba de que sus vientres “hambrientos” reclamaran constantemente ser llenados, sino que a quienes ignoraban el imperativo “natural” de la reproducción les esperaban terribles desórdenes.
 La histeria, una “enfermedad cuyo origen se halla en el útero”, se consideraba responsable de los delirios de posesión diabólica y otras formas de enfermedad mental. Otro factor que igualaba mujeres, sexo y pecado, fue la aparición y la rápida expansión de la sífilis a finales del siglo XV. 

En la Edad Media fueron comunes los burdeles de propiedad municipal o autorizados. No sólo se alentaba y se protegía la prostitución con el fin de satisfacer las necesidades de una cantidad cada vez mayor de adolescentes sexualmente maduros, aprendices libres y hombres que se casaban a edad cada vez más avanzada, sino que también se estimulaba para combatir la homosexualidad, considerada como una de las mayores enfermedades sociales de la época y responsable de diversas manifestaciones de cólera divina, tales como la peste, la hambruna y la guerra. Sin embargo, en el siglo XVI, los mismos municipios que habían estimulado la prostitución se volvieron en contra de esas mismas casas que, una décadas antes, habían cumplido una función social importante. Acusadas de expandir el libertinaje y la enfermedad, fomentar alborotos y otras formas de disturbios civiles, conducir por el mal camino a los jóvenes, facilitar el adulterio y arruinar fortunas familiares, las prostitutas se convirtieron en uno de los grupos “criminales” de la población –junto con los vagabundos y las brujas- que las autoridades seculares y religiosas habían destinado a ser eliminadas.

El matrimonio se basaba en dos aspectos: el físico y el económico. El amor no era ni la base del matrimonio ni parte del mismo. El matrimonio era un expediente de transacción financiera. Usualmente tenía lugar a los 14 o 16 años, y algunas veces a los 2 o 3 años e incluía la dote, más solvencia económica y ganancias de propiedad. 

Pese a los muchos y repetidos intentos de eliminar el sexo prematrimonial y la cohabitación, las áreas rurales resistieron durante mucho tiempo el modelo aprobado de matrimonio, que estipulaba que todas las parejas debían ser acordadas por los padres. En las ciudades en donde la riqueza tenía mayor peso en la balanza, la influencia de los padres en la elección de pareja matrimonial se hizo absoluta. La Europa de los siglos XVI y XVII fue testigo de una andanada de regulaciones contra el matrimonio sin consentimiento paterno, lo cual privó poco a poco a los jóvenes del derecho a elegir pareja, aun cuando se hubiesen prometido, se hubiesen entregado las alianzas y hubiesen tenido relaciones sexuales. Particularmente eficiente en las áreas urbanas, donde las estrategias matrimoniales desempeñaron un papel clave en las ambiciones sociales, económicas y políticas de los niveles medios y altos de la sociedad, el modelo paternalista de matrimonio permaneció incólume hasta el siglo XVIII, cuando la “anglomanía” convalidó un movimiento hacia una visión nueva, sentimental, de los afectos conyugales
 dentro de las clases altas.

El estado civil de las mujeres estaba cambiando. Los escritores trataban de jugar en los dos lados del cambio por ejemplo, un libro de Pyvve titulado, El Alabe y Desalabe de las Mujeres–. Más tarde aparecen acercamientos contrastantes en la literatura clásica –por ejemplo, en Romeo y Julieta versus La Fierecilla Domada de Shakespeare–. Fueron desarrollados para juntar la mente y el cuerpo en el amor y el matrimonio. 

La clase media estaba atraída por los conceptos nobiliarios del amor romántico. Los brillantes conceptos del Renacimiento hicieron que el sexo no apareciera pecador y disgustante como la iglesia lo proyectaba. La clase media empieza a asociar el amor con el sexo.
 

Revolución Industrial

En el siglo XIX, cuatro prácticas –el aborto, la prostitución, el travestismo y las amistades románticas– adquirieron notoriedad como transgresiones sexuales que implicaban la actividad y la elección libre de la mujer.

Walkowitz narra lo siguiente: Con sus “vestidos chillones” y sus miradas agresivas, contaban por decenas de millares las prostitutas en las principales ciudades (aunque en realidad, estas cifras oficiales eran notoriamente muy poco fiables). La jerarquía social de las prostitutas reflejaba la estructura de clase y la distribución social de los centros urbanos. La vida clandestina en Nueva York iba desde las elegantes mansiones de la Quinta Avenida, donde los hombres ricos mantenían a sus “queridas”, hasta tabaquerías de Canal Street, que surtían a trabajadores y marineros. En Londres, la geografía social del vicio se extendía de las cortesanas de St. John’s Woords a las prostitutas callejeras elegantemente ataviadas que deambulaban por los distritos comerciales de moda de Regent Street, mezcladas con damas respetables, y a las pobrísimas mujeres –las kneetremblers y las round de corner Sallies– que cometían “actos indecentes” (y a veces de pie) en los mal iluminados callejones y patios de los barrios bajos para ganar el dinero necesario para el alojamiento nocturno. En Estados Unidos, la segregación racial también contribuyó a estructurar el mercado de la prostitución: en Nueva Orleáns, burdeles blancos y burdeles negros, segregados, se hallaban unos junto a otros; en los cribs de varias plantas de San Francisco, las mujeres europeas y las norteamericanas ocupaban los pisos más altos, mientras que las mexicanas, las japonesas y las chinas eran relegadas a los niveles más bajos. En estos centros urbanos, la geografía de la prostitución cambió considerablemente en respuesta a los cambios del entorno físico y social. En Berlín, París y Londres, las prostitutas pobres ejercían en general su comercio en el centro tradicional de prostitución, particularmente en las viejas y estrechas calles de los distritos populares, pero la aparición de los nuevos centros de entretenimiento o los edificios de una terminal ferroviaria también podían ejercer un enorme magnetismo sobre las mujeres públicas.
  

A lo largo del siglo XIX, los lugares donde se comercializaba el sexo se extenderían a salones de masaje, baños, salas de baile, tableaux vivants, café chantants y music halls.      Para familiarizarse con los emporios del vicio de una ciudad, el visitante masculino solía verse obligado a comprar un libro de bolsillo o una “guía del caballero” que detallaba precios, ubicación y servicios de distintos establecimientos.
 

Estuvieran fijas en un sitio o bien deambularan, formaban parte de una elaborada organización o fueran meramente ocasionales e improvisadas, en cualquier caso las prostitutas eran las “hijas no cualificadas de las clases no cualificadas”

Las investigaciones sociales sobre la prostitución en diferentes localidades coinciden en identificar a las mujeres de la ciudad como inmigrantes recientes que provenían de la zona rural vecina o bien como hijas de artesanos urbanos en declive. En las últimas décadas del siglo XIX se desarrolló un modelo de reclutamiento ligeramente modificado: vendedoras, camareras y cantineras ingresaron en las filas de las prostitutas, reflejando así el nuevo pero igualmente bajo nivel  de ocupaciones femeninas no cualificadas en el sector terciario de la economía. Este hecho también reflejaba el desplazamiento de la prostitución de la calle a nuevos espacios de comercialización del sexo. Mientras ejercían la prostitución, las mujeres participaban de una vida colectiva de características propias. A menudo, cuando una mujer entraba en un prostíbulo  adoptaba un nuevo nombre y aprendía nuevos rituales, así como un argot relativo al comercio sexual. A pesar de la explotación económica de las pupilas del burdel, a pesar de las limitaciones a su libertad y de las tensiones que surgían entre ellas y entre las prostitutas y la “madama”, el prostíbulo solía funcionar como una familia sustituta y como un sistema de apoyo para las mujeres.
 

El código de vestimenta de las rameras servía como medio de publicidad de sí mismas y de atracción por los clientes. Algunas prostitutas irían más lejos, hasta llegar a exhibir sus mercancías: dejaban a la vista tobillos, piernas y senos, o bien se chupaban ostentosamente el pulgar para indicar el tipo de servicio sexual que ofrecían.
 

Sin embargo, en distintos aspectos, las prostitutas se diferenciaban de la gente de los barrios obreros donde solían residir. En primer lugar, solían tener un nivel de vida superior. A pesar de la inestabilidad del ingreso y de los peligros e incertidumbres ocupacionales inherentes al trabajo sexual, en general las prostitutas vestían mejor que las otras mujeres de barrio y gastaban dinero a la par que sus vecinos varones. Las prostitutas que vivían en cuartos de alquiler o en burdeles estaban notoriamente distanciadas del sistema familiar que constituía  el principio de organización social y económica  de las comunidades obreras.

La tolerancia que la comunidad tenía para con las prostitutas dependía del carácter específico del barrio obrero: su etnia y su raza, su nivel de respetabilidad y de prosperidad. También dependía de la mayor o menor presión exterior que se ejerciera sobre los pobres para que se adhirieran a un patrón más severo de respetabilidad sexual. Esta intervención exterior habría de afectar directamente la estructura del mercado de la prostitución, y también el carácter de la relación social de las mujeres con la comunidad de trabajadores pobres.
 

La preocupación oficial por la prostitución como forma peligrosa de actividad sexual, cuyos límites el Estado debía controlar y definir, condujo a la aprobación de un conjunto de regulaciones en casi todos los países de Europa hacia los años sesenta del siglo XIX. Lejanamente inspirados en el modelo napoleónico, los sistemas de regulación exigían a las prostitutas registrarse ente una “policía moral” y someterse a inspección médica para controlar las ITS. Ciertos sistemas de regulación les exigían también que residieran en burdeles registrados.
 

Los defensores de la regulación afirmaban que la inspección sanitaria de las prostitutas controlaría la difusión de enfermedades venéreas. Basaban su aserto en el supuesto de que la sífilis, que en ciertas poblaciones era endémica, se había difundido a través de la promiscuidad sexual con prostitutas enfermas, y también que había métodos de diagnóstico y de terapias adecuados para llevar a cabo la inspección y abordar el tratamiento de las prostitutas enfermas. El prejuicio de clase y el prejuicio sexual impregnaban todo el procedimiento de inspección sanitaria de las prostitutas. Los médicos se sorprendieron de la hostilidad ante el examen especular  que encontraron en las mujeres registradas, quienes se referían al espéculo del médico como al “pene del gobierno”. Es evidente que las prostitutas entendían la revisión del espéculo como un acto vouyerista y humillante, un acto que infligía dolor mental y físico a la víctima femenina.
 

Un sistema de police moeurs, afirmaban los regulacionistas, también contribuía a la decencia pública al controlar el espectáculo público del vicio. Esto se convirtió en un objetivo policial particularmente importante en la segunda mitad del siglo XIX, cuando se presionó cada vez más a la policía para que limpiara de putas calles y teatros, a fin de dar espacio a las mujeres respetables.

Las feministas de mediados de la era victoriana denunciaron la regulación como una invasión corporal y una violación de los derechos constitucionales de las mujeres de clase obrera. Interpretaban la prostitución como esclavitud sexual y a la vez como resultado de las artificiales limitaciones a la actividad social y económica de las mujeres, puesto que los salarios inadecuados y las restricciones al empleo industrial femenino obligaban a algunas mujeres a salir de la calle, donde se sumaban a la “industria mejor pagada”: la prostitución.

Lo que condenaba a las mujeres a una vida de pecado –sostenían las feministas– no era, pues, la prostitución per se, sino el sistema de regulación, puesto que las estigmatizaba y les impedía encontrar un empleo alternativo respetable.
 

Como resultado de la represión policial, se arrancó a las prostitutas de sus respectivas vecindades y se las obligó a encontrar cuartos de alquiler en otras zonas de la ciudad. Separadas de toda otra relación que les sirviera de apoyo, tuvieron que descansar cada vez más en los proxenetas, tanto en busca de seguridad efectiva como a modo de protección de las autoridades legales. En éstos y en otros aspectos, una sostenida política de represión abrió una brecha entre las prostitutas y la comunidad obrera pobre, cuya consecuencia fue la dispersión de la prostitución, el agravamiento de su carácter clandestino y el ahondamiento de su vinculación con la delincuencia del hampa.
 Para las mujeres de la clase obrera, la prostituta era también el espectáculo central en un conjunto de encuentros y fantasías urbanos. En público, una mujer pobre corría el riesgo de que la tomaran por ramera; tenía que demostrar una y otra vez con su vestimenta, con sus gestos, con sus movimientos, que no era una mujer “baja”. Lo mismo que con sus contrapartidas de clase media, las obreras demostraban su respetabilidad a través de la manera de presentarse y de su identidad privada en tanto esposas y madres. En calidad de “esposa afanosa”, “madre angustiada” y “viuda pobre”, había en Gran Bretaña y en Estados Unidos mujeres de clase obrera que solicitaban a funcionarios de la ciudad que clausurara las casas “malas”, donde esposos e hijos contraían una enfermedad venérea y gastaban penosamente el dinero que necesitaba la familia, o donde una hija, “una alumna de la escuela dominical”, encontraba su “ruina”. Las matronas locales sufrían por las envidiosas comparaciones que su impresionable progenie realizaba a partir de la relativa riqueza de las prostitutas.

I.2 El Sexoservicio en la Actualidad

Actualmente en el mundo se encuentra una actividad económica diversificada en la extensa industria del sexo, por ejemplo: las extranjeras de los table dances y los “men’s club”, las que por vía telefónica o correo electrónico asisten a dar “masajes” a los hoteles de lujo o a lugares particulares, las que se ofertan por catálogo, las virtuales de las sexo-cabinas y las del “cyber-sex”, que sólo existen mediante la computadora y la red, las que atienden vestidas de meseras en bares, cantinas y cervecerías, las que otorgan servicios en “casas de citas” y, finalmente, las callejeras. Todas ellas ejercen un servicio sexual. 

Las primeras atienden a lo más selecto de la sociedad, pertenecen al sexoservicio medio-alto, ganan más de cinco mil pesos por noche (aprox. $500 dólares), tienen contratos claros, hablan serbio, alemán, inglés y una que otra habla español. Ellas están protegidas por migración, por el gobierno local y, sobre todo, por los empresarios que hacen negocios libremente; ellas no son víctimas, son empresarias del sexo.
 Mientras descendemos de clase social, de aspecto físico y de tipo étnico, las sexoservidoras adquieren otra connotación. Sin embargo, el denominador común de quienes ejercen este servicio es: el dinero. Entendido éste como cualquier cosa (no sólo dinero líquido)
 que los miembros de una comunidad estén dispuestos a aceptar como pago de bienes, servicios y deudas.

En 1997, Romero y Quintanilla en su obra Prostitución y drogas, explican que la prostitución femenina es una actividad por medio de la cual una mujer tiene relaciones sexuales comerciales con el hombre que la solicita. Es una transacción comercial en la que la oferta está representada por la mujer, y la demanda lo está por el cliente que paga por la relación sexual.
 Se define a la prostituta como “la mujer que tiene relaciones sexuales con diversos hombres a cambio de una remuneración económica”. Asimismo, observa la visión de la prostituta como desviada social de la siguiente forma: “Debido a su actividad, la prostituta generalmente es rechazada por la sociedad; su ocupación no es reconocida como trabajo y no goza de las prestaciones, derechos y obligaciones que la sociedad ha creado para las distintas actividades económicas; se le señala como persona transgresora de las normas sociales; en consecuencia se le margina socialmente.”
 

¿Qué es lo que determina el precio del sexoservicio? Además de la visón microeconómica donde los precios responden a las variaciones de la oferta y la demanda, y que los costos de producción de los servicios son básicos para el establecimiento de los precios, el origen étnico, morfológico y social, así como el lugar o espacio donde se ofrece, también  si existe familia qué sostener y si se está sometido a una cuota o donativo, son indicadores importantes para el establecimiento del precio. Depende también en mucho, el nivel y el tipo de sexoservicio.

	Cuadro 1

	Nivel de Sexoservicio

	Alto
	La actividad no se desarrolla en términos exclusivos o se disfraza con ciertos trabajos o profesiones (modelos, secretarias, masajistas, artistas de televisión y cine, etc.). Es una actividad económica alterna a la actividad principal. No es posible tener un control institucional sobre este nivel, pues su forma de movimiento es a través del espacio privado.

	Mediano
	Es ejercido profesionalmente, agrupado en prostíbulos, clubes o cooperativas de sexoservidoras. Se considera como la actividad económica principal y es posible tener un control institucional, pues al estar establecidos, tienen un movimiento que va de lo privado a lo público, espacio que entra en la jurisdicción gubernamental. Aparece la figura del lenón.

	Bajo
	Se le conoce como prostitución ambulante. Igualmente se ejerce profesionalmente y es la actividad económica principal, sólo que aquí se practica en la vía pública, por lo que la intervención gubernamental y la figura del lenón son notorias. Sin embargo, se presenta en zonas de distinto nivel socioeconómico, por lo que el precio del sexoservicio varía según las características antes mencionadas.     

	Clandestino
	Abarca muchas posibilidades de ejercicio (ficheras, artistas de clubes nocturnos, extranjeras, migrantes, hombres, niñas, etc.). Cada uno de estos niveles sirve a una clase social determinada y tiene variantes en cuanto a trato, precio, y condición sanitaria. Sin embargo, no existe regulación ni control institucional.


	Cuadro 2

	Categorías de Sexoservicio

	Homosexual
	Es el ejercido por varones y reviste diversas formas: la del homosexual pasivo, que cobra sus servicios, y la del activo, que cobra a los pasivos. Existe también el ejercido por mujeres para mujeres, pero en número muy reducido.

	Masculino
	Es ejercido por varones que atienden a mujeres, cobrando por sus servicios sexuales. 

	Femenino
	Es ejercido por mujeres que atienden a hombres, cobrando, igualmente, por sus servicios sexuales.  

	Infantil
	Mejor conocido como prostitución infantil, es considerado como una forma de explotación, pues no existe libertad alguna de decidir o no dicha actividad. 


Según la International Sex and Red-Light Guide
 “, las mujeres sin familia, sin inteligencia o sin fortuna, han utilizado el único medio de que disponían para ganar dinero rápidamente. Una habitación, una cama, una provisión de preservativos, una luz roja... y ya está el burdel montado. A 30 dólares por cliente, estas muchachas pueden ganar mucho más que trabajando en una fábrica por 4 dólares diarios, como suele suceder en casi todos los países subdesarrollados.”Esta guía, que cuesta 30 dólares en Estados Unidos, añade que cada uno debe sacar el mayor beneficio posible de esta actividad comercial. Según sus autores, la prostitución es un negocio cuyo único principio es el de obtener lo más posible por la suma que se paga: “Si una mujer elige utilizar su cuerpo de este modo, en lugar de dejarse explotar como una esclava por empleadores de miseria, y si hay hombres dispuestos a pagar mejor que esos explotadores, no hay nada que objetar. Después de todo, no se trata de nuestro cuerpo ni de nuestro dinero, así que tampoco es asunto nuestro. Pero mientras no se arregle la situación económica mundial y el problema de la superpoblación, alguien tendrá que pagar la cuenta.”

Pero, ¿quién? ¿Los más pobres, los más vulnerables? –se pregunta Amy Otchet. No se puede negar que la industria del sexo haya adquirido dimensiones internacionales y que en muchos países, sobre todo de Asia, sea un motor de la economía. La ironía está en que el sexoservicio no es del todo legal. Y su legalización, ¿reduciría algunas de las desigualdades y los abusos de que son víctimas las prostitutas?, o al legitimarla, ¿se anularía la labor de varios decenios para mejorar la condición femenina? 

Cuando María Luisa Molina del Instituto de la Mujer dijo: “Yo quiero saber por qué a los hombres que demandan el sexoservicio no se les piden tarjetas de salud”, desató una discusión en la que pocos quieren participar. Esta discusión está basada en la percepción patriarcal del sexoservicio. Los hombres lo demandan, lo necesitan, por tanto las mujeres lo ofrecen. “Este es un simple asunto de oferta y demanda. Entonces resulta antidemocrático y en contra de los derechos humanos de las mujeres que a ellas se les discrimine y segregue, mientras que a ellos se les deje tan campantes y satisfechos”.
 Sin la regulación actual –afirma Lydia Cacho– no existirían los lenones y los proxenetas. Las mujeres serían libres de ejercer su profesión y de trabajar bajo la protección de la ley. Hemos de recordar que las tarjetas de salud se inventaron en Francia para “proteger a los varones que necesitaban del sexo cuando la sífilis mataba a pueblos enteros, cuando se creía que sólo las mujeres impuras la contraían”.
 

Existen casos de regulación para la independencia del sexoservicio. En Holanda se elaboró un programa donde se autoriza a mujeres originarias de futuros Estados de la Unión Europea a ejercer de forma independiente la prostitución. Con ello desaparecería paulatinamente la figura del ‘chulo', o proxeneta. Pese a que con el resto de los Estados candidatos a adhesión a la Unión Europea se han firmado convenios al respecto,  sólo tendrá efecto para las prostitutas chechenias y polacas radicadas en Holanda. Estas mujeres, establecidas en Ámsterdam, tendrán derecho al permiso de residencia, las prostitutas de origen húngaro, eslovaco y esloveno podrán acogerse a los mismos derechos. Además, Holanda estará obligada a acoger a aquellas mujeres procedentes de los futuros Estados miembros, siempre que ellas puedan demostrar que ejercen la prostitución en libertad y como autónomas. 

Hasta ahora los legisladores han tratado a las prostitutas como un mal necesario que hay que tolerar porque se requiere de sus servicios; moralmente se les condena o ignora para que las buenas conciencias duerman tranquilas: se les despoja de su calidad de ciudadanas para recordarles que ellas no son iguales a nosotras, la policía las extorsiona para enseñarles que existe la ley; las victimizamos para sentirnos que somos mejores que ellas y, lo que es peor, las hemos responsabilizado como si fueran ellas la causa y no quienes padecen las consecuencias de este intercambio que resulta ser mucho más complejo.
 

Está claro que entre los factores que contribuyen a fortalecer el sexoservicio están: la crisis económica del país; que hay más mujeres jefas de hogares; que en promedio cada trabajadora sexual tiene tres hijos que mantener; que no hay las mismas oportunidades laborales para mujeres que para varones; que las mujeres tienen empleos menos remunerados y sin protección laboral; que a las niñas las “sacan” de la escuela antes que a los varones, etcétera.
  Para esta investigación se muestra el sexoservicio no tanto como “un problema que genera problemas”, sino que es generado por problemas. Tomando esto en cuenta, será el rumbo que tome la política pública que sea diseñada, aplicada y evaluada respecto al sexoservicio. 
I.3 ¿Abolición o Reglamentación?
Recordemos a los contractualistas cuando sostenían que una prostituta pacta una cierta forma de su fuerza de trabajo por un periodo dado a cambio de dinero. También recordemos a las feministas y la diferencia que hacía Simone de Beauvoir donde la mujer casada está “protegida por un varón contra todos”, y la prostituta está “defendida por todos contra la tiranía de cada uno”. O los higienistas del siglo XIX cuando decían que: “la prostitución es una enfermedad de carácter social”. O los pseudo médicos-sociales
, que actualmente difunden ideas como: las causas que llevan las “mujeres mercenarias de su cuerpo” a vender su cuerpo son por enfermedades mentales; y apoyan su cienticifidad en ejemplos como: “si la madre es puta, es puta la hija y es puta la sábana que las cobija, es decir, todo el hogar está prostituído”. 

Retomando a Otchet, La cuestión no se plantea ya en términos de moralidad, el dilema es si el sexoservicio es una forma de explotación que debe ser abolida o una profesión que hay que reglamentar.

Frente a esta polémica las agrupaciones de mujeres en muchas partes del mundo aparecen divididas en dos bandos: las que quieren erradicar la prostitución —como la Coalición no gubernamental contra la Trata de Mujeres—, y los grupos, radicados principalmente en el Reino Unido, los Países Bajos y Estados Unidos, que consideran a las sexoservidoras “trabajadoras del sexo”
 y defienden sus derechos. La hostilidad entre unos y otros es considerable. Por ejemplo, la Coalición acusa a los partidarios de reconocer los derechos de las prostitutas de representar los intereses del lenón. Y éstos responden afirmando que las abolicionistas permanecen encerradas en la “torre de marfil” de un feminismo académico, ajeno a la realidad que viven las prostitutas. 

La línea divisoria entre los dos campos es la distinción entre la prostitución “libre” y la prostitución “forzada”. En general, las abolicionistas sostienen que la gran mayoría de esas mujeres son obligadas a ejercer la prostitución, y las trabajadoras del sexo replican que las cosas no son forzosamente así. En lo que unas y otras coinciden, aunque por distintas razones, es en que esta distinción simplifica excesivamente el problema. Como ejemplifica Amy Otchet: “es evidente que una niña nepalí de 12 años vendida a un prostíbulo de la India infestado por SIDA no ha dado su consentimiento a esta forma de esclavitud. La drogadicta neoyorquina que tiene que hacer su cupo de clientes para que un proxeneta le administre la dosis que necesita tampoco es libre de tomar ninguna decisión. Pero, ¿qué sucede con la ucraniana que se queda sin empleo y decide irse a trabajar de camarera a Alemania pero termina en un burdel, porque le retribuye más?

Para la Coalición, “las distinciones entre prostitución libre y forzada encubren las decisivas condiciones estructurales socioeconómicas —pobreza, marginación, falta de oportunidades, migración y abuso sexual previo— que suelen llevar a las mujeres y las niñas a prostituirse”, según afirma Aurora Javate de Dios, de la filial de Asia y el Pacífico de la UNESCO. “La crisis económica, las catástrofes naturales, la agitación política y las situaciones conflictivas convierten a mujeres y niñas en presa fácil de los traficantes y proxenetas. Este fenómeno se observa en todas partes, pero sobre todo en los países del Sur.” Javate de Dios estima que las leyes orientadas a establecer una distinción entre prostitución libre y forzada no tendrán nunca en cuenta la complicada dinámica de esas situaciones. Pueden tal vez hacer identificar las formas más extremas de coacción, pero ignoran las consecuencias de la pobreza y legitiman implícitamente las relaciones patriarcales.

En el bando opuesto, la línea de separación entre prostitución libre y forzada tampoco representa gran cosa. Lin Chew, ex portavoz de la Fundación contra la Trata de Mujeres, una ONG de trabajadoras del sexo con sede en los Países Bajos, se pregunta: “¿cuándo toma alguien decisiones libremente, sobre todo en el mercado laboral? ¿Acaso un hombre que trabaja en una fábrica de productos químicos por un salario que nunca le permitirá salir de la pobreza ha elegido esa forma de vida? Y, ¿qué pasa con las mujeres que debido a su origen social nunca podrán desarrollar sus competencias? ¿Por qué el principio de la libre elección habría de aplicarse sólo a la prostitución?”

Ahora bien, hay un punto en el que ambos campos están de acuerdo: la despenalización. “Es hora de revocar las leyes que han servido para castigar a las prostitutas en aras de la protección de la decencia y el orden públicos”. Pero a partir de aquí vuelven a surgir las divergencias. Para los grupos abolicionistas como la Coalición, las mujeres son víctimas, pero todos los que se aprovechan de su explotación merecen ser castigados. Sin embargo, para los grupos que defienden los derechos de las sexoservidoras, no se puede ayudar a las “trabajadoras del sexo” si se condena a sus empleadores a la clandestinidad.
 

En este tema los grupos que abogan por los derechos de las sexoservidoras presentan divisiones internas. Unos defienden la despenalización completa, es decir, sin reglamentación ninguna, y otros militan a favor de una legalización controlada. Con ella, se instaurarían por ejemplo controles sanitarios, zonas de prostitución libre alejadas de los barrios residenciales, y, en suma, cobertura social para las profesionales con todo lo que ello implica: pagar impuestos sobre la renta, pero también tener derecho a seguridad social y jubilación.

En teoría, la finalidad de todas estas normas es proteger a las prostitutas, pero para algunos grupos como COYOTE (Call Off Your Tired Ethics), partidario de la legalización total y radicado en Estados Unidos, algunas de ellas surten el efecto contrario. Según un informe de COYOTE, los burdeles administrados por el gobierno “serían la peor pesadilla de una prostituta, sobre todo cuando hay ya tantos antecedentes de abusos por parte de la policía”.
 En cuanto a los permisos, “no contribuyen para nada a garantizar la seguridad del cliente ni de la prostituta. Esto no quiere decir que las mujeres no deban someterse a reconocimientos médicos frecuentes. Deben hacerlo”, afirma COYOTE, aludiendo a las quejas según las cuales las mujeres son “tratadas como ganado” por los inspectores sanitarios en locales mal equipados. “Al igual que un restaurante pierde su reputación si la comida que sirve no está en buenas condiciones, la libertad de mercado regulará la situación sanitaria de las mujeres trabajadoras.”

De manera más concreta, los planteamientos del International Committee for Prostitutes' Rights, mantienen los siguientes puntos para la regulación del sexoservicio: Leyes, derechos humanos, condiciones de trabajo, salud, impuestos (no taxes) y organización.

	Cuadro 3

	International Committee for Prostitutes' Rights


	Leyes
	· Despenalizar todos los aspectos de la prostitución adulta resultada de una decisión individual. 

· Despenalizar la prostitución y regularla de acuerdo con los códigos estándares de negocios (standard business codes).  Debe denotar la existencia de códigos estándares de negocios  sobre el abuso de prostitutas, además cláusulas especiales que se deben incluir para prevenir el abuso y estigmatización de prostitutas y el autoempleo (self-employed). 

· Hacer cumplir las leyes criminales contra el fraude, coerción, violencia, abuso sexual infantil, trabajo infantil, racismo y violación, en el contexto de prostitución. 

· Erradicar las leyes que puedan ser interpretadas para negar la libertad de asociación, o libertad de viajar a prostitutas dentro y entre los países. Las prostitutas tienen derecho a la vida privada. 



	Derechos Humanos


	· Garantizar a las prostitutas todos los derechos humanos y libertades civiles, incluyendo la libertad de expresión, de viajar, de inmigrar, de trabajar, de matrimonio, de maternidad y el derecho a seguro de desempleo, además de seguro de salud y derecho a vivienda.

· Conceder asilo político a cualquiera que le sean negados los derechos humanos, bajo el estatus de criminal (sea prostitución u homosexualidad).



	Condiciones  laborales


	· No debería haber ley que implique una ubicación sistemática en zonas para prostitución.  Las prostitutas deberían tener libertad de escoger su lugar de trabajo y residencia. Es esencial que las prostitutas puedan proveerse de servicios bajo condiciones que sean absolutamente determinadas por ellas mismas y no por alguien más.

· Debería haber un comité que asegure la protección de los derechos de las prostitutas y donde ellas puedan dirigir sus exigencias.

· Este comité debe conformarse por prostitutas y otros profesionales como abogados y partidarios.

· No debería haber ley que discrimine a las asociaciones de prostitutas y que trabajen colectivamente en orden de adquirir un alto grado de seguridad personal.



	Salud


	· Todas las mujeres y todos los hombres deberían ser educados para una revisión periódica de la salud con la finalidad de encontrar ITS. Desde que las revisiones sanitarias han sido históricamente usadas para controlar y estigmatizar a la prostitución, las revisiones obligatorias son inaceptables a menos que sean obligatorias para todas las personas con vida sexual activa.



	Servicios


	· Empleo, apoyo psicológico, legal, y servicios de vivienda para niños que se escapan de sus hogares, deberían ser fundados para prevenir la prostitución infantil y promover bienestar y oportunidades a los niños.

· Las prostitutas deben tener los mismos beneficios sociales que los demás ciudadanos acordes a las diferentes regulaciones de los países.

· Se deberían fundar servicios para prostitutas y programas de canalización para quienes deseen dejar dicha actividad.



	Impuestos


	· No debería haber impuestos especiales sobre prostitutas o negocios de prostitutas. Las prostitutas deberían pagar impuestos regulares sobre la misma base que otros contratos y empleos y deberían recibir los mismos beneficios.



	Opinión Pública


	· Desarrollar programas de soporte educacional para cambiar actitudes sociales que estigmatizan y discriminan contra prostitutas y ex-prostitutas de cualquier raza, género o nacionalidad.

· Desarrollar programas educacionales que ayuden al público a entender que el cliente juega un papel crucial en el fenómeno de la prostitución, este papel sigue siendo ignorado. El cliente, como la prostituta, no debería, sin embargo, ser incriminado o condenado sobre una base moral.

· Nosotros estamos en solidaridad con quienes laboran en la industria del sexo.




Fuente: ICPR, “World Charter for Prostitutes' Rights

Para la Coalición contra la Trata de Mujeres, el debate sobre el papel del Estado no es más que un medio de eludir los verdaderos problemas. La denominación de “trabajadoras del sexo” no dignifica a la mujer en cuestión, sino a los chulos, proxenetas y traficantes. Según Janice Raymond, afiliada también a la Coalición, “lo que las mujeres prostituidas tienen que soportar en su ‘trabajo’ equivale a lo que en otros contextos correspondería a la definición aceptada de acoso y abuso sexual. ¿El hecho de que se pague una cantidad de dinero transforma ese abuso en un ‘empleo’ al que se da el nombre de ‘trabajo sexual comercial’?”
 

Marta Aguirre, en su artículo La prostitución es un trabajo, indica que “la expresión trabajo sexual es, sin duda, vaga y ambigua pues impide precisar el alcance de las actividades por ella comprendida y que se pretende tutelar a través de una organización sindical (...) no puede considerarse a la misma como un hecho social trabajo pues es notorio que faltan los elementos de dignidad y justicia social del trabajo que les son intrínsecos a la noción del trabajo contemporáneo”.
 Estas son las razones por las que se opta por el término sexoservicio, no es un trabajo propiamente dicho, es una actividad económica con muchas variantes y particularidades. Además así lo catalogan algunas leyes mexicanas.

I.4 El Sexoservicio en México

Existe una gran variedad de modalidades del sexo comercial en México, ya que hay mujeres que se dedican a la prostitución por la noche, sin ser vistas; otras lo hacen de día, expuestas a la vista de cualquiera; algunas trabajan todos los días, otras 3 a 4 veces a la semana y otras solo una vez por mes. Al igual que en otros países, existen diferentes niveles, lo cual en parte está determinado por el lugar y la zona económica de la ciudad donde trabajan. 

     En términos generales, las sexoservidoras de la calle tienen un nivel socioeconómico más bajo, ascendiendo socioeconómicamente, siguen las de bar o club nocturno. En casas de masaje y estéticas, habitualmente trabajan 15 a 20 mujeres como masajistas o estilistas, ofreciendo todo tipo de servicios a clientes seleccionados. En el más alto nivel están las llamadas call girls o acompañantes, que trabajan en casas de citas y dan “servicios especiales”. En la ciudad de México existen departamentos lujosos en áreas residenciales, donde las mujeres atienden a los clientes, mientras las “acompañantes” sirven bebidas y aperitivos costosos. 
 Mientras que las mujeres que trabajan en la calle están expuestas y generalmente registradas o son conocidas por las autoridades, así como las que trabajan en los bares y clubes nocturnos; la localización de las estéticas, “casas especiales”, y call girls son secretas y menos accesibles para los investigadores. En esta parte del capítulo se abordarán los aspectos socioculturales, jurídicos, legales y sanitarios del sexoservicio en México.

I.5 Antecedentes jurídicos y legales del sexoservicio en México.

El ordenamiento jurídico-legal de la prostitución ha sido una preocupación a través de la historia, pero, independientemente del sistema que se establezca en cada país (reglamentarista, abolicionista o prohibicionista), la clandestinidad asociada a la prostitución es imprevisible y responde a diversos factores socioculturales y a la doble moral sexual existente en la mayoría de las sociedades.

En las últimas dos décadas han predominado dos sistemas jurídicos en el sexoservicio en México y en la mayor parte del mundo: el sistema reglamentarista y el abolicionista. El apogeo del sistema reglamentarista se dio con el avance científico de la medicina. Inmediatamente después del Primer Congreso Médico Internacional (París, 1867), se comenzó a reglamentar la prostitución y en México se tienen antecedentes de 1865
 cuando se promulgó un decreto reglamentando el comercio sexual y posteriormente en los códigos sanitarios de 1891, 1894, 1926 y 1934. Este control no sólo era argumento para reforzar actitudes moralistas contra las prostitutas; también preconizaba su carácter científico con medidas de higiene para defender la mayor parte de la sociedad. La postura reglamentarista predominó hasta la Segunda Guerra Mundial y posteriormente fue cayendo en desuso, predominando la tendencia abolicionista.

Es interesante el hecho de que, precisamente, alrededor del período reglamentarista (1862-1955) se encuentran los primeros registros de estudios que han abordado el tema de la prostitución. El principal interés de estos estudios, por ser los autores de éstos a la vez protagonistas, era el médico; donde se supuso que para encontrar la enfermedad, se debía buscar las causas internas de la prostitución a partir de la herencia biológica de las prostitutas. Su finalidad, con respecto a la prostitución, era la de tratar de restaurar la salud de la sociedad combatiendo la enfermedad venérea. Por otro lado, se encuentran también inmiscuidos los estudios sociológicos que se centraban en encontrar las causas externas al individuo que provocaban la prostitución, para lo cual debían ver hacia el interior de la misma ciudad, es decir hacia las casas y sus moradores.

Los autores concluyeron que no existían hábitos de limpieza y costumbre higiénicas en los habitantes de la Ciudad de México –donde se llevaron a cabo tales estudios–, por lo que se buscó darle una solución que combatiera contra las enfermedades venéreas y la prostitución en sí y que fuera generando, a la vez, la salud pública.

El sistema reglamentarista establece una “reglamentación” para las áreas donde se permite el ejercicio de la prostitución, como en “zonas de tolerancia”, “zonas rojas”, “casas de citas”, etc., basada en la protección de la salud de la mayor parte de la sociedad, a través de medidas higiénicas para la prevención y control de ITS. La reglamentación establece el registro obligatorio de las mujeres que trabajan en la zona o casa, la obligación de dar aviso de todo nuevo ingreso, el cumplimiento de exámenes médicos periódicos para todas las personas dedicadas a la prostitución y la obligación de no ejercerla en locales distintos del autorizado.

Bajo el sistema reglamentarista las “zonas de tolerancia” o “casas de citas” se convertían en “cárceles” para las mujeres dedicadas a la prostitución y sus hijos, bajo una explotación que establecía obligaciones y sanciones, sin ningún derecho y con frecuentes violaciones a los derechos humanos de las mismas; por lo cual varios países encabezados por Francia promovieron la abolición del sistema reglamentarista.

      Se consideraba que la postura reglamentarista que se estaba dando por parte del Estado, caía en proteccionista y tolerante tanto hacia las prostitutas como a sus explotadores, con lo cual se estaba en desacuerdo; se abogaba por la supresión de los reglamentos. Los abolicionistas, sin embargo, propusieron que se afiliarían al reglamentarismo de manera decidida y entusiasta “si por reglamentarismo se entiende un conjunto de medidas, encaminadas a librar a la sociedad de esa forma funesta de parasitismo, y para evitar los males que proporciona”.

En 1938 México se adhirió al Convenio Internacional para la Represión de la Trata de Mujeres Mayores de Edad y la Explotación de la Prostitución, convenio que estableció las bases del sistema abolicionista. A partir del 9 de abril de 1940 quedó abolida la reglamentación en el Distrito Federal y fue derogado el reglamento para su ejercicio que se encontraba vigente desde el 24 de febrero de 1926.

En las décadas que van de 1930 hasta 1950, período alrededor del cual legislativamente es abolida la reglamentación de la prostitución, continuó el interés por los estudios acerca de la prostitución en sí vista ahora como un problema no sólo social, sino también jurídico. Al pretenderse un cambio en el sistema regulatorio prostitucional, se dejan de centrar en los estudios que tratan sobre inspección sanitaria. Y sobre las leyes y reglamentos, se enfatiza sobre el problema que resulta ser el lenocinio y el proxenetismo, así como la necesidad de elaborar leyes y estrategias que ayuden a combatir éstos.

 El régimen abolicionista nace de la necesidad de reprimir la explotación por terceros de las personas dedicadas a la prostitución; no persigue la prohibición de la prostitución, sino que pugna por la libertad para ejercerla bajo ciertos lineamientos y por la igualdad de sexos. Su principal postulado gira en torno a la protección de menores y mujeres adultas.

Los estudios que abarcan de 1960 a la década del 2000, son retomados ahora por el espacio académico, persistiendo como temas centrales la prostitución en sí y centrándose además en los motivos para ésta. Continúan haciéndose estudios sociológicos que nos hablen del tema, además de aquellos sobre enfermedades venéreas, pero surgen nuevos intereses como su relación con el SIDA y las drogas, acerca de la violencia y el homicidio femenil. En lo que a leyes se refiere sobre las Reformas sociales a raíz de la Revolución Mexicana, la reglamentación y el establecimiento del abolicionismo. Se continúa con el interés sobre el lenocinio y proxenetismo y las estrategias contra éstos, como lo son la protección al menor y el trabajo social. Se adhiere el interés por el estudio sobre prostitución masculina, de menores y la callejera, sobre quienes participan en la prostitución: el juez, la prostituta, la moralidad sexual y los cautiverios de mujeres. Surgen además los estudios que se enfocan en los lugares prostitucionales, como el antro, el café y las casas de tolerancia.

Los intereses para este periodo ya no son exclusivamente médicos, sociológico ni juristas, sino también lo antropólogos e históricos. En estos estudios, los autores consideran a la prostitución como un problema social y lo que se pretende es mostrar las diferentes representaciones que sobre la prostitución y sus actores se han dado, así como los espacios en que se desenvuelve: recogimientos de mujeres, cárceles, hospitales, casas de tolerancia, burdeles, el antro, la bohemia y el café.

En nuestros días —de acuerdo con informes de la Dirección General de Asuntos Jurídicos e Internacionales de la Secretaría de Salud— 13 estados del país reglamentan la prostitución: Aguascalientes, Baja California Sur, Coahuila, Colima, Chiapas, Durango, Guerrero, Hidalgo, Michoacán, Nuevo León, Querétaro, Sinaloa y Zacatecas; y de acuerdo con conclusiones del Dr. Ricardo Franco Guzmán, presentadas en su discurso titulado “El Régimen Jurídico de la Prostitución en México” –para su ingreso a la Academia Mexicana de Jurisprudencia y Legislación–, sólo mantienen el abolicionismo el Distrito Federal y los estados de México, Puebla y Guanajuato.
 

Hoy, existen organizaciones civiles de sexoservidoras en México, que promueven el establecimiento de un marco jurídico que proteja a quienes se dedican a esa actividad. Junto con otras asociaciones civiles, definen que el trabajador(a) sexual no asalariado(a) es la persona física que presta sus servicios sexuales en forma "accidental" u ocasional mediante una remuneración sin que exista entre el trabajador y el cliente, la relación obrero patronal que regula la Ley Federal del Trabajo.

Otro aspecto interesante de esta propuesta de marco jurídico es el siguiente: "No podrán establecerse perímetros de trabajo sexual en unidades territoriales con uso de suelo habitacional y manzanas con más de 100 casas habitación o 259 residentes habituales, o en áreas donde hay escuelas, iglesias, centros de salud o jardines". Además promoverán que las personas adultas y menores de edad, inducidas de manera forzada al sexo comercial, no sean castigados por ello, sino más bien retiradas de dicha actividad con la disponibilidad de servicios médicos, sociales e informativos para denunciar su situación y modificarla.

El sexoservicio como tal no constituye un delito, en México son ilegales el lenocinio y la corrupción de menores, el nuevo Código Penal para el Distrito Federal (Publicado en la Gaceta Oficial del Distrito Federal el 16 de julio de 2002) en su artículo189 establece: “Se sancionará con prisión de dos a diez años y de quinientos a cinco mil días multa, al que:

I. Habitual u ocasionalmente explote el cuerpo de una persona u obtenga de ella un beneficio por medio del comercio sexual;

II. Induzca a una persona para que comercie sexualmente su cuerpo con otra o le facilite los medios para que se prostituya; o

III. Regentee, administre o sostenga prostíbulos, casas de cita o lugares de concurrencia dedicados a explotar la prostitución, u obtenga cualquier beneficio con sus productos.”

En su artículo 183 expone: “Al que por cualquier medio, procure, induzca o facilite el que una persona menor de edad o quien no tenga la capacidad para comprender el significado del hecho, realice actos de exhibicionismo corporal, lascivos o sexuales, prostitución, ebriedad, consumo de drogas o enervantes, prácticas sexuales o a cometer hechos delictuosos, se le impondrán de seis a diez años de prisión y de trescientos a mil días multa.”

A la prostitución, se le considera una “infracción cívica” establecida por el artículo 7 de la Ley de Justicia Cívica para el Distrito Federal (publicado en la Gaceta Oficial del Distrito Federal el 1 de junio de 1999), en forma específica, en el artículo 8, en su fracción XI y se sanciona con multa por el equivalente de 11 a 20 días de salario mínimo o con arresto de 13 a 24 horas, estipulado en artículo 9 en su fracción III.

En el mundo ha existido una gran discusión sobre la postura jurídica más recomendable para la protección de la salud pública. Algunas autoridades han planteado que bajo el sistema abolicionista se pierde el control de la prostitución y se favorece la diseminación de las ITS, basando su planteamiento en el resurgimiento mundial que han tenido este tipo de enfermedades en las últimas décadas en países que siguen este sistema, como Francia o Estados Unidos. Por otro lado, los defensores del sistema abolicionista plantean que esta postura es la única acorde con la dignidad que debe mantener cualquier país en su interior y ante el mundo, ya que el sistema reglamentarista favorece violaciones a los derechos humanos de las personas dedicadas al sexo comercial, asimismo estudios y estadísticas existentes acerca de la prevalencia e incidencia de ITS en sexoservidoras muestran que éstas no son menores en un país o estado que se rige con un sistema reglamentarista.

Al parecer ninguno de los dos sistemas ofrece condiciones adecuadas para la prevención del VIH/SIDA en nuestro país. El sistema reglamentarista no favorece el control de las ITS (incluyendo el VIH) y es violatorio de los derechos humanos, basándose más en un sistema de control y poder que en razones de salud pública. El sistema abolicionista, como es aplicado por la mayor parte de las autoridades, tampoco favorece condiciones apropiadas para la prevención, ya que se niega la existencia de este fenómeno, favorece la explotación y la corrupción debido a que no existen normas o lineamientos claros de cómo manejar el comercio sexual, y el acceso a la población de sexoservidoras se dificulta ya que éstos se ocultan.

La estructura en que se basan las acciones gubernamentales sanitarias en México se encuentra en el artículo 4 de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos: “Toda persona tiene derecho a la protección de la salud. La ley definirá las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecerá la concurrencia de la Federación y las entidades federativas en materia de salubridad general, conforme a lo que dispone la fracción XVI del artículo 73 de esta Constitución”. Si observamos la Ley de Salud para Distrito Federal se encuentra, en el artículo 88, fracción XII, la única medida de seguridad sanitaria al sexoservicio:

 “La orientación y vigilancia de quienes ejercen el sexoservicio y de quienes utilizan el mismo, a fin de evitar que sean víctimas y transmisores de infecciones de origen sexual; para lo cual se promoverá el conocimiento y uso obligatorio de medidas preventivas como el condón, asimismo la autoridad sanitaria otorgará asistencia médica gratuita a todas las y los sexoservidores carentes de recursos, que se encuentren afectadas por padecimientos de transmisión sexual, y se ordenará la suspensión de la práctica del sexoservicio en los términos de lo señalado en la fracción séptima de este artículo.”

La solución para un mejor manejo del sexoservicio no sólo es jurídica; existen aspectos relacionados con factores socioculturales, como corrupción, manejo de la sexualidad y políticas existentes, que dificultan la adecuada prevención del VIH/SIDA, pero se pueden establecer algunas recomendaciones generales de acuerdo con el sistema jurídico vigente en cada localidad. En el sistema reglamentarista habrá que recomendar medidas razonables que favorezcan la prevención, por ejemplo, el uso obligatorio del condón en zonas de tolerancia y la educación permanente de las personas dedicadas al comercio sexual, como sexoservidoras, lenones, clientes, autoridades, etcétera. En los sistemas abolicionistas es importante reconocer la existencia de este fenómeno, establecer lineamientos y acuerdos claros entre los participantes, proponiendo intervenciones específicas dirigidas a sexoservidoras y clientes en un marco de derecho y respeto. Ofrecer servicios de salud de calidad es siempre un paso fundamental para tener acceso e incidir en la población de sexoservidoras, y siempre es mejor que establecer medidas coercitivas.

En México, algunos estados, principalmente aquellos que cuentan con un sistema reglamentarista, han establecido la detección periódica del VIH a las sexoservidoras, como medida preventiva en las zonas de tolerancia o en aquellas reguladas por el Estado. Esta medida ha sido útil para conocer la predominancia de la infección por VIH en estas poblaciones y deberá ofrecerse como parte de un servicio de detección oportuna de ITS. No debe utilizarse como una medida de prevención o de control sanitario, ya que no debe olvidarse “la temporalidad del resultado” que, en caso de ser negativo, indica únicamente que hasta el día de la toma de muestra no hubo exposición al VIH. Debe enfatizarse siempre el uso del condón como medida preventiva
.

Documentos consultados por EL UNIVERSAL Gráfico, a través del Centro de Información de la Mujer A.C. (CIMAC) indican que al convertirse el SIDA en una amenaza para la salud pública, con gran impacto tanto en lo social como en lo económico, se destaca como grupos vulnerables a los homosexuales y a las sexoservidoras. A partir de esta situación el Estado mexicano adquiere compromisos internacionales para luchar contra esta pandemia y hace un reconocimiento tácito de que existe en el DF, por lo que conforma el Consejo Nacional Contra el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida
 (CONASIDA).
  Uno de los programas desarrollados por CONASIDA es el de regular la prostitución mediante acciones de detección del VIH y la expedición de credenciales a quienes ejercen el sexoservicio (mujeres y hombres) en la vía pública. Sin embargo esta medida, en la práctica, ha servido para “controlar y extorsionar” tanto a mujeres como a travestis y ha sido utilizada por diferentes servidores públicos en menoscabo de los derechos y garantías de sexoservidoras.

II

DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD EN EL SEXOSERVICIO

Cambios significativos en la política y la economía mundial, y de América Latina son presenciados en el siglo XXI. Globalización, Estado de mercado, desregularización, neoliberalismo, crisis del Estado de bienestar, democracia, equidad, mejoramiento de la administración pública y gerencia pública, descentralización etc., son algunos de los conceptos que se complican en el lenguaje técnico y político del nuevo siglo y que tienen impacto en los Estados al generar transformaciones en el gobierno y la sociedad. Aparentemente la concepción del desarrollo y el paradigma de los Estados aparece guiado por principios liberales cada vez más ortodoxos que promueven la primacía del individuo y del mercado sobre el Estado y lo colectivo. Sin embargo, tras dos décadas de reformas políticas, económicas y sociales en los Estados y los gobiernos, nunca han sido más notorias las desigualdades sociales y las profundas diferencias entre los Estados ricos y pobres, las cuales se repiten al interior de los países, plasmadas en altos índices de pobreza y concentraciones alarmantes de la riqueza. La CEPAL, sostiene que la pobreza en América latina creció entre 1997 y 2000 de 204 a 220 millones, y entre el 40% y 70% los ciudadanos ganan menos de dos dólares diarios, aún en países en donde tradicionalmente no existía pobreza crónica. Pareciera una contradicción que en momentos donde el ideal de democracia se encuentra más consolidado, se presenten retrocesos en la calidad de vida de las sociedades, lo cual ha llevado a que en diversos escenarios se plantee la urgencia de reorientar los patrones regionales de desarrollo, en torno a la equidad como reducción de la desigualdad social
.

La Ciencia Política, las Políticas Públicas y la Administración Pública, tienen un rol protagónico en este escenario. Independientemente del modelo de Estado que se promueva, surge la necesidad imperiosa de diseñar políticas exitosas para mejorar las condiciones de vida de la población, implantar nuevas formas de relación entre la sociedad y Estado, mejorar el desempeño del Estado, así como reflejar transparencia y responsabilidad en las acciones del gobierno para reforzar la confianza de la sociedad. Una de las formas de contribuir a este proceso es la generación de aprendizaje social e institucional, que permita aprender de las experiencias - negativas y positivas -, que analice la conveniencia y resultados de las acciones políticas, sociales y económicas y que facilite el establecimiento de acuerdos sociales y políticos sobre lo que se debe emprender.

El proceso salud-enfermedad depende fuertemente de dichas políticas, y al mismo tiempo, se manifiesta en las condiciones de vida de la sociedad. Aparecen dos interpretaciones distintas. La primera plantea que el carácter social del proceso salud-enfermedad está dado por su determinación social, mientras que las segunda añade que el proceso salud-enfermedad, además de ser socialmente determinado, tiene carácter social en sí mismo.
 Para introducir a este capítulo, será necesario hablar de la pobreza y la óptica con la que políticos y administradores la miden y la estandarizan para la elaboración de políticas sociales. Posteriormente referimos el estudio al “enfoque de género” que servirá como un instrumento en la elaboración de políticas públicas; a la misma pobreza económica y cultural que desemboca en la violencia y las dificultades que han tenido las políticas por esta influencia; y a la salud como la expresión compleja de las determinaciones económicas y sociales sobre las condiciones de vida. Finalmente podremos hablar sin contratiempos de lo que es el proceso salud-enfermedad en el sexoservicio.

II.1 Medicina Social 

La medicina social mexicana es un campo de conocimiento y práctica muy importante, pero poco conocido por quienes ejercen la medicina y la salud pública, y sobre todo por quienes no pueden acceder a la información escrita. El nombre de medicina social, ha sido adoptado en la mayoría de los países latinoamericanos, sin embargo, es oportuno aclarar que en Brasil la corriente ha adoptado el nombre de salud colectiva porque el movimiento sanitario surgido en ese país consideró importante destacar que su análisis del conjunto de las prácticas y organizaciones de salud, incluida la práctica médica, abandonan la enfermedad y su tratamiento, y el acto médico, como eje central del proceso salud/enfermedad/atención. Asimismo, consideraron que había que resaltar la noción de que es un proceso construido colectivamente, tanto en la forma que adquiere en cada sociedad y momento histórico como en las posibilidades de transformarlo.

La medicina social en México (como en Latinoamérica) se argumenta por la formación de grupos de académicos, practicantes e investigadores del campo de la salud que se adhirieron a los movimientos de trabajadores y de estudiantes y a las organizaciones populares desacordes con el modelo económico denominado desarrollista, que se confeccionó con intensidad en la década de los sesenta en América Latina. En su campo específico, los grupos ligados a la medicina social desenvolvieron sus controversias en respuesta a la crisis de la salud pública, que se puso de manifiesto a fines de esa década. La salud pública también denominada desarrollista, que había sustentado que los efectos del crecimiento económico deberían llevar a un mejoramiento general de la salud, mostró sus limitaciones. Opuestamente a sus postulados, la observación de la realidad mexicana mostró un creciente deterioro de la salud pública, a pesar de que las economías latinoamericanas habían tenido un alto y sostenido crecimiento en las décadas anteriores. Los indicadores de salud, como la mortalidad infantil, entre otros, comenzaron a empeorar tras un período de cierta mejoría.

En la mayoría de los países latinoamericanos, la mejoría de estos indicadores fue consecuencia de las transformaciones de las condiciones de vida y trabajo puestas en marcha por las modalidades latinoamericanas del estado del bienestar que precedieron a las propuestas económicas desarrollistas. El estado del bienestar amplió los derechos de los trabajadores y de los sectores sociales de menores ingresos, lo cual implicó una distribución más equitativa del ingreso a través de los salarios, y el acceso a la educación y a la salud financiado por el Estado a través de los impuestos o la seguridad social. El desarrollo de programas preventivos y de los sistemas de salud financiados con fondos públicos aumentó el acceso de la población al tratamiento de diferentes enfermedades y, al ser parte de un proceso redistributivo de la riqueza, facilitó la mejoría de los indicadores de salud.

La aparición del siglo XXI plantea para México, importantes interrogantes, problemas y misiones. Entre ellas, la de enfrentar una paradoja en la salud atribuida a cuatro factores. Los adelantos médico-sociales han contribuido a aumentar la prevalencia de los trastornos crónico-degenerativos, o sea, el factor epidemiológico. Se ha desarrollado más conciencia médica en la sociedad, lo que junto a la preocupación y la ocupación de los individuos por la salud y el bienestar, ha incrementado en la sociedad, la ansiedad de cada uno por el estado de su cuerpo, o sea, el factor psicológico. Se ha derivado una insólita comercialización de la salud que ha generado la falsa esperanza que la atención médica todo puede resolverlo, o sea, el factor económico comercial. Y por último, se ha extendido la medicalización de la sociedad contemporánea, lo que se refleja, por ejemplo, en los indicadores muy incrementados de consultas por habitantes en todas las regiones y países: el factor asistencial.

Por otra parte, ha cambiado notablemente la dependencia entre inversiones de recursos para la salud pública y el aumento de los indicadores de la salud social; se ha frenado considerablemente el mejoramiento de índices como la esperanza de vida. La esencia de este problema es ocasionada porque la salud pública tradicional se sintió cada vez más inmersa en la atención de las consecuencias del problema sanitario: los enfermos; y cuando más, en la relación de causas y consecuencias.

Investigaciones recientes han comprobado que el 50 % del mejoramiento de la salud poblacional depende del estilo de vida de las gentes, el 20 % de la genética de las poblaciones, el otro 20 % del estado del medio ambiente y sólo el 10 % de la salud pública tradicional (atención médica). Ello exige a una reestructuración intensa de la estrategia de salud pública, en el paso decidido a la orientación socioprofiláctica, al incremento del proceso médico sanitario, al paso de la medicina de intensas retaguardias a la línea del frente (atención primaria de salud) y la humanización de la medicina.
 Ante el reto internacional y mexicano que plantea la salud pública contemporánea y los albores del siglo XXI, corresponden a la medicina social como ciencia, trascendentales tareas que pudieran materializarse en una plataforma de acción, integrada por 10 objetivos estratégicos:

1. La medicina social tiene que examinar su protagonismo y eficiencia práctica, en primer lugar, impulsando decididamente la profilaxis social para conseguir resultados superiores en la lucha por la salud y contra las enfermedades. En segundo lugar, mejorar la racionalidad y la eficiencia de la salud pública y constituir la búsqueda de nuevos indicadores de la calidad ante el envejecimiento de la población que será un efecto de la eficiencia de los programas preventivos. En tercer lugar, desplegar prontamente la atención primaria poniendo en práctica formas novedosas de asistencia a la población. 

2. También la medicina social tiene que mejorar su papel en la formación teórico-práctica de los profesionales y técnicos de la salud y contribuir junto a la historia de la medicina y la ética médica a obtener médicos no sólo más instruidos, sino más cultos. También deberá contribuir junto a la epidemiología, la higiene general, la estadística y la cibernética, a fomentar la base científica del enfoque sociobiológico de la medicina. 

3. Por otra parte, hay que elevar en el siglo XXI, la importancia del valor de la salud humana y de la solución de los problemas de salud pública como problemas globales, base de la nueva mentalidad política para el mundo. No hay solución para los serios problemas de la humanidad sin la colaboración internacional, la progresiva superación de las diferencias norte-sur y el reconocimiento de la objetividad de la interdependencia internacional. 

4. Es preciso la discusión amplia de importantes problemas éticos de la medicina como la tecnificación y la automatización que vienen transformando la tradicional relación médico-paciente en una relación medico-aparato-paciente; el desarrollo de la ingeniería genética y la posibilidad de reestructurar el genoma humano; la farmacología del sistema nervioso central y la práctica de la eutanasia activa y pasiva, entre otros. En esta perspectiva se explora la interpretación más humanista de los problemas de salud mental, las disfunciones más difundidas. 

5. La medicina social tiene que contribuir a potenciar las propensiones sintético-integradoras del pensamiento médico contemporáneo. Disciplinas como la epidemiología genética, campos tremendamente distantes de la medicina tradicional hoy unidos, la psiconeuroendocrinoinmunología que ha ubicado manifiestamente los diversos mecanismos de cómo los estados depresivos condicionan la sensible reducción del umbral de las barreras inmunológicas defensivas, y la sociobiología, para esclarecer, por ejemplo, la diferente capacidad de los sexos para la vida, son 3 ejemplos de ellas. 

6. También hay que favorecer decididamente a erigir más científica la medicina moderna, por desarrollar sus posibilidades de una mejor cuantificación. Fundamentales en esta dirección son el campo que extienden los marcadores biológicos genéticos, bioquímicos e inmunológicos y las posibilidades que dan las computadoras electrónicas para sintetizar la información precisa de los estudios poblacionales. 

7. No puede ser prolongado como dirección priorizada del desarrollo de la medicina en el éste siglo, la introducción sobre bases médico-sociales del enfoque individual en la prevención, la práctica médica y la rehabilitación; la investigación básica, clínica y social; la teoría y la práctica médica. La diferenciación individual de las acciones médicas humaniza el operar y favorece decisivamente a liquidar los enfoques burocráticos y estandarizados. 

8. La salud pública como subsistema social está en la obligación de hacer su contribución al ideal social, humano y democrático. En primer lugar encabezando el movimiento de creación del sistema social de protección de la salud, que incluye no sólo a hospitales e institutos de investigación, médicos y enfermeras, sino al todo social, desde la agricultura hasta la práctica del deporte, pasando como es lógico por la protección del medio ambiente y la educación.  

9. Se debe dejar atrás el dogmatismo y la visión pseudoideológica estrecha en el análisis de la salud pública occidental, así como esencialmente renovada la asimilación crítica de sus mejores resultados. Las ideas simplificadas de que el capitalismo es la enfermedad y la curación, y el socialismo la salud y la prevención, han sido superadas con el tiempo. Los exponentes más altos contemporáneos del desarrollo de la prevención, en los órdenes científicos, han sido desarrollados en Occidente y es que el desarrollo de la civilización y su ingrediente de racionalidad económica y desarrollo cultural se acompañan de manera natural, en la salud pública, de la orientación profiláctica, gestora progresivamente de la equidad social, aún no liberadora. 

10. Por último y regresando a los planteamientos iniciales, la medicina social tiene que contribuir a configurar un nuevo paradigma del proceso salud-enfermedad condensando las bondades del enfoque higiénico-social y el epidemiológico, desde las perspectivas de la esencia social del hombre, su naturaleza sociobiológica y la estructura biopsico-social del individuo en la vinculación de la teoría y la práctica social y sanitaria. Así hará su aporte al futuro de la salud pública y la humanidad toda, así como a la conformación de la ciencia única del hombre.

II.2 Sanología

Uno de los primeros esfuerzos que derivan de la medicina social, es la reproducción adecuada de un marco conceptual interdisciplinario, creado en Cuba, específicamente en la Universidad de La Habana, denominado Sanología; un eslabón en la creación de una ciencia mixta que navegue entre las Ciencias Sociales y las Ciencias Naturales o Básicas. Fundamentado en la reconstrucción del entorno biopsicosocial, medioambiental y médico, del individuo y la sociedad, para descubrir técnicas y estrategias, que renueven y mejoren el bienestar y la salud individual y colectiva. Surge como una opción ante las limitantes y fallas metodológicas del modelo médico tradicional (ya que estos últimos se han olvidado de un elemento fundamental: la “salud”, centrándose en el fenómeno de la enfermedad).

Es necesario subrayar el hecho que en su seno nacen y se desarrollan enfoques particulares como la clínica sanológica para el diagnóstico del individuo presuntamente sano, la sanología que aborda la importancia del enfoque de género (mujer/hombre), la sanogerontología para el abordaje íntegro del envejecimiento saludable y la sanoepidemiología para el estudio de la salud poblacional, entre otros.

Sanología determina sus momentos de continuidad y ruptura con los marcos conceptuales precedentes, incluidos el pensamiento médico-social y la epidemiología modernos. Es por ello que asociado a los factores de riesgo de las enfermedades, destaca la trascendencia de los factores sanógenos, entre los cuales destaca, por ejemplo, a una racionalidad social con orientación a la equidad, así como el papel activo del sujeto en el acto de producción de su salud. La estrategia sanológica es el cuidado y fomento de la salud de los sanos en el marco institucional, fundamentalmente educativo-cultural, de un sistema social funcional de protección de la salud cuya célula es la relación intersubjetiva sujeto-sanólogo. Este último será un verdadero cultor de la salud, conseguido de las diferentes profesiones universitarias con conocimientos y técnicas específicas, constituidos como resultado de la innovación humanista de los sistemas educacionales actuales.

II.3 Pobreza 

La pobreza podríamos definirla como un proceso, antitético al desarrollo humano. Por decirlo de otra forma, entenderemos pobreza como la insatisfacción de las necesidades humanas básicas de forma involuntaria y prolongada. Esto significa que hay personas en estadios más agudos del proceso de empobrecimiento (o si se prefiere, son más visibles porque sus condiciones de vida material y no material así lo procuran) y un volumen ingente de personas está dentro precisamente de ese proceso.

De la pobreza se deriva el conjunto de factores que, actualmente, conlleva al sexoservicio; y la pobreza refleja el tipo de salud que goza la sexoservidora. De manera sucintamente expuesta la buena salud genera riqueza y la mala, pobreza.     

La noción de pobreza que está más difundida es aquella que vincula con el concepto de necesidades básicas humanas. La pobreza es una situación compleja que se expresa en un conjunto de carencias que pueden amenazar la dignidad de quienes la padecen; las necesidades básicas humanas son aquellas cuya satisfacción permiten al individuo el desarrollo de sus capacidades y su participación plena en la sociedad en la que vive. Diversos estudios abordan el problema de la pobreza bajo las siguientes premisas
:

a)
Si la unidad de origen de la pobreza es el individuo o el sistema social.

b)
Si es un producto circunstancial o no deliberado de ciertas causas o se trata de un rezago inherente, ya sea al individuo o a la sociedad. Al cruzar estas dos dimensiones se pueden identificar cuatro formas de explicar la pobreza.

1.
Que el individuo no tiene la capacidad o las habilidades necesarias para no ser pobre o para satisfacer sus necesidades básicas (se culpa a la víctima). Los pobres son pobres porque individualmente sufren algún defecto inherente a ellos mismos. No son suficientemente diestros para adquirir por ellos mismo los bienes y cubrir sus necesidades.

2.
La pobreza es un producto de ciertas circunstancias en las que se encuentra el individuo (son perezosos, que no se esfuerzan y que no tienen ambiciones). La propuesta para combatirla se centra en la necesidad de combatir los valores, motivaciones y prácticas de los individuos.

3.
La pobreza es por causas sociales que afectan a un grupo de personas y no al individuo de manera aislada, y que se debe principalmente a la estructura de oportunidades de una sociedad.

4.
El origen de la pobreza se encuentra en propiedades inherentes del sistema social. Es una característica propia de una sociedad cuya economía se funda en las clases sociales y en la explotación.

En el actual gobierno, la política social ocupa un lugar preponderante por los niveles de pobreza alcanzados en la última mitad de los años noventa. En el discurso político se retoman los planteamientos del desarrollo humano fundamentado en los ideales de democracia, equidad y justicia social y se asocian a ello los derechos económicos, sociales y culturales (pero en se podría decir que en la práctica las acciones del Ejecutivo Federal se vinculan con los enfoques 1 y 2), que por considerar que el cumplimiento de éstos permite avanzar hacia una mayor igualdad de oportunidades. De esta forma, el Programa Nacional de Desarrollo Social de Vicente Fox, asume como objetivos los siguientes:
 

· Reducir la pobreza extrema: esto implica que ningún mexicano tenga que vivir sin satisfacer sus necesidades básicas y sin gozar de una vida digna que le permita contribuir a su bienestar, y al desarrollo humano social y económico del país.

· Generar igualdad de oportunidades para los grupos más pobres y vulnerables; esto es, que todos tengan acceso real a las oportunidades para que con su propio esfuerzo alcancen un mejor nivel de bienestar.

· Apoyar el desarrollo de las capacidades de las personas en condición de pobreza; es decir, que todos dispongan de un conjunto mínimo de capacidades para acceder plenamente a las oportunidades con el fin de alcanzar y mantener un nivel de vida con calidad y dignidad.

· Fortalecer el tejido social a través del fomento a la participación y el desarrollo comunitario para que se fortalezca la cohesión entre los diferentes grupos de la sociedad y ampliar los mecanismos, con el propósito de fomentar las iniciativas de las comunidades.

En el estudio de J. Boltvinik y A. Damián, La pobreza ignorada, se afirma que diferencia de la pobreza rural, la pobreza urbana no sólo ha estado creciendo más rápido, sino que también es el tipo de pobreza más vulnerable durante las crisis, dado que el ingreso de su población está más sujeto a estas fluctuaciones. Estos millones de mexicanos están nuevamente, en 2001 y 2002, ante el embate de una nueva crisis. Durante los noventa fue la pobreza urbana la que más aumentó en el país y, estandarizada la pobreza con base en su intensidad, para 1998, 56 por ciento de la pobreza equivalente se ubicaba en el ámbito urbano.

II.4 Género y Violencia

El género es la construcción social de las diferencias biológicas entre hombres y mujeres. El género requiere la descontrucción de las expectativas sobre el comportamiento y las características de mujeres y hombres, descrito como “feminidad” y “masculinidad”. Contrario a la opinión popular, género no significa “la mujer” o “feminismo”, se refiere a las relaciones desiguales de poder entre las mujeres y los hombres y el impacto que esta desigualdad ejerce sobre la vida de las personas.

Existen dos confusiones bastante popularizadas con respecto al concepto de género. La primera, es que género es igual a sexo; la segunda, que género equivale a mujer:

· En cuanto a la supuesta semejanza entre sexo y género. Mientras “sexo” alude a la diferencia biológica entre hombre y mujer, “género” se refiere al significado social atribuido a esa diferencia biológica, y que se deriva fundamentalmente de la división del trabajo por sexo.

· Respecto a la idea de que género corresponde a mujer, género es un concepto relacional. Su objeto de interés no es la mujer o el hombre; son las relaciones de desigualdad entre mujeres y hombres –o entre los ámbitos “masculinos” y “femeninos”— en torno a la distribución del poder.

Más allá de su importancia en la formación de la subjetividad, la categoría género ha empezado a conseguir reconocimiento en las ciencias sociales como uno de los ejes primarios alrededor de los cuales se organiza la vida social. Género ocupa un lugar central –junto con clase y raza—en el nivel macro de asignación y distribución de recursos dentro de una sociedad jerárquica. La relevancia de género en el nivel macro radica en su función articuladora de dos dimensiones complementarias de la economía: por un lado, asegurando la existencia de una esfera no remunerada donde la fuerza de trabajo se reproduce y es puesta en circulación (trabajo reproductivo); y, por el otro, condicionando las alternativas en el medio laboral remunerado (trabajo productivo).

La representación desproporcionada de las mujeres en los sectores de pobreza tiene sus raíces, primero, en la preferencia que la sociedad da al rol reproductivo en la vida de las mujeres, preeminencia que limita las oportunidades de las mujeres para participar en la esfera productiva. Y, segundo (más importante aún), en la desvalorización social del trabajo “femenino” tanto en el hogar como en el mercado laboral.

Discriminaciones injustificadas en los niveles del bienestar físico, psicológico y emocional están presentes en los diferentes grupos sociales. Estos contrastes, expuestos como inequidades, son producto de las diferencias de sexo, nivel socio-económico, étnicidad, edad, región geográfica u orientación sexual. El intercambio de dos o más de estas características también puede agravar las inequidades de la salud entre grupos. La equidad de género en salud significa la ausencia de distinciones innecesarias, previsibles e injustas entre mujeres y hombres. Significa que las mujeres y los hombres tienen la misma oportunidad de gozar de las condiciones de vida y servicios que les permiten estar en buena salud, sin enfermar, discapacitar o morir por causas que son inaceptables y evitables. La perspectiva de género en salud implica vincular la distribución del poder y el trabajo entre las mujeres y los hombres a sus perfiles epidemiológicos.
 Con esto, podemos explicar cómo y por qué difieren los perfiles de salud de los hombres y las mujeres.

Las inequidades de género en salud están concentradas en tres tipos de desajuste:

1. Entre los riesgos de salud y las oportunidades para gozar la salud (estado y determinantes de salud) - En parte debido a su función reproductiva, las mujeres enfrentan un conjunto diferenciado de riesgos de salud que los hombres. El menor acceso a la nutrición, la educación, el empleo y los ingresos significa que las mujeres poseen menos oportunidad de gozar de una buena salud.

2. Entre las necesidades de salud y acceso a los recursos – Otra vez, en gran parte debido a su función reproductiva, las mujeres tienen diferentes necesidades de salud que los hombres, no obstante, tienen menos oportunidad de acceder los recursos materiales que les permiten obtener los servicios necesarios.

3. Entre las responsabilidades y poder en el trabajo de salud - Las mujeres constituyen la mayoría de los trabajadores de salud con y sin remuneración. No obstante, al estar concentrados en niveles inferiores de la fuerza laboral de salud, tienen menor capacidad de influenciar la política de salud y la toma de decisiones.

Ciertamente, las mujeres sobreviven a los hombres, y esta ventaja de sobrevivencia ha estado inscrita incorrectamente con factores genéticos. Es un hecho que la mortalidad masculina tiende a exceder la mortalidad femenina a cualquier edad, incluso en útero, siendo este excedente característicamente acentuado durante la etapa perinatal. Sin embargo, es importante señalar que:

a. La ventaja de sobrevivencia no equivale necesariamente a una mejor salud. Por el contrario, la evidencia empírica indica que las mujeres tienden a experimentar una mayor morbilidad que el varón a lo largo del ciclo vital, morbilidad que se expresa en incidencias más altas de trastornos agudos, en mayores prevalencias de enfermedades crónicas no mortales, y en niveles más altos de discapacidad en el corto y en el largo plazo.

b. Las causas de enfermedad y muerte prematura y, por ende, la evitabilidad de estos eventos, son distintas para las mujeres y los hombres. Así, aunque parezca inconcebible en esta época, continúan muriendo mujeres en el proceso no patológico de reproducir la especie: las complicaciones del embarazo y el parto siguen siendo una de las primeras causas de mortalidad femenina durante las edades reproductivas en la región. Por su evitabilidad e injusticia, la mortalidad materna ha sido calificada por la OPS como el reflejo más claro de la discriminación y el bajo status social de las mujeres.

Ciertos factores biológicos colocan a las mujeres en un riesgo más alto de adquirir diversas enfermedades -entre ellas el VIH- que los hombres. El tejido blando del aparato reproductor femenino se desgarra fácilmente, produciendo una vía de transmisión para distintos microorganismos. Además, el tejido vaginal absorbe más fácilmente los líquidos que contiene el esperma, cuya concentración del virus del VIH/SIDA y otros patógenos es más alta que la de las secreciones vaginales femeninas y que pueden perdurar en la vagina por horas después del coito.
 La mayor vulnerabilidad biológica de la mujer se amplifica por su condición social de subordinación. Es más probable que una mujer tenga contacto sexual aunque no quiera, si la violan o no tiene el poder para rehusarse a las exigencias de su pareja (coito forzado). Cuando no se lubrica la vagina, el tejido se desgarra más fácilmente, lo cual aumenta el riesgo de la mujer de exposición a ITS y VIH/SIDA. Al contrastar el riesgo de transmisión del hombre a la mujer y viceversa, se ha calculado que el riesgo de exposición en la mujer es hasta 2 a 5 veces más alto que el del hombre.
 En la mujer y el hombre, los desgarros en el tejido anal susceptible acrecientan el riesgo de transmisión durante el coito anal.

Las mujeres poseen más probabilidades que los hombres de tener otras ITS no tratadas, especialmente porque es más habitual que las ITS en las mujeres sean asintomáticas, pero también porque el pudor o el temor de acudir a un médico puede evitar que la mujer busque servicios de detección y tratamiento.

Al mismo tiempo, resultaría absurdo ignorar los factores de género aplicados en la desventaja de supervivencia masculina. Las mayores diferencias por sexo en la mortalidad se concentran alrededor de causas cuya evitabilidad está ligada a comportamientos de riesgo culturalmente considerados masculinos, particularmente en ciertos grupos sociales. Esta sobremortalidad masculina rebasa proporciones dramáticas (5 a 50 veces mayores) en relación con accidentes, violencias, suicidios y conflictos armados, y es también notable con respecto a cáncer del pulmón, cirrosis hepática y SIDA.

Valga, entonces, destacar que—aún con manifestaciones diferentes según el sexo—la relación desigual de poder entre hombres y mujeres y las exigencias sociales asociadas con el ejercicio del poder (ínter e intra-género) tienen efectos claramente negativos sobre la integridad física no solo de las mujeres sino también, de los hombres.

La pobreza ejerce un efecto más negativo sobre la salud y la supervivencia de las mujeres, que sobre los hombres. En efecto, la mayor esperanza de vida femenina, característica hoy de los países industrializados, no ha sido ni es siempre la regla en los países pobres ni en los grupos de menores ingresos. Las condiciones sociales pueden disminuir e, incluso, anular la ventaja de supervivencia femenina. Por ejemplo, cifras recientes para 13 países de Latinoamérica indican que, en los grupos de mayores ingresos, el riesgo de muerte prematura es claramente más alto para los hombres que para las mujeres. Sin embargo, entre los grupos pobres, este diferencial por sexo se reduce considerablemente e, incluso, desaparece. Esto en razón de que, mientras la pobreza multiplica por 2 y hasta por 5 el riesgo de muerte prematura entre los varones, entre las mujeres lo multiplica por 4 y hasta por 12.

Frecuentemente se arguye, también, que en materia de equidad en el acceso a servicios, las mujeres son quienes llevan la mejor parte ya que son ellas quienes más frecuentemente utilizan los servicios. Aunque, efectivamente, en promedio, las mujeres tienden a utilizar los servicios de salud más frecuentemente que los hombres, tal tendencia no conlleva necesariamente una ventaja ya que:

• Las mujeres tienen una mayor necesidad de servicios de salud que los hombres, derivada particularmente de su rol biológico en la reproducción, pero también de su más alta morbilidad y su mayor longevidad. En términos de percepción de necesidad de atención, la mayor brecha por sexo se observa también, en los sectores más pobres.

• La pobreza restringe desproporcionadamente el acceso de las mujeres a los servicios de salud. Cuando se controla por necesidad, la utilización de servicios aparece en ocasiones más baja entre las mujeres que entre los hombres de los sectores de bajos ingresos, tanto en el sector público como en el privado. Paradójicamente esta menor utilización se da en aquellas circunstancias donde la necesidad de servicios es comparativamente la más alta en relación con los hombres.

El principio de equidad por el cual el pago por la atención se haría según capacidad económica, es vulnerado doblemente para las mujeres dentro de los sistemas de financiamiento no solidarios. Por las necesidades particulares que les imponen su función reproductiva y su mayor morbilidad, las mujeres terminan pagando más que los hombres por mantener su salud. Y esta desigualdad absoluta se agudiza en términos proporcionales, al tomar en cuenta la menor capacidad económica que, como grupo, tienen las mujeres.

1. En sistemas de financiamiento no solidarios, las mujeres pagan más por la atención de salud que los hombres.

2. Las mujeres tienen menor capacidad de pago que los hombres porque:

a. constituyen la mayoría dentro de los pobres

b. debido a su predominio entre los trabajadores sin remuneración y a su inserción desventajosa en el mercado de trabajo remunerado, tienen menor acceso a recursos para pagar directamente por servicios o acceder a planes de aseguramiento. Así, el patrón de trabajo de las mujeres se distingue por los siguientes rasgos:

i. Menor participación en la fuerza de trabajo remunerada

ii. Mayor desempleo

iii. Concentración en ocupaciones de baja remuneración (El ingreso por remuneración de las mujeres representa el 70% del ingreso masculino en la región)

iv. Sobre- representación en ocupaciones no cubiertas por seguridad social, tales como empleo de tiempo parcial y en sector informal 

v. Discontinuidad de historia de trabajo, ocasionada por la gestación y crianza de los hijos, que limita el acceso a beneficios de seguridad de la salud en el largo plazo.

La desigualdad de género y la discriminación afectan directa e indirectamente la salud las mujeres a lo largo del ciclo vital; y el abandono de sus necesidades de salud imposibilita que muchas de ellas participen plenamente en la sociedad. Con insistencia, las desiguales relaciones de poder entre hombres y mujeres coartan el control de las mujeres sobre la actividad sexual y su facultad de protegerse a sí mismas contra embarazos no deseados e ITS, incluso el VIH/SIDA; las sexoservidoras son particularmente vulnerables. Los inadecuados servicios de salud para las sexoservidoras influyen en embarazos no deseados, aborto realizado en malas condiciones y muerte y lesión prevenibles, a raíz del embarazo y el parto. La violencia contra las sexoservidoras, cobran un alto precio en materia de salud, bienestar y participación social de las mismas. La violencia en diversas formas también refuerza la desigualdad e impide que las mujeres alcancen sus metas en lo concerniente a su desarrollo personal.

Los efectos del sexoservicio en la infección por el VIH/SIDA dejan ver una distribución del poder en función del género que favorece a los hombres y alimenta la propagación de la epidemia, en particular en los centros turísticos.
 La pobreza, la disparidad económica y la migración urbana están forzando a mujeres y hombres a dedicarse sexoservicio, a menudo con turistas.
 Ya que el coito entre hombres es objeto de un estigma muy arraigado en México, algunos hombres recurren al sexoservicio como una manera de encontrar compañeros.
 La estigmatización y la confusa normatividad del sexoservicio impiden a las sexoservidoras, a buscar protección de los clientes abusivos o los dueños de los bares y burdeles.
 La ausencia de reglamentación de la industria del sexo, y una renuencia a legitimar el sexoservicio como una forma de “trabajo”, ha producido una falta de atención del sector salud y las agencias policiales y sociales a las inquietudes del sexoservicio. Por lo tanto, la seguridad social, la información y los servicios médicos suelen estar fuera del alcance de esta población.

Al ofrecer servicios de calidad de salud se posibilita que las sexoservidoras logren un progreso en sus condiciones de seguridad y otros aspectos de sus vidas. También se contribuye a protegerlas contra los riesgos de salud, se facilita su participación social, y el posibilitar que algunas de ellas prosigan y finalicen su educación. Debe adoptarse una perspectiva de género en todos los procesos de formulación y aplicación de políticas y en la prestación de servicios, en particular de salud sexual, reproductiva, psicológica. Los programas con sensibilidad de género pueden abordar la dinámica de los conocimientos, los vínculos de poder y la adopción de decisiones en las relaciones entre encargados de prestar servicios médicos y la sexoservidora, y entre autoridades públicas y las sexoservidoras. Una perspectiva de género entraña también que las instituciones y la sociedad adopten prácticas más equitativas e inclusivas.

Actualmente existe una remarcada preocupación por los efectos de la globalización en la economía por los cambios en los modos de producción lo que genera una sociedad cada vez más fragmentada y económicamente polarizada. Es de vital importancia pensar en una nueva generación de políticas sociales, que aborde los costos sociales del ajuste y de la estabilización económica en el país. Entre estos costos es necesario prestar atención a los elevados índices de la ya mencionada pobreza, a la cada vez más desigual distribución del ingreso y al limitado interés gubernamental por el desarrollo social. De continuar la fragmentación social, aunada a la débil intervención de los actores sociales y a los escasos canales de participación social, se pone en riesgo nuestra ya tan endeble democracia e incuban tensiones sociales que pueden estallar en cualquier momento, si no se cuenta con los espacios necesarios de elaboración y negociación de demandas.

Las políticas sociales deben asegurar paralelamente el crecimiento, el cambio de los modelos productivos, la equidad social y el fortalecimiento de la participación social. Para ello precisamos de un Estado que regule con mayor eficiencia, renovación y certidumbre con una creación y/o modificación de nuestras instituciones, siendo más transparentes en sus procedimientos, con reglas y normas definidas, para que podamos recuperar el sentido primordial de una política social, como el medio de integración y cambio social; adecuando los recursos humanos a las transformaciones productivas concebidas por las políticas económicas, y a que éstas últimas favorezcan la formación de salud, empelo, vivienda y educación. 

Al amparo de estos lineamientos se puede constituir un nuevo referente para la elaboración de políticas sociales y favorecer al reconocimiento de las mujeres como actores sociales con legítimo derecho a participar en los espacios públicos –para que difundan y satisfagan sus necesidades sociales- y a ser representantes de sus comunidades, asociaciones, etc., e interlocutoras con el gobierno o autoridad competente. De esta forma se crean mecanismos que contrarresten la exclusión de actores sociales menos favorecidos, entre ellos las mujeres. Surge la necesidad de analizar el sentido de las acciones gubernamentales, en referencia a la producción, reproducción y/o transformación de las relaciones de género.

El incorrecto uso que se le da a la categoría de género en el discurso del desarrollo y las políticas sociales (principalmente de salud y asistencia social),  es por la confusión que existe alrededor del término género muchas veces confundido con mujeres y no como la construcción cultural de la diferencia sexual.
 Además parece que el género, como variable para formular políticas sociales, especialmente de corte gubernamental, solamente es útil en las intervenciones dirigidas a superar la pobreza de las mujeres; mismas que no establecen con claridad si las estrategias señaladas de reducción de la pobreza basadas en servicios sociales focalizados, han tomado en cuenta, al momento de planificarse, los intereses de las mujeres.

La perspectiva de género supone el análisis de las inquietudes conceptuales temáticas y metodológicas que se derivan del concepto de género. En primer lugar, es necesario hacer la diferencia entre el sexo, que es un hecho biológico, y el género, que es un concepto que implica una construcción social que se confiere a un cuerpo sexuado. En otras palabras, el género es la interpretación del significado social del hecho biológico de haber nacido hombre o mujer. Los sistemas de género suponen prácticas, símbolos, representaciones, normas morales y jerarquías de valores. Los estudios de género se ocupan de este ámbito de conocimiento, y en ese sentido el concepto de género es la herramienta heurística central para esclarecer la diferencia entre sexo y género. El primero como fenómeno natural y el segundo como condicionamiento cultural.

Entender a la salud como la expresión compleja de las determinaciones económicas y sociales sobre las condiciones de vida, es un campo de lucha por el pleno respeto a los derechos sociales, económicos y culturales de los individuos (sin excepción). Es necesario entender, que la salud es un derecho humano esencial, derecho fundamental de ciudadanía y un bien público. Y también es un deber del Estado, siendo el único que puede actuar como garante del interés público, y como defensor de esos intereses en la arena del mercado, evitando la mercantilización de la salud. Resulta indispensable que el Estado conserve sus funciones de defensa del individuo (sea éste hombre o mujer) y de la vida, a través de la afirmación de la dignidad de la política social como espacio público y democrático. La salud es el mejor indicador del bienestar de los diferentes conjuntos sociales,  pero para lograrla se imponen la decisión y voluntad política. Se habla de un problema de salud cuando existe malestar o insatisfacción por parte de la población, lo cual exige forzosamente que sea abordado intergubernamentalmente para definir la función que corresponde desempeñar a cada sector.

En el campo de la salud, al menos en el contexto mexicano, cuando se habla de las diferencias de género de los problemas de salud, generalmente se asocia con las diferencias de salud por sexo. Como si se tratase de una novedad, se sustituye el término sexo por el de género, o simplemente se utilizan como sinónimos. Esto nos lleva a la necesidad de reafirmar la diferencia central entre estos dos conceptos. Sexo corresponde a las características biológicas del individuo, su conformación morfológica y fisiológica, que hacen distinta a la mujer del hombre. Podría decirse que el sexo es una forma de clasificación biológica. 

El término género, si bien puede fundamentarse en las características biológicas, es ante todo una construcción social sobre las actitudes, prácticas y valores que diferencian al hombre de la mujer. Como construcción social, se encuentra en permanente cambio, además no es universal.
 Hablar de salud diferencial por sexo representa un avance importante, sobre todo cuando se reconocen las diferencias que van más allá de los problemas de salud ligados a la reproducción, en México la salud de la mujer se centraliza en este sector y para la sexoservidora en el plano de la no transmisión de ITS. Por lo general los reportes epidemiológicos carecen de información desagregada por sexo, dando una falsa imagen de comportamientos homogéneos entre mujeres y hombres, y por tanto, las respuestas a nivel individual y de la colectividad tienden a plantear esquemas de atención, prevención y rehabilitación también homogéneos entre la mujer y el hombre.

Es conveniente precisar que los estudios sobre la salud de la mujer personifican a un grupo poblacional cuya principal característica la constituye el sexo. Si bien en algunos trabajos existe la intención de mostrar la inequidad respecto del sexo opuesto, el interés fundamental reside en identificar y analizar la salud diferencial dada entre grupos específicos de mujeres según su clase social, su participación en el mercado de trabajo, la pertenencia o no a grupos étnicos, la distribución geográfica, etc. Entre estos estudios se encuentran temas tales como el aborto, la fecundidad, el cáncer cérvico-uterino y de mama, las ITS y la relación entre la doble jornada (como mujer que trabaja y ama de casa) y la salud.

El enfoque de género, en cambio, plantea la dimensión de la relación intergéneros, esto es, “la forma y el cómo me defino y construyo mi pensamiento y mis prácticas en función de mi contrapuesto; los mecanismos a través de los cuales obtengo identidad como género, que se convierten en acciones cotidianas que benefician el desarrollo humano o que pueden contribuir al deterioro del mismo”. Salud de la mujer y salud y género son planteamientos que si bien no están confrontados si son diferentes. Emplear la categoría de género no es excluyente o sustituto de otras categorías utilizadas para identificar relaciones sociales. La categoría de género viene a aumentar el arsenal teórico y metodológico para el análisis de las relaciones sociales ya que las características de las relaciones de género no tienen una homogeneidad universal y sí en cambio guardan una estrecha relación con la extracción social de los grupos analizados.

Otro factor de confusión es hacer referencia a la categoría género como un planteamiento teórico único, cuando de hecho existen diversas propuestas teóricas que es necesario identificar con claridad conociendo sus limitantes y sus ventajas en términos explicativos, de tal forma que la confirmación empírica tenga una correlación con alguna de las corrientes teóricas expuestas.

En el feminismo radical se ha planteado a la categoría género como un sistema de dominación universal del hombre sobre la mujer a través del control de la capacidad reproductiva y de la sexualidad de la mujer. El sistema sexo-género es visto como un sistema de opresión premeditado, que inculca a las instituciones sociales -como la familia- y reforzado por los medios de comunicación y la religión. El feminismo marxista considera la existencia de una opresión estructural de la mujer, enfocándose en la división sexual del trabajo. Se alude a la opresión de clase y a la de género guardando cierta correlación, ya que por una parte se presenta la explotación de la fuerza de trabajo y por otra la del trabajo doméstico. Ambas estructuras predominantemente patriarcales determinan grados extremos de explotación de la mujer. El psicoanálisis feminista sostiene la idea de que las diferencias de género surgen de las relaciones familiares, principalmente las maternas. El género se encuentra en el inconsciente y es manifestado a través de la sexualidad, las fantasías, el lenguaje. La sexualidad es entonces una fuerza ideológica y cultural poderosa que oprime a la mujer tanto en términos corporales como en el inconsciente.

Para estas tres perspectivas el concepto de patriarcado es un aspecto central, pero tiene distintos vínculos: mientras que para el feminismo radical es una forma de dominio sobre la mujer a través del control de la sexualidad y la reproducción, para el feminismo marxista el patriarcado se representa como el dominio de la mujer por el hombre en el hogar y se continúa con la explotación en el mercado de trabajo. En cambio, para el psicoanálisis el patriarcado se presenta como reglas simbólicas sobre la sexualidad y el inconsciente.

Dentro del campo de la psicología el género se relaciona con tres aspectos básicos: La asignación de género, que se establece al nacimiento y que está dado por las características morfológicas del individuo. La identidad de género, que se corresponde con las formas de sentir y actuar como mujer o como hombre, que se establecen en la primera infancia y que son difícilmente modificables con el tiempo. El papel de género, que es el conjunto de normas, pautas y preceptos que llevan a establecer estereotipos con matices en las distintas culturas. Lo anterior destaca la necesidad de llevar a cabo un estudio crítico de éstas y otras propuestas teóricas que discuten en profundidad la categoría género para que se identifiquen aquellos aspectos que eventualmente puedan tener una relación con los problemas de ciertos sectores poblacionales. La categoría género no sólo contribuye a la comprensión de la vida de la mujer y la vida del hombre sino que además permite analizar las relaciones entre ambos.

La prestación de servicios de salud en prácticamente todos los terrenos del ejercicio médico ha mostrado diferencias importantes en cuanto a las posibilidades económicas de los pacientes, su nivel social, el color de su piel, origen, edad, grupos étnicos minoritarios y género (entre otros), siendo en general más favorecidos los hombres, los ricos, comparados con las mujeres, los pobres, los viejos y los indígenas, no únicamente por razones de calidad en la atención o cantidad de prestación de servicios, sino por razones de género. Esto ha motivado la inquietud por contrarrestar las diferencias en algunos rubros, enfatizando la necesidad de universalizar el acceso a los servicios de salud, alertando a los médicos acerca de la existencia potencial de inequidades y estimulando a desarrollar prácticas con criterios que incidan en la disminución de las disparidades observadas en las decisiones de atención médica.

 En México, los estudios entorno a estas diferencias en los ámbitos sociomédicos y demográficos se refieren a la accesibilidad, cobertura, recursos, costos y políticas de los servicios de salud, con base en datos estadísticos que revelan la importante polaridad y diferencias en la nación en cuanto a desarrollo y cultura.
 Muy poco se ha estudiado sobre la posible discriminación médica hacia algunos pacientes, de forma individual o colectiva, y su posible repercusión en la calidad, cantidad y respeto en la atención ofrecida, ya sea por prejuicios, ignorancia, cultura, influencias internas o externas, alejadas de lo que tendría que ser un buen servicio, justo y equitativo.

Para analizar el ámbito de la salud es indispensable reconocer las condiciones de unos y otros. Por ejemplo, tanto los hombres como las mujeres en nuestro país asisten tarde a consulta médica, pero ese retraso se debe a diferentes motivos. En general los hombres deben demostrar que son fuertes y no acontecerles nada que refleje “debilidad”, las mujeres acuden cuando ya no les queda más remedio, tolerantemente con la poca prioridad que tiene hacia sí mismo, el que ocupa el ultimo lugar.

Esta ubicación extrema es apreciable, en la forma en como una gran mayoría de hogares mexicanos, distribuyen el alimento. Si en una familia la carne no alcanza para todos –por citar un ejemplo-, en primer sitio le corresponderá al padre, al jefe de la casa (por el supuesto de que él es el que produce, aun cuando no tenga empleo, y sea la mujer quien aporte el sustento de la casa); posteriormente para los niños (por las actividades a las que son encauzados); en el tercer lugar para las niñas (porque las “chicas buenas” deben ser recatadas, no correr ni jugar brusco); y en el último lugar, para la madre (quien debe sacrificarse abnegadamente por los demás).

Esta postergación de las mujeres al último sitio, conlleva múltiples y graves consecuencias en sus condiciones de salud, nutrición, calidad de vida, obtención de satisfactores, acceso y disposición de espacios propios y el descanso; pues la mujer en sus ratos de receso u ocio, continua atendiendo a los hijos, siendo de tal forma pocos o ninguno los espacios con los cuenta para ella sola. Mediante esta rutina la mujer se mantiene aislada, sin darse cuenta de que puede plantearse alternativas para enfrentar y mejorar sus condiciones de vida.

El género determina necesidades especiales de atención para varones y mujeres, incluso para enfermedades que afectan a los dos sexos, y esto implica unos riesgos específicos asociados a actividades o actitudes consideradas femeninas o masculinas; una percepción distinta sobre el riesgo de enfermar y las necesidades de salud; un grado de acceso a los recursos y de control de los recursos diferente; unas responsabilidades diferenciadas y distribuidas inequitativamente en la familia y la comunidad; una prioridad distinta en la asignación de recursos públicos para la atención de la salud y la investigación, y una participación distinta en el proceso de democratización de la salud.

La perspectiva de género, o el empleo de la categoría de género, no es privativo para analizar la problemática de la mujer, sino que plantea, un verdadero desafío para desarrollar los someros estudios sobre el hombre y la masculinidad. En otros términos, y en relación con la política de salud y desarrollo, De los Ríos menciona que la perspectiva de género es "un pensamiento orientador para favorecer un cambio en la acción de las políticas y los programas de salud dirigidos no sólo a la mujer sino también a la población en su conjunto".

Lo anterior nos traslada a la problemática de la violencia doméstica contra la mujer, donde la visión más generalizada se refiere a los esquemas que hacen notar las repercusiones físicas, sexuales y emocionales, y que tiene proporciones tales que reclama la atención por parte de la sociedad debido, a la magnitud que este problema ha alcanzado en ciertas sociedades. Si bien se ha documentado el ciclo de la violencia doméstica y se han reconstruido tanto las características sociodemográficas y económicas del individuo violento y la mujer violentada, también es cierto que existe una carencia de investigaciones que tomen en cuenta el proceso de las relaciones genéricas en las parejas donde existe violencia, donde se identifiquen las representaciones y significados de las prácticas violentas tanto para la mujer violentada como para el hombre violento.

De ahí que al revisar las representaciones simbólicas de la violencia realizada por el hombre, a través de la mujer que sufre la violencia, resulten ser distorsionadas, o en el mejor de los casos sean meras aproximaciones a la intencionalidad de la violencia. La violencia contra la mujer por parte de su pareja, constituye un grave problema en nuestra sociedad, no solo porque representa una violación de los derechos humanos en nuestro país, sino también por los distintos tipos de exigencias que se nos plantean para acabar con la tolerancia que lo permite y refuerza (principalmente por el patriarcado). Paralelamente, el reconocimiento social del problema ha incrementado las denuncias y demandas de atención inmediata por parte de las propias mujeres maltratadas, en el sistema judicial, y de salud. Esto ha provocado que los servicios y quienes los prestan, deban dedicarse a la tarea de buscar nuevas y eficientes estrategias para enfrentar dicha demanda. Entre ellas, la orientación legal especializada, los servicios de atención médica, grupos de apoyo, instancias debidamente acreditadas para la recepción de las denuncias y diferentes tipos de intervención psicológica y la intervención en crisis, propiamente dicha. Esta última destinada, por lo general a la atención de la mujer maltratada frente a un nuevo incidente de violencia.

Hablar de violencia como la expresión física, escrita, gestual agresiva o verbal de un individuo, grupo o institución, nos remite a un campo controvertido de discusión teórica en donde hay diferentes corrientes para explicarla: biologicista, sociobiológica y social. La violencia sexual no es un aspecto fundamentalmente biológico, sino cultural. Inicialmente, como principio ontológico, del supuesto de que sólo puede, cabalmente, ser explicada a partir de la corriente social.
 La violencia sexual es manifestación del desequilibrio de poder en función de raza, etnia, clase social, género, edad, religión, orientación sexual, escolaridad, etc. En las relaciones hombre-mujer se explica a partir de identidad genérica en un entorno patriarcal asimétrico.

La violencia se ha convertido en uno de los problemas sociales de mayor impacto en el desarrollo de las sociedades modernas, y está ligada a una de las formas más engañosas y frecuentes de violencia: la violencia de género. La violencia de género tiene distintas expresiones, entre las cuales la violencia doméstica, la violación, y el abuso sexual a niñas y niños, son las de mayor incidencia. Múltiples estudios han demostrado cómo la violencia doméstica se reproduce en las familias de generación en generación, y cómo los delincuentes son generalmente personas que han vivido en el seno de familias violentas. La violencia doméstica, es decir, aquella que ocurre en los hogares, se reproduce y cobija (como ya se ha anticipado) bajo la doble moral: es reprobada socialmente, pero al mismo tiempo es justificada en los hechos por muchas personas y comunidades. Esta violencia generalmente se ejerce dentro de las cuatro o más paredes que conforman la vivienda, en el ámbito privado y tratando de ocultarla. Lo preocupante es que la violencia de género ocurre también en otros lugares: 

1.
En el lugar de trabajo, a través del rechazo a las mujeres por su condición de género; de pagarles un peor salario en iguales condiciones que sus colegas varones, o a través del acoso sexual.

2.
En los medios de comunicación, donde las mujeres son presentadas con frecuencia como carentes de inteligencia, banales, dependientes, interesadas, tanto en anuncios comerciales como en mucha de la programación.

3.
En las instituciones oficiales y de servicios, como el ejército o los servicios de salud donde se ha documentado ampliamente el maltrato que sufren durante la atención del parto, o el innecesariamente elevado número de cesáreas en las que se practican, la esterilización forzada, la violencia racial (que aunque también es practicada contra los hombres es más frecuente y más grave contra las mujeres).

En México contamos cada vez con mayor información aunque esta es todavía escasa, proviene de fuentes que utilizan metodología distinta para recabarla, y por lo tanto no permite hacer comparaciones o una evaluación en el tiempo respecto a la magnitud del problema. Sin embargo, toda la información disponible da cuenta de que se trata de un problema de grandes dimensiones y de gran impacto social y económico.

Las implicaciones que tiene la violencia sobre la salud física y mental de las mujeres son considerables, tanto en el corto como en el mediano plazo, e incluyen lesiones físicas directas, inflamación pélvica, embarazos no deseados y abortos, ITS y VIH/SIDA, además de diversos traumas psicológicos, depresión, ansiedad y disfunción sexual, entre otras. La violencia durante el embarazo, que se sabe que en México tiene una predominancia alta, aunque es un problema todavía poco documentado, tiene serias repercusiones sobre la salud de la mujer embarazada y sobre el producto, entre las que se encuentran el aborto espontáneo, aumento de infecciones, anemia, parto prematuro, bajo peso del producto, anemia fetal, y un riesgo 40 veces mayor de morir en el primer año de vida. Por tratarse de un problema en el que están involucrados la salud, la ley, el aparato de justicia, la sociedad, e instituciones de diversa índole, públicas y privadas, la respuesta debe darse de manera concertada, intergubernamental y multidisciplinaria.

En México la sociedad civil se organiza, especialmente con la existencia de organizaciones de mujeres y, dentro de éstas las especializadas en el tema, han realizado un esfuerzo muy importante, que va desde la provisión de servicios, hasta una labor de abogacía en las distintas instancias legislativas. Dentro del gobierno también se han iniciado esfuerzos al interior de distintas dependencias, y además la Comisión Nacional de la Mujer –ahora Instituto Nacional de las Mujeres, INM– lanzó en 1999 una iniciativa para coordinar un programa con esta visión interinstitucional y multidisciplinaria: el Programa Nacional contra la Violencia Intrafamiliar, PRONAVI.

Cabe resaltar, el hecho de que la violencia puede enfatizar diferentes aspectos. Por lo tanto, parece esencial tener en cuenta los siguientes criterios:

a) La relación entre las personas implicadas que tiene que ver con los diferentes tipos de familia, los vínculos o parentescos que puedan existir (casamiento, nacimiento, relación íntima, personal, compartir un hogar), es decir, toda una gama de tipos de cohabitación que se encuentran en nuestra sociedad.

b) La naturaleza de los actos está relacionada con los tipos de violencia que pueden ser emocional, física, sexual, patrimonial, negligencia, explotación financiera, etc.

c) La intensidad, aspecto que no siempre es considerado en las definiciones, se vincula con la frecuencia con la que suceden los hechos y el impacto de éstos en las víctimas.

El sector salud ha mostrado tradicionalmente una enorme resistencia a atender el problema de la violencia doméstica y sexual limitándose, en el mejor de los casos, a tratar el daño físico en los servicios de urgencia de los centros hospitalarios, argumentando que se trata de un asunto privado o de delitos que escapan a su responsabilidad. Aunque designado como responsable principal, el sistema jurídico-legal y de impartición de justicia tampoco ha mostrado gran compromiso y eficiencia para resolver el asunto. Entre las razones que explican esta ineficiencia está que, por ejemplo, la maquinaria policíaca le otorga menor importancia a este tipo de violencia, que a la que ocurre entre desconocidos. El sistema jurídico-legal ha sido extremadamente relajado para castigar a los agresores. Más aún, la sociedad con frecuencia culpa a la víctima de “merecer” o “buscar” el castigo, o simplemente es considerado un asunto de la vida privada de la pareja. La violencia contra las mujeres, como ya se ha dicho, fue considerada “natural”, al grado que estuvo justificada e incluida en la legislación que dio origen a los códigos mexicanos actuales, y hasta 1997, todavía no era causal de divorcio en nuestro país.

El reconocimiento de la violencia de género como problema prioritario, en el que el sector salud tiene una responsabilidad y un papel fundamental que jugar, ha sido básico para iniciar la respuesta de este sector. Sin embargo, en muchos sentidos sigue todavía a nivel de declaración, y es mucho lo que queda por hacer para que se convierta en una realidad a nivel de política social con un significativo apoyo gubernamental -tanto político, como presupuestal-. Es evidente que las instituciones de salud son un punto clave para la detección y prevención de la violencia de género, ya que son las únicas instituciones públicas que tienen contacto prácticamente con todas las mujeres en uno u otro momento de sus vidas. El personal de salud suele ser quien entra primero en contacto con las víctimas, por lo que tiene una oportunidad única para intervenir y no debe eludir esta responsabilidad. El silencio o el desinterés aparente, proyectan una aceptación tácita de esa violencia. Las y los profesionales de salud tienen la oportunidad de atender a víctimas de abuso en diferentes etapas de la relación, a diferencia de otros profesionales como los que laboran en las instituciones de justicia.

Por lo tanto el sector salud debe enfrentar la violencia contra la mujer, por el hecho de ser un viejo problema social, pero hasta hace muy poco reconocido como una violación de los derechos humanos de la mujer y que evidencia el lugar desigual que ella ocupa en nuestra sociedad. Más aún, continúa siendo un tipo de violencia institucionalizada porque las distintas instituciones sociales fundamentales la interpretan como un recurso necesario para mantener el orden dentro de la familia. Al reconocer la institucionalización de la agresión a la mujer en nuestra sociedad, se refleja la necesidad de revisar nuestro sistema de creencias que justifican su existencia.

II.5 El Proceso de Salud-Enfermedad en el Sexoservicio

Será necesario hablar inicialmente de dos actores principales en el sexoservicio: la sexoservidora y el cliente. La primera con necesidades individuales básicas, más allá del dinero que está de por medio en el contrato y mucho antes de la mera supervivencia
, referimos a la salud como aquella que dará aptitudes físicas, mentales y emocionales en su vida cotidiana. El segundo con necesidades físicas, mentales y emocionales, que derivan igualmente de la salud como necesidad humana básica, tiene una nula obligación hacia la primera de certificar el estado de su salud. Mientras que la sexoservidora, bajo sistemas reglamentaristas, está obligada, pues de ello depende continuar en la actividad o llegar al terreno de la clandestinidad y la corrupción, a certificar su enfermedad o su salud; aunque dicho certificado prescribe sólo ITS y VIH/SIDA (cuyo tratamiento sólo está dirigido al tipo de VIH que se encuentra mayoritariamente en países desarrollados).

¿Cuál es la importancia de tener dicha información, para qué controlar sólo ITS y VIH/SIDA (recordemos las enfermedades emergentes)  cuando hablamos de sexoservicio?

Se sabe que la participación en la industria del sexo entraña el riesgo de contraer infecciones de VIH-SIDA, que puede atenuarse o agravarse en función del número de clientes y del uso de preservativos. Aquellas que no tienen acceso al uso de condones o carecen de poder para negociar su uso se encuentran especialmente en peligro. Los cortes y raspaduras del tejido vaginal y anal provocado por el sexo violento y las violaciones, acentúan más el riesgo, así como la vulnerabilidad frente a las infecciones de transmisión por vía sexual.

Para la Organización Panamericana de la Salud (OPS), las ITS (ver cuadros 1 y 2) constituyen una amenaza grave, pues la actividad sexual temprana y la multiplicidad de parejas son factores de riesgo que se aplican a muchas mujeres envueltas en la industria del sexo. En varios estudios se ha comprobado que el índice de ITS es más alto entre las sexoservidoras que entre la población en general. Por ejemplo, los exámenes del 60.8% de 997 sexoservidoras de la Ciudad de México dieron resultado seropositivo del virus 2 del herpes simple, frente a un 29.3% de una muestra mujeres ajenas al sexoservicio.
 Las ITS bacterianas no tratadas, como gonorrea y chlamydia, pueden provocar una infección pélvica inflamatoria (API) si la bacteria invade los órganos reproductores internos. Una API puede carecer de síntomas o puede estar acompañada por síntomas leves y no específicos, lo cual torna difícil el diagnóstico aunque una mujer concurra con un profesional de la salud. La falta de tratamiento adecuado de una API puede provocar daños graves y permanentes, por ejemplo dolor crónico en la pelvis, embarazos ectópicos y esterilidad. El riesgo de esas complicaciones crece con la multiplicación de episodios de API. También pueden verse en mayor riesgo de cáncer cervical porque se encuentran expuestas al virus del papiloma humano (VPH). En el cuadro siguiente se muestran los patógenos transmitidos sexualmente:

	Cuadro 4

	Principales patógenos transmitidos sexualmente*

	Bacterias
	Neisseria gonorrhoeae
Chlamydia trachomatis
Treponema pallidum
Micoplasma hominis
Ureaplasma urealyticum
Haemophilus ducreyi
Calymmatobacterium granulomatis
Shigelle spp
Mobiluncus spp
Estreptococo del grupo B

	Virus
	Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH-1 y VIH-2) 

Virus del Herpes simples (VHS-1 y VHS-2)
Virus de la hepatitis A
Virus de la Hepatitis B
Virus de la Hepatitis C
CMV
Virus del papiloma Humano (VPH)
Virus del molusco contagioso

	Protozoarios
	Tricomonas vaginalis 

Gardia lambia
Entamoeba hystolítica

	Hongos
	Cándida albicans

	Ectoparásitos
	Sarcoptes scavier 

Phthirus pubis

	*Fuente: Uribe Zúñiga, P. y Ponce De León Rosales (dirs.), Guía Para La Atención Médica de Pacientes con Infección Por VIH/SIDA en Consulta Externa y Hospitales, CONASIDA-SS, Cuarta Edición, Año 2000


Antes de continuar, se señala lo que Jaime Breilh recomienda: Un trabajo de investigación epidemiológica no debe separar totalmente el estudio de la parte (salud-enfermedad), del todo en que ésta existe, sino que debe observarla como producto de su vinculación con todo. La salud-enfermedad, tanto la colectiva como la de los individuos, es un parte del todo social, y los fenómenos epidemiológicos que observamos en esta parte, en un momento dado, son dimensiones de la realidad con historia y futuro.
 

A continuación se muestran los agentes etiológicos más frecuentes en mujeres y en hombres (Ver Anexo 2):

	Cuadro 5

	Agentes etiológicos más frecuentes*

	Hombres
	Mujeres

	Neisseria gonorrhoeae 

Chlamydia

Trachomatis
Micoplasma Hominis
Ureaplasma
Urealyticum
	Tricomonas vaginalis
Cándida albicans

Mobiluncus spp.
(agentes de la "vaginosis bacteriana")
Gardnerella vaginalis
Neisseria gonorrhoeae
Chlamydia
Trachomatis
Herpes simples virus


	*Fuente: Uribe Zúñiga, P. y Ponce De León Rosales (dirs.), Guía Para La Atención Médica de Pacientes con Infección Por VIH/SIDA en Consulta Externa y Hospitales, CONASIDA-SS, Cuarta Edición, Año 2000


Diversos estudios han concluido que la transmisibilidad de ITS en las sexoservidoras se debe más que al número de clientes, a ciertas prácticas riesgosas como drogadicción intravenosa, compañeros sexuales infectados con alguna ITS, sexo anal y relaciones sexuales sin condón.
 

Según Hernández-Girón otros estudios realizados en sexoservidoras, han mostrado diversas prevalencias de ITS, que hacen difícil establecer comparaciones entre grupos. Esto es atribuible a varios factores. Primero las prevalencias de ITS difieren según la región geográfica; segundo, las formas de organización del comercio sexual determinan el tipo de sexoservidoras; y tercero existen diferentes técnicas que identifican diversos marcadores de una misma infección.
 En Chihuahua se reportó una prevalencia de Treponema pallidum en 10,5% de 133 sexoservidoras
. En la Ciudad de México reportaron una prevalencia de 6,6% en 2,918 sexoservidoras.
 Finalmente, en un centro de CONASIDA reportaron una prevalencia de 2,3% en 482 sexoservidoras
. Estos dos últimos resultados son similares a la prevalencia obtenida en el estudio de Hernández-Girón, de 6,4% (52 de 807), lo que sostiene que existe una prevalencia media-baja de este marcador serológico (T. pallidum) en sexoservidoras de la ciudad de México, utilizando las mismas técnicas de laboratorio. Sin embargo, esta prevalencia es mayor a la encontrada en mujeres de población general. Por ejemplo, En 1987, en Puebla se reportó una prevalencia de 1,17% en 1,362 donadores de sangre
; en 1994, se reportó una prevalencia de 2,5% en 389 mujeres que acudieron a consulta externa en Cuernavaca Morelos
. 

La importancia de resaltar la prevalencia de sífilis es que la presencia de esta infección facilita la infección de otras ITS como el VIH
. En general se trata de una población joven (media 29.2 años) con un promedio de 5 años de antigüedad en el trabajo y 7 clientes por semana; similares resultados se han obtenido en muestras de sexoservidoras estudiadas en otros países. Por ejemplo en Australia la media de edad de 231 mujeres fue 28.3 años; en Bélgica 154 mujeres tuvieron una media de edad, de antigüedad en el trabajo y de clientes en la última semana de 34,5 años, 7,1 años y 14 clientes, respectivamente.
 

Los resultados obtenidos por las investigaciones en salud, perfilan a identificar un grupo de sexoservidoras con mayor probabilidad de presentar marcadores serológicos positivos para sífilis: Mujeres quienes trabajaban en puntos de calle (8 veces más), analfabetas (4 veces más) y quienes tenían una antigüedad en el trabajo mayor a 6 años (4 veces más). Finalmente, un 53% (432 de 807) de las sexoservidoras manifestaron uso consistente del condón masculino con los últimos 3 clientes. Aunque los riesgos no mostraron significancia en esta muestra, se conoce que la utilización del condón masculino reduce hasta en el 50% la probabilidad de adquirir y transmitir alguna ITS.
 

Características sociodemográficas y económicas del sexoservicio en el D.F.

No se conoce con precisión cuántas mujeres se dedican al comercio sexual en el Distrito Federal. Las delegaciones con mayor número de hombres y mujeres en esta actividad son: Cuauhtémoc, Venustiano Carranza, Benito Juárez y Miguel Hidalgo.

De un promedio de 3 100 que acudieron al servicio integral para la detección de ITS, 34.5% son originarias de la  ciudad de México y el resto del interior de la República.  La mayoría de estas mujeres ofrecen sus servicios en “puntos de calle” (48%) y bares (38%), ubicados principalmente en las delegaciones Cuauhtémoc y Venustiano Carranza. Solamente el 8% laboran en hoteles, prostíbulos, estéticas u otros servicios especiales. De un 6% se desconoce el lugar de oferta.

Más que una distribución real, puede deberse a que las mujeres que ejercen en la vía pública o bares se encuentran cautivas en virtud de registros obligatorios o de permanencia temporal en zonas controladas y, por ende, son las de más fácil acceso.

En las mujeres que acudieron al centro de CONASIDA durante 1992 y 1993, se encontró que la edad promedio era de 27 años, 54% tenía estudios a nivel primaria y 8% era analfabeta. La mayoría de ellas (70.7%) no tienen pareja, pero 78% tiene hijos, siendo ellas el principal sostén de la familia. La edad promedio de inicio de relaciones sexuales fue de 17 años y la edad de inicio en la prostitución en el 75% fue entre 16 y 25 años.

En un muestreo realizado en los lugares de sexoservicio se encontró que 80% de las mujeres de “puntos de calle” asiste regularmente a CONASIDA, 25.8% de sexoservidoras de bar y el 29.7% de estética, existiendo un sub-registro aproximado de 70% en estos dos últimos ambientes de trabajo.

El documento "Vida nocturna y oferta sexual 1999" señala que este ejercicio se presenta en diversos lugares de la capital desde su forma callejera hasta la organizada empresarialmente, y se manifiesta también en todas sus variantes: discreta o agresiva y confinada o explosiva. De acuerdo con este último registro, la oferta sexual establece una cifra récord de mujeres y hombres dedicados a la "venta de amor": alrededor de 200 mil, quienes dan servicio a una población superior a los 4.5 millones de varones.
 

Las cifras de la situación que viven mujeres y hombres en la capital, señalan características económicas y sociales de quienes se dedican al sexoservicio.  Es muy importante señalar que no se conoce el tamaño de muestra o si se realizó un censo para esta vertiente de datos; de igual forma no se conoce la desviación estándar ni el nivel de confiabilidad, por lo que puede haber sesgo en los siguientes datos.

El 79% de estas 200 mil personas inició su vida sexual entre los 12 y los 18 años de edad; 16.8% entre los 19 y los 25 años y 3.6% antes de los 12 años. Con relación a la edad, 46.4% posee entre 16 y 24 años; 40.5%; entre 25 y 34 años; 9.1% de 35 a 44 años y 2% más de 45 años. El nivel académico también varía, pues de acuerdo al documento, se observó que 28. 46% apenas tiene la primaria completa 17% no la terminó; 14.3% terminó la secundaria; 9.3% son analfabetas: 8.5% tiene bachillerato; 7.5% no concluyó la secundaria: 6.7% sabe leer y escribir; 4.3% tiene una carrera técnica y el 2.4% cuenta con una carrera profesional. Respecto a su estado civil, 61.7% son solteras, 13.8% son casadas y amas de casa 11.4% son separadas; 8% son divorciadas 3.2% son viudas y 76.7% tienen hijos. En cuanto al lugar de trabajo y relación con los clientes, 49.8% trabajan en la calle 40.2% en los bares; 6% en hoteles; 1% son "call girls" (solicitud por teléfono) y 7% en prostíbulos. En cuanto a la frecuencia con que mantienen relaciones 69.2% tiene de I a 14 clientes por semana; 23.2% de 15 a 28; 5.6% entre 29 y 42 y 1.8% más de 50 clientes por semana.
 

En cuanto al tiempo de ejercicio de la actividad el promedio fue de cinco años. El 15.2% tiene menos de un año; 28.6% de dos a cinco años; 8.8% entre seis y diez años y 2.2% más de diez años
.     Con respecto al nivel socioeconómico de las sexoservidoras éste varía de acuerdo al lugar de trabajo. Si el entorno es de clase alta predominan las "call girls”, si es de clase media hay trabajadoras en la calle que acuden a los hoteles, bares y estéticas; mientras que en los barrios populosos son frecuentes los prostíbulos clandestinos.
 

Por supuesto, las que tienen un nivel socioeconómico más bajo son las que están sujetas a todo tipo de agresiones, tanto por parte de la policía como de los clientes, viven en condiciones que hoy no cuentan con servicios de salud ni se tiene un control sanitario adecuado, lo que incrementa el riesgo de contraer y contagiar enfermedades. 

En los documentos consultados se indica también que actualmente la prevalencia de portadores del SIDA, es de 10%, pero el total de las personas dedicadas al sexoservicio, en algún momento ha padecido algún tipo de infección sexualmente transmisible.

Si remontamos todo esto al costo-beneficio por parte del Estado, la conclusión a la que se llegaría, y de hecho es así el actuar, es favorablemente a la prevención más que a la curación. Aunque dicha prevención está lejos de conceptualizaciones teóricas como las que Doyal expresa de la siguiente forma: “Serán medidas preventivas aquellas que tengan como efecto maximizar la resistencia a la infección por medio de una vivienda, dieta alimenticia, atención sanitaria y vacunación adecuadas”. Sin embargo, existe en este autor una exposición donde “la evidencia epidemiológica pone igualmente de manifiesto que tenemos más oportunidades de prevenir que de curar las enfermedades propias de sociedades opulentas”.
 

Si a esto se añade, la falta de financiamiento y la marginación política, que padecen algunos institutos de investigación médica o incluso la percepción de las farmacéuticas por maximizar sus ganancias o recuperar los costos de sus investigaciones, el generar un medicamento que sane por completo una enfermedad, mermaría la potencialización de un mercado (en este caso el VIH-SIDA) y pérdidas económicas para estos grandes laboratorios. Algunos laboratorios de especialidades médicas que cuentan con recursos económicos, no están dispuestos a invertir en productos que generarían pocas ganancias una vez que, inevitablemente, se conviertan en productos de venta libre y de bajo precio en los países pobres. Más de una treintena de poderosas firmas de la industria farmacéutica determinaron, desde 1999, no invertir en la investigación de microbicidas.

Sin embargo, 39 pequeñas empresas de biotecnología, 44 organizaciones sin fines de lucro y 7 organismos del sector público de distintas partes del mundo trabajan ene le desarrollo de microbicidas. Se cree que los microbicidas podrían salir a la venta en 2007, según la Reproductive Technologies Project, una organización sin fines de lucro de Washington que trabajan en post de la salud reproductiva de las mujeres. Aunque son 55 los microbicidas que están en desarrollo, sólo 11 han llegado a la etapa de los estudios clínicos, según lo informado por la Alliance for Microbicide Development. Y de estos 11, sólo 3 en la fase III de estudio o están por llegar a esta, que es una de las últimas del proceso de aprobación de fármacos en los Estados Unidos. Los microbicidas actuarían de varias formas: podrían matar o inmovilizar por contacto al patógeno VIH, bloquear la infección creando una barrera entre el virus y la vagina o el recto, o impedir el avance de la infección fortaleciendo las defensa naturales del organismo. Algunos podrían prevenir tanto los embarazos como el SIDA y otras ITS. Y, en teoría, un microbicida sería “bidirecional”, lo cual quiere decir que las personas infectadas se lo podrían aplicar en su propio cuerpo para proteger a su pareja durante el contacto sexual.

A continuación se muestra la cantidad de defunciones causadas por SIDA en México entre 2000 y 2001:

	Cuadro 6

	DEFUNCIONES CAUSADAS POR SIDA, POR ÁMBITO GEOGRÁFICO, 2000 Y 2001

	Ámbito geográfico
	2000
	2001

	Total
	4 219
	4 324

	Aguascalientes
	18
	31

	Baja California
	270
	203

	Baja California Sur
	23
	20

	Campeche
	36
	31

	Coahuila de Zaragoza
	63
	58

	Colima
	21
	27

	Chiapas
	143
	164

	Chihuahua
	126
	139

	Distrito Federal
	623
	609

	Durango
	29
	28

	Guanajuato
	109
	111

	Guerrero
	146
	167

	Hidalgo
	36
	51

	Jalisco
	338
	341

	México
	463
	434

	Michoacán de Ocampo
	93
	94

	Morelos
	87
	84

	Nayarit
	42
	49

	Nuevo León
	128
	161

	Oaxaca
	129
	141

	Puebla
	206
	194

	Querétaro de Arteaga
	28
	28

	Quintana Roo
	73
	65

	San Luis Potosí
	36
	50

	Sinaloa
	57
	81

	Sonora
	54
	59

	Tabasco
	90
	105

	Tamaulipas
	107
	105

	Tlaxcala
	25
	26

	Veracruz-Llave
	495
	554

	Yucatán
	82
	92

	Zacatecas
	20
	15

	En el extranjero
	23
	7

	FUENTE: 
INEGI. Dirección General de Estadística. Dirección de Estadísticas Demográficas y Sociales.



¿Cuánto le cuesta al gobierno federal los medicamentos antirretrovirales para tratar el VIH/SIDA? Aún más, ¿cuántos recursos tendría que invertir en investigaciones para microbicidas? En el siguiente cuadro se muestra el dinero que se ocupa para la compra de medicamentos para continuar los tratamientos en el 2003.

	Cuadro 7

	Recursos Federales asignados a los estados en la compra de medicamentos antirretrovirales para continuación de tratamientos durante el año 2003*

	ENTIDAD 
	MONTO ASIGNADO 

	AGUASCALIENTES 
	$1,149,981.12 

	BAJA CALIFORNIA 
	$8,386,965.42 

	BAJA CALIFORNIA SUR 
	$226,679.05 

	CAMPECHE 
	$1,410,498.84 

	COAHUILA 
	$1,516,433.92 

	COLIMA 
	$1,109,939.87 

	CHIAPAS 
	$5,842,988.94 

	CHIHUAHUA 
	$3,227,719.76 

	DISTRITO FEDERAL 
	$17,793,611.54 

	DURANGO 
	$991,729.32 

	GUANAJUATO 
	$4,380,880.40 

	GUERRERO 
	$4,622,190.32 

	HIDALGO 
	$1,530,011.45 

	JALISCO 
	$18,082,488.81 

	MEXICO 
	$12,603,791.68 

	MICHOACÁN 
	$3,302,130.84 

	MORELOS 
	$3,395,463.66 

	NAYARIT 
	$2,403,158.84 

	NUEVO LEON 
	$3,219,253.26 

	OAXACA 
	$5,711,071.33 

	PUEBLA 
	$3,384,057.60 

	QUERETARO 
	$1,955,830.36 

	QUINTANA ROO 
	$1,418,462.36 

	SAN LUIS POTOSI 
	$1,614,297.56 

	SINALOA 
	$3,041,968.04 

	SONORA 
	$1,258,257.62 

	TABASCO 
	$2,850,411.24 

	TAMAULIPAS 
	$3,608,288.10 

	TLAXCALA 
	$1,533,581.40 

	VERACRUZ 
	$17,447,870.58 

	YUCATAN 
	$7,889,386.07 

	ZACATECAS 
	$1,209,79.36 

	  
	TOTAL:                       $170,823,637.85

	*Fuente: Centro Nacional para la Prevención y Control del VIH/SIDA


No obstante, la actividad de la Secretaría de Salud (SSA) a través del CONASIDA ha determinado terminar con la credencialización de certificados de la “buena” o “mala” salud de la sexoservidora. Hasta hoy, el gobierno no ha dado muestras de una aprensión real sobre el proceso salud-enfermedad que el sexoservicio trae consigo. Al respecto, en el mejor de los casos, es un bombardeo de anticonceptivos, información de cómo prevenir y detección de VIH. ¿Pero qué hay más allá, en la salud de la sexoservidora?, y por supuesto, ¿qué hay con la salud del cliente?

Las sexoservidoras son blanco de la violencia de tratantes, proxenetas, dueños de burdeles, clientes y policías que las golpean, a veces con armas y con saña suficiente como para que deban acudir a las salas de urgencia y se les viola a modo de introducción al “negocio”. También pueden sufrir lesiones debido a la rudeza de la relación carnal y muchas sexoservidoras han informado que hay clientes que las obligan a simular actos que han visto en películas pornográficas, muchas veces violentos, y que algunos optan por el sexo comercial para enfrascarse en lances a los que no invitarían a participar a sus propias compañeras. 

La violencia psicológica, física y sexual asociada con el tráfico y la explotación sexuales provoca depresión, pensamientos e intentos de suicidio, lesiones físicas tales como hematomas, huesos rotos, heridas en la cabeza, heridas de arma blanca, lesiones en la boca y la dentadura; en algunos casos hasta la muerte.
 Dentro del sexoservicio problemas como la violencia, el aislamiento o la traición,  pueden causar efectos dañinos en la salud mental. Esas condiciones pueden provocar sentimientos de desamparo y escasa autoestima. Las sexoservidoras que lo han padecido han hablado de su depresión y sus reflexiones sobre el suicidio e intentos de consumarlo.

 El abuso de los estupefacientes es un recurso común para mantenerse a flote en la industria del sexo y algunas sexoservidoras han dicho que sus proxenetas las drogan a fin de mantenerlas más dóciles. El abuso de los estupefacientes, además del peligro de adicción que crea, también arroja consecuencias para la salud sexual, puesto que está asociado con la creciente asunción de riesgos.

Varios factores sugieren que un alto porcentaje de sexoservidoras, padecen problemas de salud graves y complicados, cuentan con poco o ningún acceso a la atención de salud u otros servicios sociales. Donde esos servicios se encuentran disponibles, las sexoservidoras enfrentan barreras casi insuperables para hacer uso de ellos. Algunas no están autorizadas a salir de su “zona de trabajo”, ni siquiera para recibir atención de salud y las que tienen libertad de salidas y entradas pueden ver su acceso entorpecido por la falta de información sobre los servicios, las barreras sociales (estigmatización) y el miedo al rechazo social al descubrir su profesión. Puede darse el caso de que las sexoservidoras no estén en condiciones de costear los servicios y es improbable que tengan acceso a un seguro de salud e, inclusive, si logran salvar estas barreras formidables, es posible que no reciban la atención que necesitan. Como ocurre con las víctimas de la violencia doméstica, la mayoría de los proveedores de atención de salud no están capacitados para atender –sin juicios morales- las particularidades de los problemas de salud, enfrentados por las sexoservidoras. Si el proveedor de atención sanitaria ignora las circunstancias de la paciente y su vinculación con la industria del sexo, es posible que no perciba en toda su extensión las necesidades de la paciente en materia de salud reproductiva, sexual y mental.

	Gráficos  1 y 2. Edad y Estado Civil
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Fuente: Vida nocturna y Prostitución año de 1999

La edad de la mujer en el sexoservicio habría que relacionarla con su salud reproductiva. Es sabido que después de los 35 años la mujer comienza a padecer problemas con el embarazo, pues éste suele ser riesgoso para ambos: madre e hijo. Pero incluso después de esta edad, es mucho más difícil conseguir un contrato matrimonial que “asegure” ciertas condiciones materiales de vida (recordemos la organización patrilineal y la estigmatización que colabora en la marginación de la mujer y la sexoservidora). Por lo que la supervivencia estará en manos de ellas mismas a través de su actividad y de otras formas alternas de allegarse recursos. Más del 60% de sexoservidoras tienen un estado civil de soltería y el 86.9% de sexoservidoras tienen una edad que va desde los dieciséis hasta los treinta y cuatro años. Transcribir esto en que las opciones son mayores para este grupo no parece muy desventurado. Para que podamos escoger entre opciones con sentido –afirma Doyal– hemos de disponer de oportunidades. Aquellos a quienes se les niegan, ven su libertad y autonomía artificialmente limitadas y son incapaces de explorar sus aptitudes como personas.
 

En el Barrio de la Merced de la Ciudad de México, y se sugiere que en muchas parte más, las mujeres que llegan a los cuarenta años tienen mucha mayor dificultad de encontrar clientes con lo que su oferta tiende a ser “realista” –como diría una de ellas– y reducir su tarifa hasta los $25 pesos ($2.3 USD); dicha sexoservidora termina diciendo: “todas somos tan diferentes (viejas y jóvenes, rubias y morenas, altas y bajas) pero, al mismo tiempo, tan iguales”. 

Ana, sexoservidora proveniente de Tlaxcala, de 26 años, explica los términos de la negociación. Sin desvestirse y con preservativo el precio fluctúa entre 100 y 150 pesos, más el hotel. "Pero cuando andamos apuradas de dinero agarramos lo que sea." Sin condón o desnudas, se incrementa el costo. No hay mucho espacio para fantasías en este mundo. Basta ver las expresiones de las jóvenes cuando relatan las veces que se han visto obligadas a hacer "de todo", para entender que fueron más allá de su deseo. Cuando hablan de "lo normal" se refieren a una rápida penetración sin mayores preámbulos. "Aquí no hay placer", afirman tajantes, "esto es trabajo y se trata de no sentir."
 

Sin embargo –continúa Doyal–, hasta los oprimidos disponen de alternativas de elección. Su vida está llena de elecciones mundanas en la interpretación de las reglas que conforman los papeles sociales en los que no tienen voz. En realidad, dada la rigidez de estas limitaciones y la extrema dificultad a que pueden dar lugar, a menudo se manifiesta una gran creatividad cuando se trata de ganarse a duras penas la vida con lo que hay a mano, tratando de mantener la propia dignidad y apoyando la dignidad de otras personas por las que se tiene un sentimiento de responsabilidad.
 Estas son las opciones en el sexoservicio: realizar la oferta sexual en la calle, en los bares, en los hoteles, en los prostíbulos o ser elegant prostitute (call girls): 

	Gráficos 3 y 4. Lugar y Tiempo
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Fuente: Vida nocturna y Prostitución año de 1999

Respecto al tiempo de ejercicio más del cincuenta por ciento articula su actividad entre 2 a 5 años. ¿Y después, qué hacen las sexoservidoras cuando dejan de ser? Existe una tendencia generalizada a decir que entre las opciones más frecuentes están las microempresas; o sea, establecer un negocio como salones de belleza (estéticas), cocinas económicas, o lo que sea que tenga que ver con cierto empoderamiento (empowerment) de la mujer, donde ella sea dueña de bienes materiales. Es su capacidad limitada de acción, antes que su desigualdad como tal, la que debe ser foco de nuestro interés.

Precisamente en esta capacidad limitada de acción, especialmente en una cultura y economía competitivas, sería irracional exhortar a los desaventajados a que hagan todo lo que puedan para ayudarse a sí mismos sin hacer provisión de la satisfacción de necesidades que requieren para actuar así.
 Es condición previa respetar su derecho al nivel mínimo de satisfacción de necesidades que se precisa para que lo haga. Es por lo tanto contradictorio considerar a alguien que creemos participa de nuestra visión del bien, capaz de mejorar la conducta con arreglo a las reglas que creemos debe respetar sin ayudarle a conseguir, por lo menos, los recursos mínimos para hacerlo así.

Entonces, ¿quién debe o debería proporcionar esta ayuda? Offe –al referir a Swaan–, asegura que esta ayuda debe provenir del mismo Estado, puesto que los riesgos materiales y las inseguridades individuales típicas (que tienen que ver con las enfermedades, la incapacidad para encontrar y mantener trabajo, la incapacidad para trabajar debido a la pérdida de habilidades u oportunidades de empleo, la falta de vivienda a precio accesible, la falta de capacidad para tender las condiciones de maternidad y crianza de los niños, la pérdida del sostén familiar, y la destrucción de la vida y la propiedad que siguen a las guerras) deben ser provistos mediante arreglos colectivos. Esto significa que dicha provisión no debe realizarse mediante caridad voluntaria o mutualismo, sino a través de la única forma potente e inclusiva de la acción colectiva disponible en la sociedad moderna; esto es, la acción estatal basada en la ley formal y en la intervención administrativa y profesional con propósitos definidos.

Lo que ha ocurrido en el mundo moderno es que la enfermedad misma, incluso si es más endémica que epidémica, ha llegado a ser considerada como una plaga. Y como las plagas pueden ser controladas, la enfermedad “tiene” que serlo. La gente no seguirá tolerando aquello que se resiste a tolerar. El tratamiento del VIH/SIDA, la tuberculosis, del cáncer o de las deficiencias cardiacas requiere, no obstante, un esfuerzo común. La investigación médica es costosa, y el tratamiento de muchas enfermedades concretas está más allá de los recursos de los ciudadanos comunes. De modo que la comunidad tiene que salir al frente, y toda comunidad democrática de hecho lo hará, de manera más o menos vigorosa, más o menos efectiva, dependiendo de los resultados de batallas políticas concretas. De ahí el papel del gobierno (o de los gobierno, pues gran parte de la actividad se realiza a nivel estatal y local): subsidiar la investigación, capacitar personal, proveer hospitales y de equipo a la comunidad, regular los planes del seguro voluntario, asegurando el tratamiento a los ciudadanos de la tercera edad. Todo esto refleja la “invención de la sabiduría humana para proveer a las necesidades humanas”. Y todo lo que se requiere para que sea moralmente necesaria es el desarrollo de una “necesidad” tan amplia y profundamente padecida, que pueda decirse que se trata de la necesidad no de esta o aquella persona solamente sino de la comunidad en general –una “necesidad humana”, si bien culturalmente modelada y puesta de relieve.
 

Tomando en cuenta lo dicho, y antes de seguir profundizando en relaciones estructurales, regresemos con nuestro segundo actor. El cliente “es cualquier persona”. Aunque en el Barrio de la Merced la mayoría son cargadores, albañiles o comerciantes, la clientela es variada. Mejor si son desconocidos que van de paso, continúa Ana, "porque así no da pena", pero también están los fijos, con los que logran establecer cierta complicidad. Los hay amables, que las tratan con respeto. Incluso algunos las contratan sólo para contarles sus problemas y sentirse escuchados. Pero tampoco faltan los golpeadores y los homicidas; todas tienen historias de agresiones que contar. 

"Muchos creen que esta vida es muy fácil y nos tratan de 'esas mujeres' –reclama la joven–, porque no conocen el dolor y el sufrimiento que pasa una. Porque ahorita decimos 'me meto con este fulano', pero no sabemos si vamos a salir vivas; a muchas las matan sin que nadie sepa ni quién fue”.

La oferta en el sexoservicio está estratificada en función de los espacios Es poco probable que clientes de estratos mayores lleguen a esta zona. Aquí fluctúa una demanda de las clases medias y bajas. Clientes que por lo regular cuentan con una desvanecida seguridad social y una calidad de vida poco óptima. Recordemos que la calidad de vida depende de las condiciones materiales, físicas y mentales  que tienen las personas. Pero la salud-enfermedad también podría estar en función del espacio geográfico. Al respecto Santos y Noronha
afirman que el patrón espacial de los estratos socioeconómicos retrata las diversas condiciones de vida de las personas implicando patrones de mortalidad específicos. Los estratos socioeconómicos más favorecidos presentan un perfil de baja mortalidad. Esto es: los que tienen riqueza albergan mayores probabilidades de no enfermar y morir que los que están rodeados de pobreza.

Se puede decir que la distribución de la atención médica históricamente ha estado en manos de la profesión médica. El gremio funcionaba para excluir a practicantes heterodoxos, y regular el número de médicos en cualquier comunidad dada. Un mercado auténticamente libre nunca ha sido del interés de sus miembros. Pero sí el vender sus servicios a pacientes individuales; y de esta manera, en términos generales, las personas con abundantes medios han sido bien atendidas (de acuerdo con la noción imperante de lo que es una buena atención) y los indigentes apenas si han recibido atención.
 

Además, las enfermedades de los ricos no son las mismas que las de los pobres, pero más allá de esto, la falta de seguridad social genera una desaparición crónica de la salud. Se mira con poco optimismo que en el sexoservicio “bajo” se de una relación de clientes enfermos materialmente, físicamente y mentalmente hablando, con sexoservidoras ídem enfermas. Esto es un miramiento de la premisa: a mayores condiciones de vida, menor será la estratificación y mayores las oportunidades objetivas. La satisfacción de necesidades es un factor importante de las condiciones de vida. Esto impacta fuertemente en el bienestar donde la interacción social a través del nivel de participación, el cumplimiento de las demandas y las obligaciones y el apoyo social, determinarán el desarrollo, mismo que se refleja, al mismo tiempo, en la calidad de vida de las personas.  

Es obvio que el anonimato de un cliente es de por sí una afanosa virtud. En la sexoservidora es lo mismo. Es prácticamente una quimera que en un contrato de mutuo acuerdo por un servicio sexual, ambas partes estén obligadas a presentar un documento que certifique su salud. 

En este momento se puede concluir que el proceso salud-enfermedad en el sexoservicio hay que verlo, desde la sexoservidora en la salud de su vida hacia adentro hasta en la salud de su vida hacia afuera. Esto es salud privada y salud pública. Las condiciones de salud en la sexoservidora podrían mejorar siempre y cuando exista una mayor diversificación de opciones y, por supuesto, oportunidades. La morbilidad disminuiría si se toman opciones informadas tanto por las ofertantes como por los demandantes. Para esto, el Estado tiene que intervenir para mejorar las condiciones materiales, físicas y mentales de vida de las personas. El Estado no debe fijar su atención sólo a la prevención de enfermedades emergentes (VIH) y de ITS cuando se hable de sexoservicio, sino a una previsión comunitaria. 

II.6 Política Social

En México (como en Latinoamérica), la expresión política posee diversos usos, principalmente designa los fenómenos de la lucha de poder, la concurrencia entre partidos, personas, para el ejercicio de influencia y la ocupación de funciones de una autoridad en la sociedad, estado o municipio, en un mercado electoral, en los procesos de decisión. Brevemente, en México, política significa lo que en países anglosajones se conoce como politics. Otra denominación del término, distingue un marco de orientación para la gestión, un programa o una perspectiva de acción: policy. De tal modo, al indicar que el gobierno mexicano asume una política económica, genera un conjunto de acciones y elige ejercerlas o no en el ámbito de la economía. Bajo este título, política pública será las acciones y no acciones de una autoridad pública frente a un problema o en un sector relevante de sus atribuciones.

Los programas son resultado de las políticas gubernamentales. Un programa mezcla recursos gubernamentales, combinando autorización legal, los ingresos y el personal públicos en un conjunto de acciones emprendidas por una organización pública concreta. Los resultados de los programas constituyen una inquietud fundamental de los ciudadanos comunes. Desde una perspectiva programática, el dinero recaudado por el gobierno por concepto de impuestos no es una contribución impuesta a los ciudadanos, sino un parabién que financia los beneficios de los programas públicos. Son los programas gubernamentales los establecen los beneficios y originan los costos de un Estado. Establecer que la composición de un programa es muy variable, no puede medirse con un sólo recurso toda la recopilación de los programas gubernamentales, porque ello instituiría una reproducción unidimensional de las políticas públicas. Cuando se examinan los programas públicos teniendo en cuenta leyes, empleados y dinero, se consigue una imagen tridimensional del gobierno. 

En lo concerniente a las prácticas de gobierno, lo que ha sido el estilo tradicional de tomar decisiones en México, resalta el hecho de existe un cambio (limitado pero importante); anteriormente, las decisiones trascendentales, que se tomaban sobre las necesidades de la sociedad, se consideraban como asuntos internos del gobierno, lo cual contradice los principios básicos de una sociedad democrática; por lo que es imperante que actualmente pasen por un proceso de discusión y que los diversos actores sociales reclamen que se tomen en cuenta su opinión, e incluso elaboren propuestas alternativas a las del gobierno, revindicando su derecho no sólo de opinión, sino de ser posible de decidir. Con ello se podrá transformar el contexto de las decisiones, junto con la relación entre gobierno y sociedad, no sólo en cuanto al arte de gobernar (relación gobierno/sociedad), sino también en cuanto al arte de controlar al gobierno (relación sociedad/gobierno), aspecto menos atendido hasta ahora. De lo que se deriva, la primera distinción disciplinar entre la ciencia de las políticas y ciencia en las políticas; en concreto ciencia para analizar y ciencia para decidir.
 

Por ello la erradicación en México de identificar lo público con lo gubernamental, pues para la sociedad mexicana, públicas vienen a ser las instituciones del gobierno, las empresas de gobierno, los gobernantes son seres públicos, de ahí la importancia de que la sociedad distinga entre lo público y lo gubernamental. Público es la pretensión de encontrar el interés que a todos conviene, tomando en cuenta que se parte de los intereses individuales y que no todos los individuos tienen las mismas condiciones para realizar sus intereses, lo público responde a intereses diversos y distintas circunstancias, a perspectivas heterogéneas de percibir el mundo, entonces lo público rebasa lo gubernamental, el gobierno es parte de lo público pero no corresponde identificarse con él, de aquí que se puede afirmar que las políticas públicas tienen que ver con la acción del gobierno pero no se reducen a éste.
 Entonces una política pública se presenta como un programa de acción gubernamental en un sector de la sociedad o en un espacio geográfico.

La política social, desde la perspectiva del “Welfare-State”, se define a partir de una lógica política y social en sentido amplio. Por definición, también es la acción estatal dirigida a compensar los estragos del mercado. La política social es la provisión de bienes y servicios, a través de mecanismos ajenos al mercado. Se trata de una operación salvadora   de las familias que no tienen los medios suficientes para sobrevivir dentro de los límites del circuito económico. El Estado extrae recursos de este circuito y los asigna discrecionalmente. Estos recursos son la base de operación  de la política social del Estado de Bienestar. Las categorías pertinentes y centrales de este tipo de política son las de derechos sociales, familiares, acceso universal y gratuidad y la provisión de los bienes de la seguridad social (educación, salud, vivienda y seguros) se entiende como función estructuralmente exclusiva del gobierno.
  

Pero la política social neoliberal toma otros rumbos: la solidaridad estatal y privada puede ser una obligación moral, es decir, depende de decisiones individuales o personales. La política social es pues, el conjunto de decisiones y acciones económicas y asistenciales dirigidas a asegurar la igualdad de oportunidades y mitigar la necesidad extrema. Las necesidades sociales se satisfacen ante todo por el mercado; no pueden pensarse como estragos o efectos negativos por la acción de éste, ni menos aún como derechos. La política social, desde ésta perspectiva, puede ser producida por el mercado o por el Estado, en ese orden. Ello es así, por la posibilidad de calcular los beneficios de la provisión de servicios sociales como la educación, la atención médica, la vivienda y la seguridad social. En cada caso entonces, pueden distinguirse beneficios públicos y privados. Ciertas acciones médicas (preventivas), educativas (atención primaria), por ejemplo, benefician a la sociedad en su conjunto. Con esas excepciones, casi todo puede tener usufructo privado, por tanto, no hay razón alguna para que el Estado intervenga en su producción.

 En el caso particular de política social que nos ocupa, la propuesta de una atención sanitaria focalizada, hecha por el Banco Mundial, supone una manera de enfrentar los problemas de salud desde una óptica de costo/eficacia, centrando su atención en la disminución de la incidencia de la enfermedad y la muerte, sobre todo de ciertos padecimientos, a partir de un paquete básico de servicios y atención.
 Existe una tendencia hacia la privatización de los servicios de salud, en los que el mercado se convierte en la base de toda posibilidad para obtener atención y servicios sanitarios. 

Por un lado, el desempleo, el subempleo y los bajos ingresos que percibe el grueso de la población son la constante, cancelan toda posibilidad de acceder a un tipo de servicio que ha estado en el centro de las luchas y conquistas históricas, como lo es el derecho a la salud, en el cual se inscribe el concepto de ciudadanía, vulnerado a partir del dominio de la lógica del mercado.
 Por otro lado, es claro que dadas las condiciones en que actualmente se ha dado el desarrollo de los mercados, hablando no sólo del más tradicional mercado de bienes y servicios, sino de los grandes mercados financieros, la competencia entre las compañías aseguradoras quedaría finalmente, y como de hecho ha ocurrido en otros países, subordinado a un monopolio
, con las respectivas consecuencias en atención y servicio para quienes, en este caso, pudieran acceder dentro del mercado a este tipo de servicios. Si bien es cierto que hablar de morbi-mortalidad es un principio válido para acercarnos a los problemas de salud que enfrenta una sociedad, el problema no se soluciona con la atención y reducción estadística que de este problema, como variable demográfica, pueda lograrse.
Es imposible la consistente mejoría de la salud de la población, al margen de las condiciones de vida que la rodean, y ante todo fuera de la dinámica económica, política y de relaciones sociales que la significan. Las nuevas bases de la política nacional de salud tratan de orientarse ahora al ámbito de las relaciones mercantiles, al tiempo que la atención a ese grupo creciente de población, inhabilitado para acceder al mercado de la salud se pretende resolver a partir de la conformación de un paquete básico, cuya aplicación focalizada representa una explícita segregación y validación del estigma de la condición de ser pobre. 

Este tipo de subsidios son, a la larga, menos justos que los programas generales. Frances Stewart, afirma que: “Los subsidios generales bien diseñados son preferibles comparados con los subsidios focalizados, desde el punto de vista de llevar recursos a los necesitados de manera sostenida, aun cuando una parte significativa de los beneficios de los subsidios generales llegan a quienes están por encima de la línea de la  pobreza, sin excepción son más progresivos que la distribución original del ingreso y otorgan beneficios reales a los pobres. Además, los beneficios recibidos por quienes no los merecen pueden ser recuperados fácilmente mediante una tributación progresiva adicional”
 Esto se podría lograr con tasas del IVA más altas para los bienes de lujo, algo similar a lo aprobado por el Congreso de la Unión a finales de 2001. De esta manera, aunque los ricos reciban un subsidio fiscal al consumir tortillas, el fisco lo recuperará con las tasas altas por sus consumos suntuarios. Lo que importa es el balance del IVA en su conjunto, o, mejor aún, de la recaudación tributaria en su conjunto.

No hay que olvidar que existen en nuestros días enfermedades emergentes y reemergentes. Las primeras tratan de nuevos padecimientos que en las últimas dos décadas han hecho su aparición, poniendo en riesgo la salud de amplios sectores de la población. En particular la presencia del VIH/SIDA ha generado un grave problema de salud pública en el ámbito internacional. Por lo que toca a las enfermedades reemergentes, hablamos de una reaparición de padecimiento que después de una significativa disminución de su incidencia, vuelven a presentarse como resultado de las precarias condiciones de vida de la población; un ejemplo de ello puede ser la presencia del cólera, la tuberculosis, la fiebre amarilla, la malaria y la peste. 

El deterioro en el aparato sanitario y en las condiciones de vida de la población han propiciado un terreno de indefensión individual y social frente a tales enfermedades. Existen –según Norma González– condiciones sociales propicias para delinear un perfil epidemiológico que se encuentra muy lejos del optimismo fácil con que aún en la actualidad algunos pretenden abordar las cuestiones sanitarias. Sólo el reconocimiento de la salud como un fenómeno que se halla en el centro de las relaciones políticas y sociales, y encuentra significado en ese mismo proceso, puede otorgarnos los elementos para comprender mejor y de manera seria el problema y al mismo tiempo poder incidir favorablemente en él. En este sentido, estaremos evitando que el trabajo en epidemiología social vuelva a reducirse a una sola enumeración y clasificación de padecimientos, sobre los que se influye a partir de medidas basadas en la aplicación masiva de la tecnología médica, dejando de lado la significación de la enfermedad y la muerte como fenómenos sociales en sí mismos, y en el entendido de que la desigual distribución de la enfermedad y la muerte dentro de la sociedad obedece a su carácter histórico y al tipo de relaciones económicas que la caracterizan, pero también fuera de todo determinismo, ya que es susceptible de ser modificada en función de la actitud y del trabajo de los propios sujetos históricos.

Reducir la pobreza extrema; generar igualdad de oportunidades para los grupos más pobres y vulnerables; apoyar el desarrollo de las capacidades de las personas en condición de pobreza; fortalecer el tejido social; etc., son objetivos que seguirán planteando y replanteando sus medios a través de gobiernos que, en materia de política social,  quieran estar obligados a una perenne evaluación críticamente negativa.

Una vez comenzada con –lo que Walzer denomina– la “previsión comunitaria”, es objeto de las exigencias morales adicionales: debe suministrar equitativamente lo que es “necesitado” a todos los miembros de la comunidad, y debe hacerlo de tal manera que la pertenencia de los miembros de la comunidad sea respetada. Una vez que los fondos públicos hayan sido encauzados a suministrar un cuidado digno a todos aquellos que lo requieran, los funcionarios públicos no podrán hacer menos que ajustarse a estas medidas. Al mismo tiempo ninguna decisión política ha sido tomada como para desafiar directamente el sistema de la libre empresa en el renglón de la atención médica. Y mientras ese sistema exista, la riqueza material será dominante (esta área de) la esfera de la seguridad y el bienestar; las personas serán atendidas en proporción a su capacidad de pagar, no en proporción a su necesidad de atención médica. La previsión comunitaria irrumpe ya en el mercado libre, de modo que tanto los muy enfermos como los adultos mayores, en ocasiones reciben exactamente el tratamiento que deberían recibir. Quedando claro que la pobreza sigue siendo un impedimento para la atención adecuada y consistente. En diversos países se utiliza, para obtener estadísticas significativas sobre la medicina, la correlación de visitas a médicos con estatus social, más que con grados o frecuencia de enfermedades. De esta forma los ciudadanos de clase alta tienen mayores probabilidades de contar con un médico privado y visitarlo más a menudo y una probabilidad menor de enfermarse seriamente que sus conciudadanos pobres. Lo anterior degenera en una doble pérdida, pues una vez que el cuidado médico se convierte en una necesidad socialmente reconocida y la comunidad invierte en su previsión, al privar la atención médica, así pierden la salud y la posición social de la persona. Los hospitales y los médicos se han convertido en componentes de la vida contemporánea tan masivamente importantes, que separarlos de la ayuda que proporcionan es no sólo peligroso sino también degradante. 

Se concluye que todo sistema de prevención médica completamente desarrollado exigirá la restricción del gremio médico, pues la previsión de la seguridad y el bienestar requiere el hecho de restringir a aquellos hombres y mujeres que previamente habían controlado y vendido al mercado los bienes en cuestión. En este bien es necesario bloquear o limitar su libre intercambio. Al mismo tiempo se obstruye cualquier proceso distributivo que no atienda a la necesidad-selección popular, la competencia basada en el merecimiento, y demás.
 Recordemos que el nuestro no es un Estado desarrollado, por lo que éste debería comenzar por supervisar y regular a las organizaciones (mencionadas en el capítulo 2) de sexoservidoras respecto a la reproducción de capital en la industria del sexo y la marcada mercantilización de la mujer. Además del gremio médico que se desplaza en el espacio privado del libre mercado.

III

ORGANIZACIONES

En los orígenes de la ciudad, el barrio principal era el de "La Merced", contiguo a la Plaza Mayor, pues ahí construyeron sus palacios los conquistadores españoles, comerciantes, médicos, etc., y los sobrevivientes de la aristocracia indígena; se levantaron los primeros conventos, hospitales y la Universidad. El nombre del barrio se adoptó por la iglesia y convento construidos ahí por los frailes mercenarios que acompañaban la expedición de Cortés. 
 

La Plaza Mayor deja de ser mercado definitivamente en 1798, cuando el Segundo Conde de Revillajigedo la manda limpiar y nivelar y traslada las instalaciones mercantiles de la Plaza del Volador, denominada así porque en ella se celebraba un juego azteca del mismo nombre; en realidad esta plaza ya era un centro comercial desde 1659, cuando en ella se establecieron fruterías, panaderías y tocinerías, cuya evolución determinó que fuese declarada oficialmente mercado en 1792. Tanto la Plaza Mayor, como la Plaza del Volador, estaban localizadas a orillas o cerca del canal mayor, principal vía de comunicación fluvial por donde llegaban las mercancías del oriente y del sur del país. El Mercado del Volador desaparece como centro de abasto en 1890, cuando se inaugura "La Merced" que -como edificio- subsiste hasta la década de los años 50.
 

El Mercado de La Merced evolucionó lentamente desde su fundación hasta el inició de la Revolución Mexicana en 1910, en paralelo con el crecimiento demográfico de la ciudad. Es a partir de esta fecha cuando la lucha armada primero, y después el surgimiento de un México moderno, con la reforma agraria, el desarrollo industrial y el proceso de institucionalización de un Estado partícipe activo en el desarrollo económico, hace que el crecimiento urbano en todo el país, pero específicamente en el Distrito Federal, se acelere lo que repercute necesariamente en el mercado mayorista.

En los años 50 del siglo XX el barrio de La Merced se había convertido en el estómago de la ciudad, volviendo inútil el pequeño y viejo mercado, por lo que se decidió demolerlo y construir en las cercanías un conjunto de cinco mercados, con lo que se afianzó la posición de la zona como centro de la venta de mayoreo de comestibles de la ciudad, ocasionando que las hermosas mansiones antiguas se convirtieran en bodegas, lo que llevó a que años más tarde se construyera la Central de Abasto, con el propósito de desahogar el área, ya intransitable, lo que no le restó importancia a los entonces modernos mercados.

Pero cincuenta años después, esos mercados dejaron de tener la etiqueta de modernidad. Es hoy, uno de los barrios bajos de la ciudad, pero no por ello, menos importante en la dinámica económica urbana y rural de México.  

III.1 El Sexoservicio del Barrio de La Merced

Entre las esquinas de San Pablo a Corregidora se encuentran las calles que conforma el territorio de las sexoservidoras en la Merced. Laura Cortés señala que existen alrededor de 2,000 sexoservidoras, donde hay para “todos los gustos”: morenas, altas, bajas, delgadas, gordas, jóvenes, maduras y viejas. La edad promedio en esta zona es de 35 años, a pesar de que es posible encontrar niñas de 11 años y ancianas de casi 80. Como expresa una de las sexoservidoras: “Todas somos distintas pero al mismo tiempo somos iguales”

Aquí los proxenetas están ocultos, nadie sabe quienes son más que las mismas sexoservidoras quienes por temor a represalias prefieren no mencionar sus nombres. La carencia afectiva, de soporte, hace que el proxeneta se inserte en la vida de las mujeres como figura nuclear, figura incluso de pertenencia. Las mujeres se enamoran  de hombres que han aprendido a manejar la vida de las mujeres: las explotan económica, física y emocionalmente. La relación en estos casos es desigual, pues él es quien disfruta de los mayores ingresos económicos, en algunos casos se lleva todo el dinero, y controla en todo momento las acciones, movimientos o pensamientos de las mujeres:

“Lo del padrote empieza  como a los seis meses de que estás dentro del cabaret; te hablan hermoso, yo también tuve y ahora creo que es muy feo cuando llegas a decir; yo apoyo a esta persona porque me quiere; tú estás con él, crees realmente en él. Se tarda uno mucho en ver la otra cara de la moneda, la de que quiere estafarte; tú dices si no tengo el apoyo de nadie, ni de mis padres, a lo mejor de él sí, a lo mejor hasta puedo con él formar una familia. En lugar de eso te hundes más, ya sea porque te embarazas de esa persona o porque te induce al vicio; o porque tienes un bonito cuerpo y quiere seguir sacando dinero de ti. Si no llegas con dinero te dan de madrazos, hasta puedes llegar al hospital”. “En otras calles la mayoría tiene padrote, entonces las chavas tienen que sacar lo de su cuarto, lo de su comida, tres o cuatro ratos para su padrote y para el vicio de él: la marihuana, los chochos, el cemento, el activo, inyecciones, la piedra. Todas las drogas. Las chavas también se drogan para trabajar” 

Otra importante figura en el control y regulación del sexoservicio son las líderes. También se hacen llamar representantes. Algunos grupos de sexoservidoras son ayudados por algunas instituciones gubernamentales siempre y cuando cuenten con una líder que será la conexión entre las mujeres y las autoridades. Las líderes tienen un gran poder sobre las mujeres, éste se justifica con los permisos de “trabajo” que obtienen para el grupo. Cada grupo tiene alguna denominación, casi siempre por el lugar o calle en la que trabajan: las de Niza, las de Tlalpan, las de Circunvalación, las de San Pablo, las de Súlivan, etc.

Pero más arriba de los proxenetas o los grupos (organizaciones informales) se encuentran las organizaciones formales.

III.2 El Centro de Atención Integral y Servicios (CAIS)

En 1998, la Comisión de Derechos Humanos del Distrito Federal (CDHDF) propuso la creación de un sitio donde las sexoservidoras de este conflictivo barrio recibieran entre otros servicios, asesoría legal, atención médica, información sobre sus derechos y terapia psicológica. Con apoyo de diversos organismos como la Asociación para el Desarrollo Integral (APADI) y el Instituto Nacional de las Mujeres (INM) se inauguró el Centro de Atención Integral y Servicios (CAIS) que ofreció a las sexoservidoras talleres en donde pudieran trabajar en aspectos como revaloración personal y autoestima.

Como parte del trabajo terapéutico para las sexoservidoras, uno de los primeros talleres que ofreció el CAIS fue el de expresión corporal con el fin de que pudieran mediante la danza manifestar sus sentimientos y emociones. La vocación inicial de este Centro era cambiar la versión  que de ellas tenían no los demás, sino ellas mismas. “Dejar de ser estigmatizadas en relación con su profesión”. Después surgieron propuestas: un curso de cocina para instalar una pequeña fonda, o de una cultura de belleza para montar una estética o incluso uno de manualidades y abrir una tienda. La última opción resultó la más viable. Se programó un taller para la elaboración de velas al que asistieron alrededor de 20 sexoservidoras casi todas mayores de 40 años. La psicoterapeuta Carvajal della Siega comenta que tener un producto terminado provocó el entusiasmo de las mujeres y las estimuló para emprender otros proyectos. 

El CAIS tuvo que cerrar sus instalaciones debido a fuertes roces con agrupaciones de sexoservidoras, en este altercado fueron amenazados de muerte funcionarios del centro, hechos que derivaron en denuncias y averiguaciones previas, por lo que una reapertura del centro en el corto plazo es casi imposible:

“Respeto, exigió una y otra vez, el presidente de la Comisión de Derechos Humanos del Distrito Federal, (CDHDF), Emilio Álvarez Icaza, cuando Rosa Isela Madrid, del grupo Brigada Callejera, acusó de lenocinio a esa instancia “por apoyar el reparto de puntos de tolerancia entre las sexoservidoras” de la capital mexicana. El ombudsman capitalino, prácticamente saltó de su silla y visiblemente molesto rechazó la acusación durante el encuentro que sostuvo este mediodía con representantes de diversas organizaciones de trabajadoras sexuales, en la sede la CDHDF. La activista, arremetió nuevamente contra la comisión al asegurar que avala al llamado grupo del Centro de Atención Integral de Servicios (CAIS), al que acusan de repartir “puntos de tolerancia”, ya asignados a trabajadoras sexuales gracias a la firma de convenios con los colonos y las delegaciones. Tal es el caso de la zona de San Antonio Abad y la Merced”. 

Icaza dijo ser el primer sorprendido, afectado y molesto, al escuchar los señalamientos de las trabajadoras sexuales contra el funcionamiento del CAIS y aseguró no tener idea de lo que está ocurriendo en ese centro, creado para asistir a las mujeres dedicadas al sexoservicio. “Hasta ahora me han dicho de todo, pero es algo nuevo que me digan lenón”, sostuvo Icaza, mientras Rosa Isela Madrid lo responsabilizaba de la forma en que ha venido operando el CAIS. 

…El presidente de la CDHDF aseveró entonces que es impensable que la comisión incurra en lenocinio, “es totalmente falso, no podría tolerarlo”, y amenazó: “si alguien está utilizando de manera indebida el nombre de la comisión, tendrá sus consecuencias”. 

Ante una decena de representantes de las organizaciones de sexoservidoras, Álvarez Icaza aseguró que actuará con firmeza en el caso de que la responsable del CAIS, Elvira Reyes no esté cumpliendo con las responsabilidades de su cargo.  Ante la problemática planteada por las activistas, el ombudsman capitalino coincidió con las inconformes en que este asunto tiene tintes electorales. Luego ofreció investigar en un plazo de dos semanas los sucesos. 

Informó que estudia junto con el Instituto de las Mujeres del Distrito Federal, la apertura de un nuevo espacio para la atención integral de las trabajadoras sexuales. 

Entonces Claudia Colimoro de MUSA, pidió el cierre del CAIS, propuesta que le ganó el apoyó de las asistentes, y amenazó con impedir que continué funcionando. 

Icaza trato de calmar los ánimos ofreciendo a las organizaciones este espacio “que es para todos”. Las llamó a continuar presentando quejas por el abuso de las autoridades y mencionó que en lo que va del año se han presentado ante la comisión, seis quejas de sexoservidoras que servirán para demostrar que las violaciones a sus derechos, son sistemáticas. Las conminó a proporcionarle armas para enfrentar a la autoridad a través de sus quejas cuando sean víctimas de los operativos. 

Ivonne, un homosexual portavoz de la organización Ángeles por la Libertad, interrumpió en ese momento al funcionario capitalino para denunciar las golpizas de que continuamente son víctimas los integrantes de esta red y a quienes personal de la comisión han desoído. Intervino luego Jaime Montego para sugerir que detrás de los operativos contra las sexoservidoras se esconde la línea política del Partido Acción Nacional para desarticular al movimiento organizado de las sexoservidoras y erradicar su trabajo en la vía pública. Al final del ríspido encuentro, Elvira Madrid, presidenta de la organización Brigada Callejera calificó de demagógicas, las declaraciones de Álvarez Icaza…
 

El CAIS, según parece, comenzó a degenerar su actividad, al vender los “puntos de venta” a las sexoservidoras, aunque quienes dirigían dicho Centro defienden su supuesta inocencia arremetiendo contra las organizaciones de sexoservidoras.
 Por su parte el INMUJER propone la creación de un centro similar pero con una mayor supervisión y, obviamente con otro nombre.

III.3 Brigada Callejera de Apoyo a la Mujer ``Elisa Martínez'', A.C. 

Corregidora No.115-204 Col. Centro 15100, México, D.F.

Con el fin de dignificar a las sexoservidoras y no el carácter explotador de los establecimientos mercantiles, donde se oferta y demanda sexo comercial, fue creada la “Brigada Callejera de Apoyo a la Mujer”; su presidenta: Elvira Madrid Romero. Así, en la inauguración de su nuevo espacio, dijo que “hoy atestiguamos nuevamente nuestro compromiso de combatir toda forma de discriminación. Para construir un espacio de justicia y equidad, donde las mujeres ya no seamos vistas como objetos comerciales, y donde sea menos difícil prevenir la transmisión del VIH/SIDA”.
 

Brigada Callejera es una asociación civil que da atención especializada a las personas que trabajan en el sexo comercial, a sus parejas y clientes, y en la promoción del “mercadeo” social de condones a grupos específicos. Madrid Romero aseguró que es necesaria la participación ciudadana de las personas que trabajan en el sexo, en igualdad de condiciones que el resto de la sociedad, en asuntos relativos a la democracia y la equidad de géneros, entre otros, para que las acciones emprendidas para prevenir la transmisión del VIH/SIDA tengan un mayor impacto social. Y agregó: nuestro trabajo con las personas vinculadas a la oferta de servicios sexuales pretende reconstruir redes de solidaridad social, para disminuir el impacto disgregador que las políticas neoliberales han provocado entre sus iguales.
 

Los ejes temáticos que inspiran el quehacer institucional son la “construcción de la ciudadanía”, entre trabajadoras y trabajadores del sexo –como comúnmente les llaman-, expresada en la conformación de organizaciones formales que tienen su propia voz y demandan un lugar decoroso en la sociedad y la generación de opinión pública. Así, dijo Madrid Romero, nuestra misión es contribuir a que las personas más susceptibles a la discriminación se valgan de sí mismas y superen los obstáculos culturales que les impiden prevenir la transmisión del VIH y eliminar mecanismos sociales de reproducción de la pobreza.
 

Hace ya casi tres años que este artículo salió a la luz para identificar lo que hoy es una de las más poderosas asociaciones civiles en el Barrio de la Merced. En esta investigación se visitó el establecimiento donde labora dicha organización. Éste cuenta con dos computadoras, un lugar para almacenar artículos (preservativos, entre otras cosas), un baño y una “silla ginecológica” donde se realiza la atención médica y, es de suponerse, que se realizan otro tipo de prácticas mucho más especializadas.

Según otras organizaciones
que han querido actuar en el Barrio de la Merced, afirman que Brigada Callejera mantiene cierto monopolio en la zona que no permite la intromisión de otras asociaciones. Al parecer la articulación de dicho monopolio consta en vender los llamados “puntos de venta” (lugar donde se ofertan las sexoservidoras), ofrecer asesoría legal y atención médica (en su mayoría preventiva) y sobre todo seguridad (privada). 

III.4 Humanos del Mundo contra el SIDA A.C.

Gante No.11, despacho 101. Col. Centro. 06000, México, D.F.

El estudio de esta asociación civil estuvo prácticamente cerrado por el limitado acceso a la información. Lo que se pudo investigar fue que Ana María Casimiro es la líder permanente de esta organización. Y que realizó impositivas acciones como difundir entre las mujeres independientes la versión de que una vez publicado un reglamento para el trabajo sexual, solamente se permitirá trabajar a las que se encuentren afiliadas a esta organización. “Una de las lideres de Humanos recorría los puntos independientes para divulgar la versión, así como la advertencia de que ellos tienen contactos ``con el licenciado de la delegación, Humberto Mares Navarro'', ex subdelegado de Desarrollo Social en Venustiano Carranza.

III.5 Mujeres por la Salud en Lucha contra el SIDA (MUSA)

Berriozabal No.39 Col. Morelos 15270, México, D.F.
A pesar de no tener gran influencia en el Barrio de la Merced, pues su trabajo es más bien en otras zonas donde se ejerce el sexoservicio, sí se puede hablar de esta asociación como un actor importante. Mujeres por la Salud en Lucha contra el Sida, A.C. (MUSA) es una organización civil que surgió como una iniciativa de mujeres para mujeres. Desde 1987, con el paso del tiempo y el trabajo continuo, ha ido creciendo y consolidándose Diversificó su papel y ahora también lucha por la vigencia de los derechos humanos y laborales de las sexoservidoras y de personas que viven con VIH/SIDA. MUSA es una organización independiente. Sin embargo, en distintos proyectos colaboró con CONASIDA, así como con las comisiones de derechos humanos del DF, Querétaro y otros estados de la república. También fue fundadora de la red latinoamericana y de la red internacional de trabajadoras sexuales en la CEE.

Los recursos que emplea MUSA son aquellos que la misma organización recupera mediante el apoyo de sus integrantes. 

Tiene como objetivos:

· Vigilar y apoyar los derechos humanos y laborales de las mujeres que pertenecen a MUSA y de personas que viven con VIH/SIDA. Incorporar actividades informativas para la salud sexual y prevención de la fármacodependencia.

· Luchar contra la corrupción de algunas autoridades y en apoyo de las sexoservidoras. Mantener una formación de autovaloración y dignificación del trabajo sexual, frente a quienes lo practican y ante las autoridades (mediante las comisiones de derechos humanos).

· Promover y extender el conocimiento de MUSA a partir de la formación de redes con algunos países de América Latina y Europa.

La forma de trabajo en los distintos programas considera la participación “cara a cara” y en los centros de trabajo (bares, peluquerías, parque, mercados, fiestas, “tocadas”, etcétera). Ha realizado talleres de condón femenino y masculino, a partir de una estrategia que incluye demostraciones personales. 

Dentro de sus principales actividades se pueden citar tres programas básicos: 

· Programa de información y educación sexual para la prevención de SIDA e ITS, dirigido básicamente a cuatro grupos: a) trabajadoras sexuales, b) amas de casa, c) niños y d) jóvenes. 

· Programa de defensa de los derechos humanos y laborales de sexoservidoras. Se han desarrollado estrategias educativas a través de las cuales MUSA informa y establece contacto con otras mujeres, para informar acerca del riesgo sobre VIH/SIDA e ITS. Asimismo, se da a conocer la forma de trabajo de MUSA y se brinda alternativas de apoyo, gestoría e información.

· Programa de colaboración con instancias estatales, destinado a mejorar la situación de las sexoservidoras. El trabajo de MUSA ha abierto un espacio de colaboración con varias instituciones de salud, donde se ha otorgado apoyo de servicios médicos y asistenciales a sexoservidoras y sus familias.

MUSA ha afrontado inconvenientes como la negligencia policíaca y la extorsión, aspectos conocidos y vinculados desde siempre al ejercicio del sexoservicio. La violación a los derechos humanos ha sido también un continuo y permanente obstáculo con el que la organización ha tropezado. Por otra parte ha generado grupos que posteriormente se escindieron para dar forma a otras agrupaciones con características distintas. Esta forma de acción fue aceptada no sólo en distintos estados de la república mexicana, sino también con mujeres de América Latina (mediante la creación de la Red Latinoamericana). El “experimento” se ha extendido asimismo a algunos países de Europa, donde por primera vez se organizó una Red Internacional de Trabajadoras Sexuales.

La casa de las mercedes 

Claudia Colimoro
, líder de MUSA, enfoca su trabajo sobre la prostitución del niño en México, y consciente que las víctimas principales eran los niños de las calles, creó la “Casa de la Mercedes”, una casa para niños y, especialmente, mujeres jóvenes; la mayoría embarazadas o con niños. Abandonadas por su familia o en verdadero estado de orfandad, tratan de reconstruir sus vidas nuevamente. Albergue, comida, higiene apropiada, vestido, y el apoyo médico, psicológico, y moral, es lo que ofrece Colimoro, a través de sus “dos casas”. Ella también brinda a las mujeres la educación práctica que pueda permitirles entrar al mercado de trabajo y resistir las presiones que llevan a la explotación, pornografía y prostitución del niño. Ella logra esto a través de una mejora de la propia imagen de las mujeres, basada en la capacitación profesional y conocimiento de su propia sexualidad, una educación que intenta erradicar la repetición de violencia generacional y mantener un nuevo papel de las madres respecto a sus propios niños.

La Casa de las Mercedes comenzó con 3 adolescentes violadas, después de un mes el grupo creció a 10, después siguió creciendo. La casa tiene varios objetivos, entre ellos: ofrecer un espacio a los adolescentes embarazadas para vivir durante el embarazo y después del parto; proporcionar un ayuda ginecológica y obstetra; ofrecer el cuidado pediátrico a los niños de madres juveniles; proporcionar la información sobre la sexualidad, planificación familiar y prevención de ITS; ofrecen alfabetización y el entrenamiento técnico; busca reintegrar a las muchachas en la fuerza de trabajo a través de los acuerdos con las organizaciones especializadas; pretende reestablecer los hábitos dietéticos e higiénicos a través del individuo y el trabajo de grupo; brinda la ayuda psicológica a las personas jóvenes que lo requieren;  proporciona la información sobre el cuidado del niño; y  mediante una guardería, supervisa el desarrollo apropiado de los niños mientras sus madres están en el trabajo. 

Para lograr esto, Claudia con la ayuda de voluntarios, durante los fines de semana, investigan áreas importantes de la ciudad para encontrar a personas jóvenes en la necesidad y los invitan a su resguardo con la esperanza que ellos se quedarán. Ella también trabaja en coordinación con la Agencia para el Desarrollo Familiar, Hogares de Providencia, Casa Alianza, quienes también se benefician de sus servicios en la Casa del las Mercedes. Mantiene un programa para cursos de alfabetización básica y capacitación profesional, un taller de belleza, mecanografía, corte y confección, y cocina. 

Igualmente ha articulado relaciones con el Instituto Nacional de Ginecología y Obstetricia, el DIF(Desarrollo Integral para la Familia), el Instituto Nacional de Pediatría, el banco de comida CARITAS, la Oficina para los Servicios de Niños ( Subprocuraduría de la Atencion al Menor). Hasta ahora la Casa ha asistido a 136 mujeres jóvenes y 87 bebés. Los gastos mensuales son $5,500 donde la “Oficina de Bienestar Público” paga $500, la Agencia para el Desarrollo Familiar $1700 más $1800 en la comida, CARITAS $550 y Bazar Caritas $600 en comestibles, pañales y leche, mientras las ventas de productos donados proporcionan $350. 

Según otra versión, se “rumora” que algunas mujeres de la Casa de las Mercedes son “entrenadas” para ejercer  el sexoservicio. Nosotros no hemos podido comprobar esto.

III.6 Instituto Pro Infancia y Juventud (Centro Madre Antonia)

Margil 15-A Centro Histórico, México D.F.

Las madres Oblatas  llegaron a trabajar a la Merced en 1989 bajo la línea de que la prostitución es uno de los aspectos más graves de discriminación femenina
 (o mejor dicho de discriminación a la mujer).

El reto de las Oblatas es establecer, más que una ayuda de carácter asistencial, un diálogo integrador abierto a luchar por la desigualdad del ser humano, buscar otras alternativas de vida que se alejen del abuso. El objetivo primordial de las Oblatas en el trabajo con las mujeres es: “lograr rescatar el centro interior a partir del cual puede haber una revaloración y recuperación de su vida y de su identidad”, que la mujer encuentre la pertenencia que merece dentro de su sociedad.
 

A continuación se enumeran una serie de actividades realizadas por las Oblatas; debemos reconsiderar que no es nada fácil acceder al universo de la mujer prostituída, pues junto a ella se encuentra una serie de redes que están preocupadas por mantener a la mujer en ese contexto. Las Oblatas, y lo grupos realmente interesados y comprometidos, tienen que lidiar con proxenetas así como con las líderes, que se han encargado de hacer de la prostitución una red de explotación institucionalizada, que funciona con la bandera de “dignificar al sexoservicio como un trabajo más en el cual se recibe una paga por lo trabajado”. La labor de las Oblatas en el contexto de prostitución de la Merced, les permite decir, que en la mayoría de los casos “la manipulación no es casual ni por elección, sino basada en factores sociales, problemática de género, ámbito familiar, aspectos religiosos, entre otros. 

Las labores concretas de las Oblatas
 en la zona de la Merced son:

· Salir a hacer trabajo de calle en el que se reconoce el sitio, se adquiere una relación de cercanía con las mujeres de la zona para realizar ciertas estrategias, para el trabajo de recuperación. Trabajo de calle ha sido el punto de partida, el cual nunca deja de realizarse pues el contexto de prostitución crece y esto debe responderse de manera más consistente.

· Apoyar en cuestiones de salud a las mujeres mayores, que se encuentran enfermas, a las madres que dejan a sus hijos e hijas en los hoteles. Esa es la primera parte del trabajo. A todo esto se ha buscado la manera de sostener un programa que resulte sólido y constante en su ayuda y labor, de ahí surgen los proyectos del Centro Madre Antonia y el albergue. 

· Se restauró el antiguo teatro de la Iglesia de la Santísima Trinidad ubicado en la calle de Margil en la colonia Centro, con el fin de establecer la estancia infantil. De 1989 a la fecha se atienden niños y niñas de edad maternal, lactantes, preescolar y escolar; el centro es coordinado actualmente por cuatro hermanas, que se vinculan con el trabajo de maestras y maestros, trabajadora social, coordinadora del área administrativa, entre otras.

· Se inauguró, ahí mismo un centro de trabajo al cual pueden acceder las mujeres que lo soliciten, donde además se les ofrece cursos de capacitación en el área de promoción laboral. Hasta la fecha, se cuenta con un grupo de chicas que ha variado en número de integrantes por el mismo fenómeno de movilidad en las mujeres.

· Una de las actividades más efectivas e importantes, es la labor de alfabetización dentro del centro. Las mujeres son asesoradas y apoyadas para que realicen estudios de primaria, secundaria, capacitación técnica, y preparatoria, proporcionando los elementos necesarios para su preparación y para la realización de exámenes y trámites aprobatorios. El aprendizaje, el reconocimiento de las propias capacidades, constituye un eje central que las Oblatas refuerzan en las mujeres de la Merced.

· Desde 1997 se abrieron espacios de atención psicoterapéutica (apoyado por un fideicomiso del gobierno Vasco) tanto agrupar como individual, con la finalidad de hacer del trabajo una labor integral que incluya todos los aspectos de la mujer; si se busca su recuperación también habrán de atenderse los aspectos emocionales que la mantienen en ciertos patrones de baja autoestima y poco reconocimiento. Del comienzo a la fecha se atiende un grupo terapéutico, e individualmente se sigue el proceso continuo de varias de las mujeres que laboran en Margil; el seguimiento de los grupos y las asistentes a terapia individual, ha sido fluctuante por la inconstancia de las mismas mujeres pero que sin duda han dejado resultados conmovedores que más adelante, al momento de citar las historias de vida, nos serán más explícitos.

· También se ha abierto un espacio de integración infantil, el cual se realiza cada semana y tiene como finalidad dar el soporte terapéutico que los niños y niñas, al vivir en situaciones vitales tan difíciles enfrentan vivencias que afectan su desarrollo, pero que si se les da atención adecuada, pueden conducir a respuestas más creativas para su vida.

· El trabajo de todas las integrantes del proyecto, busca despertar una conciencia en las mujeres, no en ellas por separado o en las Oblatas, sino en todas. Trabajamos y promovemos la conciencia de que al ayudar a las otras me ayudo, y al ayudarme a mí misma ayudo a las otras. Buscamos una identidad, reconocer el valor de lo que llevamos dentro sin que tenga que llevar una justificación. 

· El trabajo busca también, despertar en las personas una conciencia de sí mismas: determinar la propia vida más allá de los esquemas preestablecidos por un orden que poco nos toma en cuenta, vale la pena el intentar los cambios profundos, el buscar las raíces que sostengan tantas vidas.

Al principio fue un gran dilema elaborar una articulación con las sexoservidoras. La lógica para poder acercarse a ellas fue por medio de un “punto débil”: los hijos. La mujer puede estar parada en la esquina pero casi siempre está esa preocupación y hace todo lo posible por cuidar a sus hijos. En una entrevista realizada en dicho instituto, se afirma que no prevalece la imagen de la mujer que no quiere o que se desentiende de los hijos o que los den en adopción. 

Hasta el momento, el Instituto Pro Infancia y Juventud, cuenta con cuatro pequeñas estancias para niños en condiciones precarias y un comedor para el personal y los niños. Asimismo cuenta con un taller de cerámica y una “cocina económica” de ocho mesas al público en general donde laboran ex sexoservidoras.

Esta es una de las organizaciones de mayor peso moral que se encuentra en el Barrio de la Merced. Por lo que es importante tomarla como uno de los actores que pudieran articularse con el Gobierno del DF para aplicar política social.
Notas sobre la Caridad

Respecto a la caridad, parece ser una regla general que mientras más desarrollado este el Estado de beneficencia, menos espacio y menos motivación hay para el dar caritativo. Este no es un  resultado que no se haya anticipado, ni siquiera es u resultado no querido. El argumento contra la caridad es muy parecido al argumento contra la mendicidad, pues esta es una especie de espectáculo que el caritativo extrae del pobre un espectáculo indecoroso además –he aquí un ejemplo especialmente doloroso del poder del dinero fuera de la lógica del capital-. “la caridad hiere a quien la recibe y todo nuestro esfuerzo moral se dirige a la supresión del paternalismo inconsciente y dañino por parte del rico dador de limosnas
”. La caridad también puede ser un medio para comprar influencia y estima, aunque ello sea mas común en Actividades de raíz religiosa, educativa o cultural, que en el socorro ordinario a los pobres.

La caridad practicada en privado engendra dependencia personal, así como los vicios típicos de la dependencia: condescendencia, pasividad, y sometimiento, por una parte; arrogancia, por otra. Pero el mero reemplazo de la caridad privada por la dádiva pública no trae consigo la superación de tales vicios. No obstante, ello puede ser necesario pues más probable que la comunidad mantenga un programa fijo, consistente e impersonal de socorro, y de esta manera ayude a los pobres en proporción a sus necesidades. Con todo, el socorro por si mismo no genera independencia: los viejos esquemas sobreviven; los pobres serán aun condescendientes, pasivos y sometidos, en tanto que los oficiales públicos asumirán la arrogancia de sus predecesores privados. De ahí la importancia de programas para poner de pie a los menesterosos: rehabilitación, capacitación, subsidios a pequeños negocios, y así sucesivamente. El trabajo es en si mismo algo que hombres y mujeres necesitan, y el cual la comunidad debe proporcionar siempre que no puedan proporcionárselos así mismos, o unos a otros. Pero esto requiere también una planificación y administración centralizadas, e invita a la intervención de planificadores y administradores. Es igualmente importante que cualquier programa de previsión comunitaria deje espacio para diversas formas de auto ayuda y asociación voluntaria. El objetivo es la participación en actividades comunitarias, la realización concreta de la pertenencia. Pero no se trata de querer primero se supere la pobreza y que después, ya conseguido esto, aquellos que antes eran pobres se unan ala vida política y cultural del resto de la comunidad. La lucha contra la pobreza (y contra toda clase de necesidad extrema) es mas bien una de esas actividades en la cual multitud de ciudadanos, ricos, pobres y no tan pobres, deberían participar por igual. Y ello significa que hay un lugar, incluso dentro de una comunidad que se proponga la igualdad (compleja) entre sus miembros.

III.7 Sexoservidoras no asociadas o “independientes”

Son todas aquellas sexoservidoras que no están en una organización formal. Su organización informal se manifiesta en unas, a través de grupos o colectivos, en otras, mediante la clásica relación proxeneta-sexoservidora. En su mayoría, la desprotección es mayor y representan un clientelismo potencial para las organizaciones formales. Aquellas son asediadas por éstas. Por lo que muchas mantienen una resistencia implícita a la asociación en organización formal.  Se han reconocido muy pocos grupos y no se ha profundizado sobre ellos, por lo que se deja abierta esta línea de investigación para trabajos futuros.

III.8 INMUJER DF. 

11 de mayo de 1998  Por Acuerdo publicado en la Gaceta Oficial del Distrito Federal se estableció el Programa para la Participación Equitativa de la Mujer en el Distrito Federal (Promujer), como una respuesta del Gobierno del Distrito Federal por reafirmar su compromiso de consolidar y ampliar los mecanismos tendientes a equilibrar el desarrollo de sus habitantes desde una perspectiva de equidad de género, así como a profundizar las políticas y acciones que atiendan rezagos e inequidades que viven las mujeres. 

11 de Agosto de 1999. Congruente con dicho compromiso, el Gobierno del D. F. emite en el Reglamento Interior de la Administración Pública del Distrito Federal el Artículo 129, con el cual se crea el Instituto de la Mujer del Distrito Federal como órgano desconcentrado de la Secretaría de Gobierno. 

31 de enero del 2001. Se fortalece al Instituto asignándole la operación y coordinación del Sistema de los Centros Integrales de Apoyo a la Mujer (CIAM), considerándolos como sus representaciones operativas en las 16 delegaciones, ratificándolo formalmente en el Artículo 205 del Reglamento citado y publicado en la Gaceta Oficial del Distrito Federal. Asimismo, queda adscrito a la Secretaría de Desarrollo Social como un órgano desconcentrado. 

28 de febrero del 2002. A través de la Gaceta Oficial del Distrito Federal se divulga la Ley del Instituto de las Mujeres del D. F. en donde se constituye como un organismo público descentralizado de la Administración Pública local, denominado INMUJER con personalidad jurídica, patrimonio propio, autonomía técnica y de gestión para el cumplimiento de sus objetivos y atribuciones. 

El instituto cuenta con un área denominada “proyectos especiales”, que son programas focalizados, específicos y de corta duración, debido principalmente a presupuestos reducidos para la implementación de dichos programas –de acuerdo a lo comentado por la Lic. Angélica Martínez, encargada de los proyectos especiales, en una entrevista-. Al ser el INMUJER un órgano descentralizado de la Comisión de Derechos humanos del DF, no cuenta con un patrimonio propio, dependiendo económicamente del presupuesto asignado por el Gobierno del Distrito Federal (GDF).

La realización de los proyectos especiales, se lleva a cabo mediante la participación de organizaciones y asociaciones civiles, se presenta en la página de Internet una convocatoria, por razón de la cual se presentan los proyectos, mismos que son seleccionados, si fomentan y promueven la perspectiva de equidad de género, objetivo principal del área de proyectos especiales, con ello esperan que dichos programas no se tornen en políticas asistencialistas. Se impartió en el Barrio de La Merced un curso sobre cómo obtener sus actas de nacimiento, ya que un estudio realizado por esta área encontró que un alto número de sexoservidoras no contaba con este documento. La realización de estos programas se lleva en conjunto con otras dependencias gubernamentales como la Secretaría de Salud del DF y el Registro Civil. 

Proyectos Especiales

El Instituto de las Mujeres del Distrito Federal, ha impulsado el trabajo mediante el desarrollo de proyectos especiales que están dirigidos a desalentar la discriminación, promover el bienestar social y contribuir a la dignificación e incorporación a una ciudadanía plena en seis grupos de mujeres en situación de vulnerabilidad. Estos grupos son: Sexoservidoras, Empleadas del Hogar, Mujeres que viven con VIH-SIDA, Mujeres en Reclusión, Mujeres Lesbianas y Mujeres y Adicciones. Estos proyectos también proporcionan el reconocimiento y respeto a al diversidad social y sexual, a través de campañas permanentes a favor de la no-discriminación.

Bajo este contexto los propósitos que orientan dichos proyectos son:

a) Contribuir a la incorporación de grupos de mujeres en condición de vulnerabilidad social al ejercicio pleno de sus derechos humanos 

b) Fomentar la construcción de una cultura de equidad y respeto a la diversidad social 

c) Atender a mujeres en situación de vulnerabilidad social a través de instituciones sin fines de lucro. 

MUJERES EN RECLUSIÓN

Objetivo General:

· Desalentar las prácticas discriminatorias y promover el reconocimiento y ejercicio de los derechos humanos de las mujeres en reclusión y con beneficio de liberación anticipada.

Objetivos Específicos:

· Coadyuvar a la elaboración de estudios relativos a la situación de las mujeres en reclusión. 

· Sensibilizar a las autoridades y demás personal de los centros de readaptación social y penitenciaria femenil, en torno a la perspectiva de género y los derechos humanos de las mujeres en reclusión. 

· Involucrar a dependencias gubernamentales e instituciones sin fines de lucro en proyectos y acciones con perspectiva de género y a favor de las mujeres en reclusión y con beneficio de liberación anticipada, con el fin de mejorar los servicios brindados, así como promover su reincorporación social con un nuevo proyecto de vida. 

MUJERES Y VIH/SIDA

Objetivo General:

· Propiciar la no discriminación de las mujeres que viven con VIH/SIDA, así como el acceso a una atención integral.

Objetivos Específicos

· Promover el ejercicio de los derechos humanos de las mujeres con VIH-SIDA. 

· Difundir los servicios especializados que ofrecen las instancias de salud en la ciudad. 

· Fomentar la cultura de la prevención de las ITS en particular VIH/SIDA con énfasis en la población de mujeres jóvenes. 

MUJERES Y ADICCIONES

Objetivo General:

· Promover políticas públicas desde una perspectiva de género a través de la coordinación interinstitucional para que las mujeres que se encuentran en alta vulnerabilidad social por el uso, abuso y/o contacto cotidiano con sustancias adictivas puedan acceder al ejercicio de sus derechos. 

Objetivos Específicos:

· Coadyuvar en la organización y coordinación de acciones interinstitucionales para fortalecer los servicios integrales de las mujeres en relación con el fenómeno de las adicciones. 

· Generar insumos de contenido sobre el tema mujeres y adicciones. 

· Promover actividades de amplia difusión sobre el tema mujeres y adicciones. 

· Capacitar a funcionarias y funcionarios del GDF que trabajan en el ámbito de las adicciones para facilitar los procesos de incorporación de la perspectiva de género en sus programas, planes y proyectos. 

EMPLEADAS DEL HOGAR

Objetivo General 

· Promover políticas publicas, desde una perspectiva de género, en coordinación con organismos civiles que dignifiquen el trabajo domestico a nivel social, laboral y legal en el marco de igualdad de oportunidades, que permita a las empleadas del hogar el acceder al ejercicio de sus derechos. 

Objetivos Específicos 

· Impulsar convenios interinstitucionales para promover la profesionalización y certificación del trabajo doméstico. 

· Fortalecer los programas de capacitación sobre los derechos humanos, laborales y políticos de las empleadas del hogar. 

· Impulsar campañas de sensibilización en coordinación con las organizaciones civiles y sociales dirigidas a empleadoras y sociedad civil, para la dignificación del nombre y un trato digno. 

· Promover el diálogo entre organismos civiles y gubernamentales con el propósito de visualizar y dignificar el trabajo doméstico. 

· Coadyuvar en la organización y coordinación de acciones interinstitucionales para la promoción del mejoramiento de las condiciones de trabajo de las empleadas del hogar. 

MUJERES LESBIANAS

Objetivo General

· Hacer visible la discriminación que viven las mujeres con una orientación sexo afectiva no heterosexual y promover su erradicación.

Objetivos Específicos

· Desarrollar procesos de sensibilización y educación con los sectores y personas que sean estratégicamente importantes: equipos de trabajo de las Unidades del INMUJER delegacionales, servidoras/es públicas/os y organizaciones no gubernamentales. 

· Impulsar acciones y establecer acuerdos conjuntos con la comunidad lésbica organizada en torno a los derechos humanos. 

· Promover el acceso equitativo a los servicios gubernamentales de las mujeres. 

· Promover el estudio y divulgación de la problemática de las mujeres lesbianas en el DF. Coadyuvar en la organización de una campaña en el distrito federal por la no discriminación. 

TRABAJADORAS SEXUALES

Objetivo general

· Implementar acciones que impulsen la defensa de los derechos de las sexoservidoras y evitar la violencia y no discriminación hacia ellas.

Objetivos Específicos

· Promover un mayor conocimiento de los derechos humanos, civiles, sexuales y reproductivos entre las sexoservidoras. 

· Apoyar la atención integral a las mujeres que se dedican al trabajo sexual, a través de instituciones sin fines de lucro. 

· Generar iniciativas de prevención para mujeres en riesgo de explotación sexual comercial. 

La importancia de esta organización gubernamental radica en el impacto a nivel micro de la sociedad, al impulsar que la mujer conozca sus derechos y su reivindicación como actor social, conciente de sus necesidades y generadora de demandas que permitan mejorar sus condiciones de vida. Pero esto sería muy fácil de decir. Punto número uno, el “proyecto especial para trabajadoras sexuales” nos habla de “derechos de las sexoservidoras” como si, en la actualidad, existiera una ley específica para ello; recordemos que dicha ley sólo quedó en iniciativa. Hasta el momento no se tiene un programa específicamente identificable que nos hable de cómo se evita la violencia y, sobre todo, la no discriminación (primer movimiento de cauces culturales que se tendría que elaborar desde la política pública y desde el seno de la misma sociedad –recordemos la importancia de la familia). Segundo, cuando se habla de “atención integral” se remite la imagen a un CAIS renovado que, al parecer, no ha encontrado la fórmula adecuada para llegar a un consenso mediante la articulación de sexoservidoras asociadas con el gobierno. Si no es el caso, por otro lado, se nos dice que “a través de instituciones sin fines de lucro” se puede brindar dicha atención integral; por lo menos, en el Barrio de la Merced no ha pasado. Si quisiéramos una figura sin fines de lucro sólo encontraríamos a las Madres Oblatas, pero para hablar de integralidad en la atención todavía queda un largo camino. También podríamos hablar de las Casas de las Mercedes, pero recordemos que MUSA fue un actor que  obligó al cierre de centros de atención integral como los que estamos tratando. Por último, no se conocen iniciativas de prevención para mujeres en “riesgo de” explotación sexual comercial

CONCLUSIONES
Al centrarse en mujeres que no desempeñan el rol culturalmente aceptado y aprendido, que ejercen una actividad económica que contradice todo lo socialmente admitido y que, al mismo tiempo, representa un “alto riesgo” para su salud, por las condiciones tan inseguras e insanas en las que realiza su ocupación, si a esto se le añade el contexto de marginación, pobreza, omisión y supresión en el que se encuentran sus vidas y el desinterés manifiesto por parte del gobierno por mejorar sus condiciones de vida, que con paliativos (a lo que el gobierno llama programas), que mas que satisfacer, resolver o minimizar una necesidad, son ardides electorales o mantas que pretenden ocultar el problema, pareciese que ignorando o pretendiendo que no existiera el fenómeno del sexoservicio, encontrará soluciones a sus demandas o desaparecerá por medio de la generación espontánea.

Los resultados a los que llegó este trabajo fueron los siguientes: No existen políticas públicas redistributivas o mejor dicho no hay una política social identificable dirigida al sexoservicio; el gobierno aún no reconoce cabalmente este grupo. Lo único que se tiene es una iniciativa de “ley del trabajo sexual”
 sin aprobar y un “proyecto especial para trabajadoras sexuales”
, temporal y carente de recursos, que diseñó el Inmujer DF. Incluso el programa de certificación sanitaria del Conasida dejó de implementarse. Con esto se comprueba que las instancias gubernamentales no mantienen cursos de acción tendientes, y permanentes, a la solución de la problemática de salud en las sexoservidoras.

El gobierno tiene que admitir la existencia del sexoservicio, en primer lugar, mediante la ley. Es indispensable retomar la iniciativa de ley pendiente y si es posible corregir la palabra “trabajo sexual” por “sexoservicio”; esto eliminaría los problemas mencionados en el capítulo I.

Existe un estándar ideológico referido a que las organizaciones formales de sexoservidoras promueven la salud, los derechos y las obligaciones de quienes se dedican al sexoservicio, pero con una característica muy importante: las organizaciones formales de sexoservidoras (primarias) simplemente evolucionan la figura del lenón, mas no la eliminan. No se ha podido determinar si a mayor adscripción de sexoservidoras en organizaciones formales, menores serán los casos de lenocinio en sexoservidoras, pues, en primer lugar no se tienen datos del número de afiliaciones –además de no existir una cifra oficial de sexoservidoras– y generalmente se evita hablar abierta y directamente de este tema, por las implicaciones legales que conlleva. Sin embargo, se ha podido comprobar que la figura del lenón está encubierta por algunas organizaciones civiles que, bajo gambox de un apoyo psicológico, sanitario y legal, obligan a que el delito se desvanezca ante los ojos del Estado. 

El sexoservicio debe ser visto como una actividad económica en que un contrato de mutuo acuerdo medie entre el cliente y la sexoservidora. Aunque no se tenga certidumbre en los títulos de propiedad (recibo, nota, factura,…) por el servicio, se tendrá que crear un ambiente de seguridad donde ambos tengan la certeza de que nadie saldrá afectado. Esto es respecto a la justicia en la transacción.

Para poder actuar sistemáticamente en el sexoservicio, se necesita una reestructuración de orden cultural en la siguiente línea: el “estigma social”, éste existe como una limitante tanto en acciones gubernamentales como en la legitimidad por parte de la sociedad hacia éstas. No se puede pedir fácilmente a un pueblo que cambie su visión ante la sexualidad y la moralidad o, más radical aún, que genere un ambiente no-conservador como en  ciudades como Ámsterdam. Sería mucho más fácil comenzar por un proceso de desestigmatización a través de los medios de comunicación, principalmente la televisión. Esto sería un trabajo para la “comunicación social” no para la “comunicación comercial”. Se necesita desarrollar programas de apoyo educacional para cambiar actitudes sociales que estigmatizan y discriminan contra sexoservidoras y ex-sexoservidoras; desarrollar programas educacionales que ayuden al público a entender que el cliente juega un papel crucial en el fenómeno del sexoservicio. El cliente, como la sexoservidora, no debería ser incriminado o condenado sobre una base moral.

La tendencia de la sexoservidora es tener un espacio donde ella tenga la posibilidad de producir, se busca el establecimiento de la microempresa, de tener posesión de los medios de producción. Los talleres de capacitación, a lo largo de su vida como sexoservidora, son fundamentales para iniciar esto.  

Para articular relaciones gobierno/organizaciones se necesita alienar
. La alienación de las organizaciones tiene que tener el aspecto ideológico que el gobierno necesite para la política social que pretenda elaborar. Se deberá empezar con los puntos de común acuerdo entre ellas. Por ejemplo, “construcción de la ciudadanía” donde la promoción de los derechos humanos, civiles, sexuales y reproductivos entre las sexoservidoras, son de vital importancia. Actividades informativas para la salud sexual y prevención de la fármacodependencia. O “campaña contra la corrupción de algunas autoridades y en apoyo de las sexoservidoras”.  Pero cuestiones más profundas a trabajar serían los “impuestos”, ellas harán todo lo posible por no pagarlos. Para generar financiamiento son mejores las “cuotas de recuperación” que se pueden implementar por medio de servicios, o buscar fuentes alternas de financiamiento, que estén programados en un proyecto de política social para el sexoservicio. No debería haber impuestos especiales sobre sexoservidoras. Las sexoservidoras deberían pagar impuestos regulares sobre la misma base que otros contratos y empleos y deberían recibir los mismos beneficios.

Respecto a la seguridad pública, en el sexoservicio ambulante, una vigilancia a través de monitoreos video-electrónicos y personales, en zonas delimitadas, diseñado especialmente para generar “efecto panóptico” y detectar cualquier anomalía, podría funcionar para los efectos mencionados. Pero esta es otra línea de investigación que se deja abierta, aparte de las sexoservidoras no asociadas, que se refiere a: Sexoservicio y Seguridad Pública. 

Por último, para terminar con la integralidad de un estudio sobre el sexoservicio y política pública, se necesita hacer un esquema de Relaciones Intergubernamentales (RIG’s)
 como paso final al diseño de una política social dirigida al sexoservicio.

Recomendaciones para una Política de Salud orientada al Sexoservicio

· Es imprescindible diseñar e implementar política de salud que arbitren a los sectores delegacionales y GDF y a las asociaciones civiles vinculadas al tema a la ejecución de estrategias, acciones e inversión pública sostenida para enfrentar las necesidades en salud de las sexoservidoras.

· Tomar iniciativas en que se tenga en cuenta la perspectiva de género para hacer frente a las discriminaciones y a la estigmatización social de la que es presa la sexoservidora 

· Garantizar la participación de las sexoservidoras, en particular de las no asociadas con el propósito de generar una política integral de salud, en todas las decisiones relativas al desarrollo, la aplicación, la supervisión y la evaluación de las políticas y los programas respecto a su salud física y mental;

· Es preciso promover dispositivos que aseguren la aplicación efectiva de la legislación y políticas vigentes como también revisar el marco jurídico para adecuar las leyes de acuerdo a que garanticen los derechos humanos de las sexoservidoras. Para ampliar la protección de los derechos de las sexoservidoras se expresa crear y/o reforzar la legislación.

· Revisar y enmendar las leyes y combatir las prácticas, según sea pertinente, que puedan contribuir a la desconfianza de las sexoservidoras, como entidad de explotación, extorsión y contubernio; entre otras cosas promulgando leyes contra las prácticas socioculturales que contribuyen a ello y, aplicar leyes, políticas y prácticas que protejan a las sexoservidoras de abusos por parte del cliente, las autoridades y su lenón.

· Alentar a todos los sectores de la sociedad, incluido el sector público, así como a las organizaciones internacionales, a que formulen políticas no discriminatorias, en relación con el sexoservicio, que protejan los derechos de las sexoservidoras;

· Preparar programas y estrategias interdisciplinarios (Sanología) que tengan en cuenta el género para poner fin a la subordinación social de las sexoservidoras y garantizar su potenciación e igualdad social y económica; facilitar la promoción de programas para informar a los clientes/usuarios de sus derechos y obligaciones hacia con las sexoservidoras;

· Impartir seminarios y educación y formación especializada a los padres, a los encargados de adoptar decisiones y a quienes crean opinión a todos los niveles de la comunidad, incluidas las autoridades religiosas y tradicionales, sobre la desestigmatización y la prevención de las diversas enfermedades y riesgos a la salud de las que son victimas las sexoservidoras;

· Impartir a todas las sexoservidoras y los trabajadores de la salud toda la información y educación pertinentes sobre, tratamiento psicológico las ITS, inclusive el VIH/SIDA, y sobre el embarazo, prestación del servicio médico, sin discriminar y/o censurar, a la sexoservidora por la actividad que desempeña; 

· Prestar asistencia a las sexoservidoras y a sus hijos mediante guarderías especializadas, oficiales y no oficiales, laicas o religiosas para que introduzcan y desarrollen programas eficaces de educación y de atención al menor, con la finalidad de que la sexoservidora ejerza su actividad sin inquietudes y preocupaciones (stress);

· Prestar plena atención a la promoción de relaciones de género mutuamente respetuosas y justas y, en particular, a las necesidades de educación y de servicios de las sexoservidoras para que puedan ejercer su actividad de manera positiva y responsable;

· Garantizar la prestación, mediante el sistema de atención primaria de la salud, del acceso universal de las sexoservidoras a servicios de prevención de ITS, entre ellas el VIH/SIDA, convenientes y accesibles, y ampliar la prestación de asesoramiento y de servicios de diagnóstico y cuidado en los siguientes niveles de atención médica y de tratamiento especializado para las sexoservidoras; garantizar el suministro y la distribución a los servicios sanitarios desde preservativos de calidad, distribución de medicinas y servicios médicos especializados o de tercer nivel;

· Sustentar en los programas que el mayor peligro que corren las sexoservidoras se relaciona con un comportamiento de alto riesgo, incluye el uso de drogas y la influencia del alcoholismo, el ejercer su actividad, no protegiéndose por ganar unos pesos más, o por presiones del cliente;

· Es fundamental que las sexoservidoras tengan acceso tanto a información y educación, como a recursos sociales y económicos que les permitan romper la crisis económica vinculada con su explotación y contexto de marginación. Acceso a vivienda y a programas de crédito, oportunidades de trabajo y capacitación y la seguridad alimenticia son componentes necesarios para que las sexoservidoras construyan vidas independientes y libres de violencia, al finalizar su ciclo dentro de su actividad.

· Las políticas del Sector Salud se obligan a integrar y plasmar la perspectiva de equidad de género y la perspectiva social y étnico-racial como ejes transversales en los programas, planes y demás acciones en todos los niveles de atención y en las diferentes especialidades clínicas. Los programas de salud para las sexoservidoras deben tomar en cuenta sus necesidades específicas.

· Es necesario que tanto los gobiernos delegacionales Cuauhtémoc y Venustiano Carranza, junto con el Gobierno del Distrito Federal asignen suficientes recursos humanos y financieros en sus presupuestos para fortalecer los servicios y programas que existen y para crear nuevas iniciativas de prevención y atención en colaboración con las sexoservidoras y/o asociaciones civiles de sexoservidoras, inclusive de ser posible, con el sector privado, para extender el periodo del programa o convertirlo en permanente.

· Es importante resaltar el trabajo de las acciones de las sexoservidoras como actores en el diseño, ejecución y vigilancia de políticas, programas y actividades para combatir la violencia y brindarles el apoyo financiero necesario para fortalecer su participación en el diseño y monitoreo de políticas y programas para combatir la violencia de género, por parte de clientes, autoridades, sus proxenetas y la asociación a la que están adscritas.

· Una clínica sanológica, dirigida a población abierta, pero con la característica de obligatoriedad del diagnostico a la sexoservidora
, y al cliente/usuario, presuntamente sanos y que pueda trabajar con la perspectiva de género como un instrumento para una atención médica equitativa, sería un primer experimento. Esta clínica tomará el papel de “certificadora”, misma que permitiría un registro, y remplazará  a la “credencialización” del CONASIDA (o lo que queda de ella). Se tendrá que delinear la integralidad del servicio bajo las siguientes áreas: una sanogerontología que se encargue de velar el desarrollo del reloj biológico y los hábitos alimenticios, así como todo lo que concierne al envejecimiento saludable, de quienes soliciten los servicios. Dicha clínica tendrá conexiones a otras áreas como ginecología, perinatología, infectología, psicología, oncología, entre otras. 

· Emprender el camino hacia el estudio de microbicidas, a través de financiamiento hacia instituciones gubernamentales o no gubernamentales. 

· Recordando a Walzer. Una vez que los fondos públicos hayan sido encauzados a suministrar un cuidado digno a todos aquellos que lo requieran, los funcionarios públicos no podrán hacer menos que ajustarse a estas medidas (previsión comunitaria). Al mismo tiempo ninguna decisión política ha sido tomada como para desafiar directamente el sistema de la libre empresa en el renglón de la atención médica. Y mientras ese sistema exista, la riqueza material será dominante (esta área de) la esfera de la seguridad y el bienestar; las personas serán atendidas en proporción a su capacidad de pagar, no en proporción a su necesidad de atención médica. La previsión comunitaria irrumpe ya en el mercado libre, de modo que tanto los muy enfermos como los adultos mayores, en ocasiones reciben exactamente el tratamiento que deberían recibir. Quedando claro que la pobreza sigue siendo un impedimento para la atención adecuada y consistente.

Anexo 1  

Iniciativa De Ley De Las Trabajadoras Y Trabajadores Del Sexo Del Distrito Federal

Para presentar una iniciativa de Ley sobre Sexoservicio en el Distrito Federal, tiene el uso de la palabra la diputada María del Carmen Pacheco Gamiño, del Partido de la Revolución Democrática.

 LA C. DIPUTADA MARÍA DEL CARMEN PACHECO GAMIÑO.- Gracias, señor Presidente.

 C. DIP. Juan José Castillo Mota 

Presidente de la Mesa Directiva de la 

Asamblea Legislativa del Distrito Federal 

PRESENTE 

 La que suscribe Dra. María del Carmen Pacheco Gamiño, Diputada Local, integrante del Grupo Parlamentario del Partido de la Revolución Democrática y el Diputado José Luis Buendía Hegewisch del Partido Democracia Social; integrantes de ésta II Legislatura de la Asamblea Legislativa del Distrito Federal, con fundamento en lo dispuesto en los artículos 122, Base Primera fracción V, inciso i) de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos; 36, 42 fracciones XII y XIII; 46 fracción I, 87, 104, 115 fracciones II, III, X y XI; 116 y 117 fracción V y VI del Estatuto de Gobierno del Distrito Federal; 11, 10 fracción I y II; 11; 66 y 84 fracción I de la Ley Orgánica de la Asamblea Legislativa; 66 fracción I Reglamento para el Gobierno Interior de la Asamblea Legislativa; 1, 2, 3, 5, 7, 10, 14, 23, 28, 29, 37 y 39 de la Ley Orgánica de la Administración Pública del Distrito Federal; 1, 3 fracción I y III, 5, fracción I, 7 fracción I, VI y VII del Reglamento Interior de la Administración Pública del Distrito Federal; 88 fracción VII y XII de la Ley de Salud del Distrito Federal; 3 fracción III inciso c) Ley de Asistencia y Prevención de la Violencia Familiar del Distrito Federal; 259 Bis, 260, 261, 262, 263, 265, 265 bis, 266, 266 Bis, 272, 276 bis del Código Penal para el Distrito Federal, somete a la consideración de esta Asamblea Legislativa la Iniciativa de Ley de Trabajadoras y Trabajadores Sexuales del Distrito Federal, bajo el tenor de la siguiente: 

 

CONSIDERANDOS

 1.- Que el fallo de la H. Suprema Corte de Justicia, emitido el 11 de mayo de 1999, elevado el rango de los tratados Internacionales, sobre las leyes federales. 

 2.- Que con respecto a la represión de trata de mujeres y niños, están en vigor los siguientes convenios y resoluciones de organismos internacionales.

 2.1.- Que el Acuerdo internacional del 18 de mayo de 1904 para la represión de la trata de blancas, modificado por el protocolo aprobado por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 3 de diciembre de 1948.

 2.2.- Que el Convenio internacional del 4 de mayo de 1910 para la represión de la trata de blancas.

 2.3.- Que el Convenio internacional del 30 de septiembre de 1921 para la represión de la trata de mujeres y niños, modificado por el Protocolo aprobado por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 20 de octubre de 1947.

 2.4.- Que el Convenio internacional del 11 de octubre de 1933 para la represión de la trata de mujeres mayores de edad.

 2.5.- Que el Convenio internacional del 25 de julio de 1951 para la represión de la trata de personas y de la explotación de la prostitución ajena.

 2.6.- Que la Convención sobre la Eliminación de toda forma de Discriminación contra la Mujer de 1980, compromete a los Estados partes a tomar las medidas pertinentes para suprimir la prostitución y la trata de mujeres.

 2.7.- Que la Resolución de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos en 1994 que demanda la eliminación de la trata de mujeres con fines de prostitución, así como la venta de niños, la prostitución y la pornografía infantil.

 2.8.- Que el Convenio y recomendaciones de la Organización Internacional del Trabajo (OIT) de junio del 2000, prohíbe las peores formas de trabajo infantil, que declara ilegal la esclavitud infantil, la explotación sexual y el trabajo peligroso, incluido el reclutamiento forzoso de niños para ser utilizados en conflictos bélicos.

 2.9.- Que la Convención del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) sobre los derechos del Niño, que obliga a las naciones a proteger a los niños contra la explotación y el abuso sexual y evitar por todo los medios la compra, la trata o el secuestro de niños, así como el combate del trabajo infantil.

 2.10.- Que el Tratado mundial para combatir la “Esclavitud sexual” de mujeres y niñas. 2000 

 2.11.- Que la Organización Internacional del Trabajo, recomienda que para los adultos que escogen libremente trabajar en el sector del sexo, la preocupación política debería centrarse en mejorar sus condiciones de trabajo y de protección social, para garantizar que gocen de los mismos derechos laborales y de los mismos beneficios que los demás trabajadores.

 Para los que han sido sometidos por la fuerza, el engaño o la violencia, la prioridad debería rescatarlos de esa situación, rehabilitarlos y reintegrarlos a la sociedad.

 2.12.- Que de acuerdo al párrafo X del Artículo 28, del Título Segundo, capítulo I de la Ley Orgánica de la Administración Pública del Distrito Federal, se establece que la Secretaría de Desarrollo Social, fomentará, coordinará y ejecutará políticas y programas de prevención y a grupos de alta vulnerabilidad como son: las trabajadoras y trabajadores sexuales.

 

INICIATIVA DE LEY DE LAS TRABAJADORAS Y TRABAJADORES DEL SEXO DEL DISTRITO FEDERAL

 CAPÍTULO I

De las disposiciones generales

 Artículo 1.- La presente Ley es de orden publico e interés social y tiene por objeto: 

 I.- Prohibir el ejercicio de la prostitución infantil y la explotación sexual.

 II.- El garantizar la seguridad, el respeto y ejercicio de los derechos humanos de las mujeres trabajadoras y hombres trabajadores del sexo.

 III.- La dignificación y la no discriminación de las mujeres trabajadoras y hombres trabajadores del sexo.

 IV.- Establecer el marco jurídico que permita el diseño de las políticas publicas y programas que ordenen delimiten y garanticen el ejercicio del trabajo del sexo.

 V. Establecer las bases y el ordenamiento jurídico necesario que permita la reglamentación del trabajo del sexo en el Distrito Federal.

 VI. Identificar, Reconocer y regular las zonas permitidas; y los tipos de establecimientos mercantiles en los que se ejerce el trabajo del sexo en el Distrito Federal.

 VII. Establecer los programas de control sanitario y de capacitación de las personas que ejerzan el trabajo del sexo.

 VIII.- Establecer los programas de educación para la salud integral, de las garantías de los derechos humanos, dirigidos a mujeres y hombres que ejerzan el trabajo del sexo en las zonas permitidas y en casas o departamentos de citas, estéticas, clínicas de masaje y hoteles.

 IX. Determinar la competencia de las autoridades de la Administración Pública Central, descentralizada y de los órganos político administrativos en cada demarcación territorial.

 Artículo 2.- Para los efectos de ésta Ley se entenderá por: 

 I.- Administración publica: La que se prevé en la Ley Orgánica de la Administración Pública del Distrito Federal y que de acuerdo a sus atribuciones implementará los mecanismos para la aplicación de la Ley; 

 II.- Gobierno: a la Secretaria de Gobierno del Distrito Federal; 

 III.- Secretaría de Seguridad: a la Secretaria de Seguridad Pública; 

 IV.- Secretaría de Salud: Secretaria de Salud del Distrito Federal.

 V. - Secretaria de Desarrollo Social: a la Secretaria de Desarrollo Social.

 VI.- Instituto; al Instituto de la Mujer del Distrito Federal 

 VII.- Delegación: Órgano político-administrativo desconcentrado de la Administración Pública; 

 VIII.- Permiso: El acto administrativo que emite la autoridad delegacional, para que una mujer u hombre mayor de 18 años o menor de 60 años de edad, que ejerzan la actividad del trabajo del sexo; 

 IX.- Zona Permitida: El área autorizada en la vía publica para que mujeres y hombres mayores de 18 años de edad, ejerzan el trabajo del sexo.

 X.- Vía pública: faja de suelo público limitada por diversos predios edificados o no; 

 XI.- Establecimiento Mercantil, al local ubicado en un inmueble en donde se ofrezca el trabajo del sexo; que para fines de ésta ley, solo podrán ser: estéticas, clínicas de masaje, baños públicos, hoteles, casas y departamentos de citas, restaurantes bar, cabaret, disco.

 XII.- Autorización.- El acto administrativo que emita la autorización delegacional por medio del cual se confiere a una persona física o moral a ofrecer y a ejercer la actividad del trabajo del sexo en una Zona Tolerada y en cualquier de los establecimientos mercantiles, reconocidos por ésta ley.

 Artículo 3.- Se entiende por trabajo del sexo: A la práctica de actos sexuales dirigidos a un beneficio económico. Y este puede ser ejercido por mujeres y hombres mayores de 18 años y hasta la edad de 60 años.

 I.- Existen dos grupos de espacios en donde podrá ejercerse la practica del trabajo del sexo en la Ciudad de México:

 a) El que se ofrece por las trabajadoras y trabajadores del sexo en la vía pública.

 b) El que se ofrece y ejerce por mujeres y hombres, al interior de los establecimientos mercantiles, como son los siguientes: estéticas, clínicas de masaje, baños públicos, hoteles, casas y departamentos de citas, restaurantes bar, cabaret, disco.

 Artículo 4.- Para los efectos de esta Ley se entenderá por trabajadoras y trabajadores del sexo: 

 I.- La mujer mayor de 18 años y hasta los 60 años que de manera libre y voluntaria decidan dedicarse a practicar el trabajo del sexo.

 II.- El hombre mayor de 18 años y hasta los 60 años que de manera libre y voluntaria decidan dedicarse a practicar el trabajo del sexo.

 Artículo 5.- Queda prohibido la existencia de cualquier menor de edad e incapaz, en las zonas permitidas, así como en los establecimientos mercantiles.

 I.- Las personas que promuevan, induzcan o permitan la existencia de menores de edad e incapaces, en las zonas permitidas o en cualquier tipo de establecimientos mercantiles en los que se ejerce el trabajo sexual; serán sancionados conforme a lo establecido por los artículos 201 bis, del capítulo 

 II.- de Corrupción de menores e incapaces, como lo señala el Título octavo del Código Penal del Distrito Federal.

 Artículo 6.- Queda prohibido el ejercicio del trabajo del sexo en lugares clandestinos y no contemplados por ésta ley.

 I.- Las personas que permitan el ejercicio del trabajo del sexo, en lugares clandestinos o no contemplados por ésta ley, serán sancionadas por el delito de trata de personas y lenocinio, en los términos que lo establece el Capítulo III, del Título octavo del Código Penal del Distrito Federal.

 

CAPÍTULO II

De la competencia de las autoridades

 Artículo 7.- Corresponderá a la Secretaria de Gobierno: 

 I.- Coordinar, supervisar, y evaluar el debido cumplimiento de las disposiciones contenidas en esta Ley; 

 II.- Implementar, supervisar y evaluar las políticas publicas y programas que ordenen, delimiten y garanticen el ejercicio del trabajo del sexo.

 III.- Establecer los mecanismos para la elaboración control y actualización del padrón de las trabajadoras y trabajadores del sexo en el Distrito Federal; 

 IV.- Identificar, reconocer, regular y vigilar las zonas permitidas y los establecimientos mercantiles en los que se ofrezca y ejerce el trabajo del sexo.

 V. - Fijar los horarios en las zonas permitidas y en los establecimientos mercantiles en donde se ofrece y se ejerce el trabajo del sexo.

 VI.- Instruir a las autoridades delegacionales a la elaboración del padrón del trabajo del sexo; así como llevar a cabo visitas de verificación en los términos de esta ley; 

 VII.- Ordenar la suspensión del ofrecimiento del trabajo sexual en las zonas permitidas y la clausura de los establecimientos mercantiles, cuándo no se cumpla con lo establecido en la presente ley y demás ordenamientos aplicables.

 VIII.- Será facultad de la autoridad, de elaborar el reglamento conforme los lineamientos de esta ley, que permita regular y ordenar el trabajo y servicio del sexo en la Ciudad de México.

 Artículo 8.- Corresponde a la Secretaria de Salud: 

 I.- Vigilar en la esfera de su competencia el cumplimiento de esta Ley; 

 II.- Formular los programas de salud pública tendiente a proporcionar a las trabajadoras y trabajadores del sexo, la atención médica integral con el fin de proteger, promover y restaurar su salud; 

 III.- Coordinar, supervisar y evaluar los programas y acciones que en materia de salud realicen las delegaciones del Distrito Federal en materia de trabajo del sexo; 

 IV.- Determinar los requisitos de las campañas preventivas de ITS, VIH y SIDA los hombres y las mujeres.

 Artículo 9.- Comprende a la Secretaria de Desarrollo social 

 I.- Vigilar en la esfera de su competencia el cumplimiento de esta Ley; 

 II.- Formular, fomentar, coordinar y efectuar políticas públicas y programas que promuevan, protejan y garanticen el cumplimiento de los derechos Sociales de las y los trabajadores sexuales; 

 III.- Formular, promover y ejecutar programas que eliminen los mecanismos de exclusión social de las y los trabajadores del sexo; 

 IV.- Establecer los lineamientos generales y coordinar los programas específicos que en materia del trabajo del sexo se desarrollan en las delegaciones; 

 V. - Implementar y vigilar el cumplimiento de normas y modelos de prevención y atención a trabajadores y trabajadoras del sexo; así como a las familias, hijos e hijas y padres de los mismos; 

 Artículo 10.- Compete al Instituto de la Mujer en el Distrito Federal: 

 I.- Vigilar en la esfera de su competencia el cumplimiento de esta Ley; 

 II.- Establecer un sistema de información y estadística sobre la condición de las mujeres trabajadoras y trabajadores del sexo; 

 III.- Establecer en coordinación con las autoridades delegaciones, los programas de apoyo integral a las mujeres trabajadoras del sexo, que se aplican en los Centros Integrales de Apoyo a la Mujeres (CAVI).

 IV.- Impulsar el respeto a los derechos humanos y fomentar una cultura de la no violencia a las trabajadoras del sexo.

 V. - Promover el apoyo de Instituciones Nacionales públicas y privadas, y de Organismos Internacionales que se relacionen con el trabajo del sexo ejercido por mujeres; 

 Artículo 11.- Corresponde a las Delegaciones: 

 I.- Velar por el cumplimiento de esta Ley, de las leyes, reglamentos y demás disposiciones jurídicas y administrativas; 

 II.- Otorgar el permiso para ejercer el trabajo del sexo en zonas permitidas y establecimientos mercantiles, reconocidos por ésta ley y una vez que han sido previamente cubiertos los requisitos que establece esta Ley; 

 III.- Revocar los permisos para ejercer el trabajo del sexo por incumplimiento de esta Ley y su Reglamento, la ley de salud, el capítulo II y III del Título octavo, libro segundo del Código Penal para el Distrito Federal; 

 IV.- Aplicar las sanciones administrativas por infracciones a las leyes que marca la fracción anterior y reglamentos; 

 V. - Coordinar las actividades de visitas de verificación administrativa, en las zonas permitidas y en los establecimientos mercantiles reconocidos por ésta ley; 

 VI.- Realizar en Coordinación con la Secretaria de Gobierno el registro en el padrón de trabajadores del sexo, a las trabajadoras y trabajadores del sexo; 

 VII.- Elaborar en coordinación con la Secretaría de Gobierno el padrón de los establecimientos mercantiles que funcionen en la demarcación territorial del Órgano Político Administrativo en que se ofrece y ejerce el trabajo del sexo; 

 VIII. Formular y ejecutar los programas de apoyo a las trabajadoras y trabajadores del sexo en materia de desarrollo social, coordinándose con otras Instituciones publicas y privadas para su implementación. Dichos programas deberán ser formulados desarrollando las políticas publicas que al efecto emita la Secretaria de Gobierno; 

 IX.- Realizar campañas de salud pública y prestar los servicios médicos asistenciales en coordinación con autoridades federales y locales a favor de las trabajadoras y trabajadores del sexo.

 

Capítulo III

De las mujeres y hombres que ejercen el trabajo del Sexo

 Artículo 12.- Las mujeres y los hombres que ejercer el trabajo del Sexo, deberán estar inscritos, obligadamente en un padrón, de mujeres y hombres que ejercen el trabajo del sexo.

 La inscripción, al padrón de trabajadoras y trabajadores del sexo, es obligatoria o de oficio; sin estar sujeta a ningún tipo coercitivo; y se hará de manera gratuita por parte de las autoridades delegacionales.

 Artículo 13.- Los tipos, requisitos y características de padrón de trabajadoras y trabajadores del sexo en cada una de las 16 delegaciones del Distrito federal, quedarán establecidos de la siguiente manera: 

 I.- Los tipos de padrón de las trabajadoras y trabajadores del sexo serán los siguientes: 

 a) Un padrón de registro para mujeres trabajadoras del sexo en las zonas permitidas.

 b) Un padrón de registro para mujeres que ejerzan el trabajo del sexo, en los establecimientos mercantiles siguientes: casas o departamentos de citas, estéticas y clínicas de masaje, restaurantes bar, bares, discotecas y cabarets.

 c) Un padrón de registro de hombres trabajadores del sexo, en las zonas permitidas.

 d) Un padrón de registro para hombres que ejerzan el trabajo del sexo, en los establecimientos mercantiles siguientes: casas o departamentos de citas, estéticas, salones de masaje. Restaurantes bar, bares, discotecas y cabarets.

 II.- Los requisitos de inscripción al padrón del trabajo del sexo deberán ser los siguientes: 

 a) Ser mujer o hombre mayor de 18 años de edad y no tener mas de 59 años de edad.

 b) Las trabajadoras y trabajadores del sexo, deberán colaborar con las autoridades delegacionales, en proporcionar los datos relacionados con su nombre y seudónimo, edad, domicilio o ubicación del lugar en donde ejerce el trabajo sexual.

 c) No se requiere fotografía del trabajador o la trabajadora.

 d) No padecer ninguna enfermedad mental.

 III.- Las características del padrón de mujeres y hombres trabajadores del sexo deberá tener los siguientes datos: 

 a).- Nombre completo o seudónimo de las trabajadoras o trabajadores del sexo; relacionado por orden alfabético.

 b).- Domicilio completo de la zona tolerada o del establecimiento mercantil, en dónde se ejerce el trabajo del sexo.

 c) Número de matrícula, que será asignada a la trabajadora o al trabajador del sexo.

 Artículo 14.- Las mujeres y hombres trabajadores del sexo, al ser inscritos en el padrón de trabajadores del sexo, deberán de recibir en coordinación con las autoridades jurisdiccionales de salud y la delegación política el permiso para ejercer el trabajo del sexo y un carnet salud que deberá contener, los siguientes datos: 

 I. Seudónimo registrado en el padrón del trabajo del sexo; número de matrícula con el que queda registrado en el padrón del trabajo del sexo; nombre y domicilio de la zona permitida o del establecimiento mercantil en el que se ofrece y ejerce el trabajo del sexo. 

 II.- Las mujeres u hombres con ITS, serán referidos por las autoridades jurisdiccionales de salud, al centro de salud correspondiente para su tratamiento y control especifico.

 III.- A las mujeres y hombres trabajadores del sexo, que presenten algún ITS, VIH, SIDA las autoridades de salud les otorgaran la atención y el tratamiento gratuito.

 Artículo 15.- Queda prohibido el registro en los padrones de trabajo del sexo, en cada una de las delegacionales, a cualquier persona menor de 18 años, así como a incapaces.

 

Capítulo IV

De los derechos de las mujeres y hombres que ejercen el trabajo del sexo

 Artículo 16.- Las mujeres y hombres trabajadores del sexo servicio, gozarán de los siguientes derechos: 

 I.- lgualdad con respecto al resto de la población, sin distinción de raza, color, sexo, idioma, religión, opinión política o de cualquier otra índole.

 II.- Libertad y seguridad integral de su persona, en el ejercicio de su actividad.

 III.- Dignidad en el ejercicio del trabajo del sexo, evitando así ser sometida (o) a torturas, vejaciones, tratos crueles e inhumanos.

 IV.- A no ser detenido de forma arbitraria en el ejercicio del trabajo del sexo, siempre y cuándo no éste cometiendo un delito flagrante.

 V. - Al respeto a su identidad y confidencialidad, con el objeto de que las autoridades, no cometan ningún tipo de injerencia en su vida privada, familia, domicilio o correspondencia, sin que medie orden judicial.

 VI.- Las mujeres y los hombres que ejerzan el trabajo del sexo, en las zonas permitidas o en los establecimientos mercantiles reconocidos por ésta ley; no deberán ser objeto de extorsión, por el ejercicio de dicha actividad, por autoridades administrativas y/o judiciales.

 VII.- A la libre asociación con el objeto de organizarse y participar a fin de manifestar a la autoridad sus propuestas sobre el ejercicio del trabajo del sexo en mejores condiciones de salud y de seguridad. Así como en la defensa de sus garantías individuales.

 VIII.- Recibir asistencia médica gratuita, así como la dotación de los medicamentos específicos, por los servicios de salud del Gobiemo de la Ciudad, en el caso de presentar alguna de las ITS, VIH, SIDA.

 IX.- Ser integrada o integrado a los programas de educación para la salud integral y de capacitación laboral que programen las autoridades juridiscionales de salud, y de desarrollo social de las demarcaciones delegacionales en el Distrito Federal.

 X.- En caso de decidir abandonar el ejercicio del trabajo del sexo, por enfermedad, edad avanzada o decisión propia; se le brindará por parte de las autoridades delegacionales, el ser incorporadas o incorporados, a los programas de educación integral para la salud y de capacitación laboral que permitan elevar su calidad de vida.

 XI.- A la seguridad jurídica, cuando, por el ejercicio del trabajo del sexo, sean objeto de abuso por parte de la autoridad.

 XII.- De igual forma a la fracción XI, cuando la trabajadora o trabajador del sexo denuncie algún hecho presumiblemente delictuoso efectuado en su agravio.

 Artículo 17.- Las trabajadoras del sexo, que tengan hijos y que requieran de guardería, se les garantizará el acceso a las guarderías de los CENDIS, más cercanos a sus zonas de ejercicio.

 Artículo 18.- Las trabajadoras del sexo tienen el derecho de solicitar a los usuarios el practicar el sexo protegido.

 Artículo 19.- Las trabajadoras del sexo que se encuentren en la vía pública y en el interior de los establecimientos mercantiles, autorizados para fines de ésta ley, tienen el derecho a negarse a ejercer su trabajo del sexo con usuarios alcoholizados, bajo el efecto de algún tipo de estupefaciente o enervantes; o que porten armas blancas o de fuego.

 Artículo 20.- Las trabajadoras y trabajadores del sexo, tendrán el derecho de ser incorporados a los comités de seguridad pública, de salud y de desarrollo social de la demarcación Delegacional en la que se encuentre la zona tolerada a la que pertenecen.

 Artículo 21.- Las trabajadoras y trabajadores del sexo registrados en el padrón del trabajo del sexo, tienen todo el derecho de iniciar y de realizar cualquier denuncia civil y penal ante las autoridades correspondientes, en caso de haber sufrido una violación; o de haber sido sometida a cualquier tipo de abuso sexual.

 

Capítulo V

De las obligaciones de las mujeres trabajadoras y Hombres trabajadores del sexo

 Artículo 22.- Es obligación de las trabajadoras y trabajadores del sexo, estar inscritos en el padrón de trabajadores del sexo que elaboren las autoridades delegacionales.

 Artículo 23.- Queda prohibido para las mujeres trabajadoras y los hombres trabajadores del sexo, que ejerzan su actividad en las zonas permitidas, que se encuentren vestidas únicamente con lencería.

 Artículo 24.- Las trabajadoras y los trabajadores del sexo no podrán portar armas blancas, ni de fuego.

 Artículo 25.- Durante su jornada de trabajo, las trabajadoras y trabajadores del sexo no harán uso ni consumo de bebidas alcohólicas, ni de ningún tipo de narcótico, enervante y estupefacientes.

 Artículo 26.- Las trabajadoras y trabajadores del sexo, solamente podrán ofrecer y ejercer su actividad durante el siguiente horario: lunes a jueves, sábado y domingo de las 21:00 hrs. a las 5:00 hrs. del día siguiente; y los días viernes de las 21:00 hrs. a las 6:00 hrs. del día siguiente.

 Artículo 27.- Las trabajadoras y los trabajadores del sexo, se circunscribirán al ejercicio de su actividad en las zonas permitidas ya establecidas y reconocidas por las autoridades delegacionales y de nivel central.

 Artículo 28.- Las trabajadoras y trabajadores del sexo que se encuentren con cualquier tipo de enfermedad incapacitante, no podrá ejercer durante ese periodo su actividad.

 Artículo 29.- Las trabajadoras y trabajadores del sexo que cursen con una gestación, no podrán ejercer su actividad; así mismo durante los dos meses siguientes a la fecha del parto.

 Artículo 30.- Los trabajadores del sexo tienen la obligación de ejercer el sexo protegido.

 Artículo 31.- Queda prohibido a las trabajadoras y trabajadores del sexo, pararse a menos de 500 mts. de escuelas, hospitales e iglesias.

 Artículo 32.- Las trabajadoras y trabajadores del sexo que cambien de zona tolerada, deberán de notificarlo a las autoridades de la Dirección Jurídica y de Gobierno de la Delegación Correspondiente.

 Esto no implica, que no haya sustitución en el lugar donde se ejerció el trabajo sexual.

 Artículo 33.- Las trabajadoras y trabajadores del sexo que no cumplan las disposiciones de ésta ley, serán remitidas y remitidos al juez civil correspondiente; y se les sancionará con una multa de 11- 20 salarios mínimos.

 
Capítulo VI

De los derechos y obligaciones de las y los usuarios del trabajo del sexo

Artículo 34.- De los derechos de las y los usuarios del trabajo del sexo: 

I.- A solicitar el sexo protegido y/o seguro, mediante el uso del condón.

II.- Que las trabajadoras o trabajadores del sexo no se encuentren en evidente estado de ebriedad, o bajo el efecto de alguna droga enervante, psicotrópico dentro de la prestación del trabajo sexual.

III.- El respeto a la dignidad, a su vida privada, a su cultura y valores en todo momento durante el ejercicio del trabajo del sexo.

IV.- A que le sean respetado sus bienes, muebles e inmuebles, durante la prestación del trabajo del sexo.

V.- A no ser estorcinado(a)s por la autoridad administrativa y judicial, por solicitar el servicio del trabajo del sexo.

VI.- Las demás que esta y otras disposiciones jurídicas les señalen.

Artículo 35.- De las obligaciones de las y los usuarios del sexo: 

I.- Realizar el sexo protegido.

II.- No violentar los derechos humanos de las trabajadoras y trabajadores del sexo.

III.- No portar armas blancas y de fuego, durante la práctica del trabajo del sexo.

 IV.- Las demás que le confiera esta ley y demás ordenamientos aplicables en la materia.

 

Capítulo VII

De las Zonas permitidas y de los establecimientos Mercantiles en los que se ejerce el trabajo del sexo:

 Artículo 36.- Las zonas permitidas para el trabajo del sexo, son las ya reconocidas y fijadas por las autoridades delegacionales.

 Artículo 37.- Las zonas permitidas y los establecimientos mercantiles, reconocidos por esta ley, no deberán estar a menos de 500 mts. De distancia de: las escuelas, hospitales e iglesias.

 I.- Toda solicitud de apertura de nuevas zonas permitidas y de establecimientos mercantiles en los que se ejerza el trabajo sexual, deberán ser consultados y ratificados por comités vecinales, comités de seguridad pública y por la consulta ciudadana.

 II.- Las zonas permitidas reconocidas y autorizadas por las delegaciones, deberán contar con el equipamiento urbano necesario, a fin de garantizar la seguridad de las trabajadoras y trabajadores del sexo, así como la seguridad de los clientes.

 III.- En relación a los establecimientos mercantiles, señalados en ésta ley, deberán cumplir con los requisitos señalados en la Ley de Salud para el Distrito Federal, así como la Ley de Establecimientos Mercantiles para el Distrito Federal.

 Artículo 38.- La dirección de derechos humanos, de la Secretaria de Seguridad pública, será la responsable de garantizar y vigilar que durante los recorridos de vigilancia, al cumplimiento de esta Ley, que se realicen en las diferentes zonas permitidas, se respeten los derechos humanos de las trabajadoras y trabajadores del sexo.

Artículo 39.- La Coordinación de Seguridad Pública, en cada una de las 16 delegaciones, será la responsable de realizar la vigilancia en las zonas permitidas para el trabajo del sexo, así como de las calles en dónde se encuentren ubicadas las casas o departamentos de citas, las estéticas, clínicas de masajes y los hoteles.

 

TRANSITORIOS

 Artículo Primero.- El presente decreto entrará en vigor al día siguiente de su publicación en la Gaceta Oficial del Distrito Federal.

 Artículo Segundo.- Publíquese en el Diario Oficial de la Federación para su mayor difusión.

 Artículo Tercero.- El reglamento de ésta ley, deberá expedirse en un término de 90 días naturales a partir de la publicación del presente decreto.

 Artículo Cuarto.- Se derogan todas las disposiciones legales, reglamentarias y administrativas que se opongan al presente decreto.

 Salón de sesiones de la Asamblea Legislativa del Distrito Federal, a 30 de abril del 2001.

 Firman: diputada María Del Carmen Pacheco Gamiño; diputado José Luis Buendía Hegewisch; diputado Gilberto Ensástiga Santiago; diputada Clara Marina Brugada Molina.

 Señor Presidente, le hago entrega de esta iniciativa y le solicitaría que esta iniciativa fuera incluida en todos sus párrafos y articulados en el Diario de Debates y que sea turnada a la Comisión de Salud para su dictamen.

 Muchas gracias.

Anexo 2. ITS más frecuentes

ITS Virales: 

· Condiloma: También conocido como verrugas o condilomas, son causados por el VPH y pueden ser de dos tipos: los condilomas acuminados (excrecencias de color piel con una superficie semejante a una coliflor o verrugas planas que varían de tamaño (desde algunos milímetros hasta varios centímetros de diámetro. Factores de riesgo: la no utilización de preservativos y la promiscuidad. Sus síntomas son: en los hombres pueden hallarse sobre el cuerpo del pene y las regiones perineales. En las mujeres, en el cuello del útero, los labios, la vagina y las regiones perineales son los sitios habituales. Su tratamiento: las verrugas pueden curarse con facilidad en las primeras etapas, cuando su tamaño no es muy grande; mientras más grandes, más difícil es el tratamiento y su duración. Se recomienda la abstinencia sexual hasta que las lesiones hayan cicatrizado.

· Hepatitis A: Esta infección viral ingresa al organismo cuando se ingieren (aunque sea en dosis microscópicas) heces fecales, por lo que el sexo anal y oral-anal (el famoso beso negro) conlleva riesgos. Sus factores de riesgo son aparte de las ya descritas el compartir juguetes sexuales y la reutilización de condones. Su sintomatología es dolor abdominal, fiebre, fatiga, falta de apetito, náuseas, orina de color oscuro y ojos amarillentos. Estos síntomas pueden durar hasta cinco semanas. No existe una cura para la hepatitis A por lo que el medio más seguro para evitarla es la vacuna.

· Hepatitis B: Se transmite a través de los fluidos corporales como la sangre, el semen, la saliva y las secreciones vaginales. Sus Fac. ores de riesgo son que puede ser transmitida mediante sexo anal-oral, por besos, compartir jeringas y agujas contaminadas. El riesgo incrementa proporcionalmente al número de compañeros sexuales. Su sintomatología es dolor abdominal, fiebre, fatiga, falta de apetito, náuseas, pigmentación en los ojos y orina de color oscuro. Los síntomas pueden durar varios meses. El 10% de casos de hepatitis B terminan siendo crónicos, lo que provoca daño en el hígado, cáncer de hígado y hasta la muerte. No existe una cura para la hepatitis B por lo que el medio más seguro para evitarla es la vacuna.

· Hepatitis C: También conocida como la epidemia silenciosa, puede vivir en el cuerpo durante años sin que se presenten síntomas. Su transmisión no está del todo clara, pero existen factores de contagio más allá de las relaciones sexuales como las transfusiones sanguíneas y los transplantes de órganos. Ataca directamente al hígado, pudiendo provocar cáncer y posteriormente la muerte. No existe una vacuna para evitarla.

· Molusco contagioso: Es una enfermedad viral benigna (poxvirus) de la piel que se caracteriza por un número relativamente pequeño de casos, casi siempre presenta de dos a veinte lesiones serosas, populares, discretas y asintomáticas. Generalmente infecta la piel y en los adultos se transmite sexualmente a través del contacto directo, piel a piel y el frotamiento de éstas. Su sintomatología es aproximadamente de uno a tres meses después del contagio, el virus causa la aparición de granos con una depresión al centro (en forma de cráteres). Si no se trata, los granos incrementan su tamaño. La región más importante de contagio es el ano expandiéndose por las caderas y el abdomen bajo. Es posible contagiar más partes del cuerpo con las propias manos. Su tratamiento puede ser vía oral o con una medicación tópica. Pero si ésta última no funciona, el médico deberá proceder a otros métodos como el raspado, quemar o congelar los granos para extraerlos. 

· Herpes: Es causada por dos tipos de virus, el simple (asociado comúnmente a los labios y la boca) y el simple tipo dos (asociado mayormente a los genitales) lo que no quiere decir que estén excluidos uno y otro de infectar ambas partes del cuerpo. El herpes se puede contagiar mediante caricias, besos, sexo anal, vaginal y oral. La penetración no es necesaria para contraer este padecimiento. Su sintomatología es en el pene, los herpes aparecen en cualquier parte. En el área del ano y/o el recto se presenta sangrado y dolor intenso a la hora de evacuar. En la boca las vesículas suelen esconderse en el paladar entre los labios y encías. Los síntomas son similares a los padecimientos de la garganta, dolor al tragar, irritación, inflamación de ganglios, etc. En los labios, la presencia de herpes se llaman “fuegos” que deben ser revisados por un médico, porque son altamente contagiosos. Las áreas humectadas como la boca, el ano, la vulva, la vagina, el pene y los ojos se infectan fácilmente. Los medicamentos para la cura del herpes son el aciclovir (zovirax) y sus derivados, así como la tromantadina que muestra una eficacia de 80% en el tratamiento de herpes labial, genital y zoster.

ITS No virales:

· Granuloma inguinal: Se caracteriza por presentar lesiones ulcerosas en la región genital, inguinal y perianal. Con menos frecuencia puede afectar otros sectores de la piel, mucosas o inclusive órganos internos. Su contagio se puede dar por relaciones sexuales sin protección y falta de higiene. Sus síntomas son en el tiempo en el que se presentan las primeras manifestaciones son variables, generalmente ocurre de dos semanas a un mes. Habitualmente se inicia como una pequeña erupción sin dolor y con el tiempo cambia a una pequeña úlcera que aumenta de tamaño. El medio de la úlcera es blando y de color carne, con bordes irregulares, bien delimitados. Tiene olor fétido. Los tratamientos antimicrobianos se recomiendan como mínimo durante tres semanas. Un antibiótico es eficaz si logra la cicatrización dentro de los primeros 7 días de estar bajo tratamiento.

· Sífilis: Es una de las ITS más antiguas y es provocada por un microorganismo cuyo nombre científico es treponema pallidum que se contagia a través del contacto sexual directamente entre membranas mucosas y raramente por el contacto con la piel. Fuera del cuerpo es muy frágil y apenas consigue sobrevivir 26 horas. Síntomas: la primera manifestación se presenta de 21 a 25 días después de que sucede el contagio y es una úlcera roja e indolora de forma circular. En el hombre se puede presentar en el glande, en el prepucio o en la intersección de ambos, y en la mujer, en cualquier parte de los genitales y también en el interior de la vagina o en el cuello del útero. Las manifestaciones posteriores se caracterizan por la presencia de lesiones en la piel que se manifiestan de dos a veinte semanas después de que desaparece la úlcera. Los antibióticos curan la sífilis en sus etapas primarias y secundarias. El más común es la penicilina. En caso de ser alérgico a la penicilina, hay que tomar dosis de eritromicina o doxicilina durante dos semanas. 

· Una de las más famosas, pero no por ello menos peligrosa, esta enfermedad ataca, sobre todo, el área de los genitales aunque también se dan casos donde la boca y la garganta pueden ser infectadas por la bacteria Neisseria gonorrhoeae. Para desarrollarse necesita un ambiente donde existan altos niveles de calor, humedad y dióxido de carbono, por lo que la higiene es fundamental para su prevención. Esta infección difícilmente puede ser transmitida fuera de la práctica sexual, aunque hay situaciones de riesgo para contraerla, como la práctica oral o utilizar juguetes sexuales de otras personas. Sus síntomas se manifiestan de dos a cinco días después de contraerla; en los hombres hay dolor al orinar, supuración del pene y del fluido preeyaculatorio. Por su parte las mujeres sienten ardor al orinar, y alteraciones en el ciclo menstrual. Esta enfermedad es particularmente peligrosa cuando ataca el ano, pues no produce dolor; sin embargo, provoca evacuaciones irregulares que generalmente pasan inadvertidas o son confundidas con padecimientos estomacales e intestinales. Cuando la gonorrea infecta la boca y la garganta, los síntomas pueden ser similares a las de una infección típica de las vías respiratorias, dolor para tragar, irritación, ardor en la garganta e inflamación de los ganglios. En su tratamiento, para erradicar la infección se requiere regularmente, de un largo tratamiento con altas dosis de antibióticos.

Hongos: 

· Candidiasiss: Este padecimiento es causado por un hongo que normalmente vive en pequeñas cantidades en las áreas genitales, sin causar molestias. El microorganismo no se transmite sólo por mantener relaciones sexuales pues también existe riesgo debido a la utilización de ropa sintética muy ajustada que incrementa la humedad en el área de los genitales. Sus síntomas son: en el hombre aparecen, principalmente, escozor en el glande e hinchazón del prepucio como consecuencia del rascado. En las fases más avanzadas, los hongos se acumulan en el cuello del pene produciendo una secreción blanca. En la mujer aparece en los labios mayores y menores a la entrada de la vagina, en el propio canal vaginal y en el cuello del útero, que pueden presentar enrojecimiento e hinchazón por rascarse, lo que aumenta en los días previos a la menstruación. Produce un flujo sin olor, de color blanco, que en ocasiones llega a manchar la ropa interior. Las ganas de ir al baño aumentan notablemente y al orinar puede haber malestar. Para tratarse hay una variedad extensa de medicamentos, que pueden ser tópicos u orales, para controlar la proliferación de estos organismos.

ITS parasitarias:

· Tricomonas: Son parásitos de forma ovalada que atacan frecuentemente a las mujeres, aunque los hombres son los portadores. A menudo, la infección es asintomática. El riesgo de contagio es por relaciones sexuales sin protección y, con menor frecuencia, a través de instrumentos ginecológicos mal esterilizados, o por usar toallas o baños públicos. Los portadores de la enfermedad pueden no presentar síntomas. Algunos sienten escozor y punzadas en el meato urinario y en la uretra. En la mujer produce un flujo amarillento que puede adquirir tonos verdosos de olor fuerte y pestilente. El escozor es frecuente e intenso en la vulva y provoca también una sensación urgente de orinar. Su tratamiento se debe hacer en pareja porque uno es el portador y el otro manifiesta la enfermedad. El metronidazol es el tratamiento más eficaz. Si hay reincidencia, los tricomonas pueden presentar resistencia al medicamento complicando el cuadro.

· Garrapatas: Son parásitos llamados Sarcoptes scabiei, que se esconden en la piel. Los sitios donde regularmente se encuentran son las manos, en los espacios interdigitales, los genitales, los brazos y el abdomen. Su riesgo de contagio es a través del contacto directo o compartiendo la cama con un compañero infectado. Sus síntomas son intensa comezón que se agudiza por las noches. Su tratamiento es mediante cremas y el lavar con agua caliente toda la ropa de uso diario y la de cama.

· Ladillas: Son parásitos que se multiplican en el vello púbico, extremadamente contagiosos y de fácil transmisión entre compañeros a través del contacto físico. El sólo frotarse es suficiente para contraerlas; hasta compartir la cama o la toalla con una persona infectada puede ser un medio de contagio. Sus factores de riesgo son la falta de higiene y las relaciones sexuales sin protección. Síntomas: la ladilla muerde en la base de los folículos del vello y chupa la sangre. El síntoma es una intensa picazón como respuesta alérgica del  cuerpo. Si alguna vez se ha sido contagiado, el cuerpo reaccionará rápidamente a la comezón. Desaparecen con lociones y champúes medicados, el tratamiento concluye pasando un peine de cerdas muy finas por el vello, para eliminar los huevecillos muertos restantes.

· Sarna: En la actualidad sigue siendo una molestia frecuente y es considerada de transmisión sexual simplemente por el hecho que durante esa actividad el parásito puede pasar a otra persona. En la gran mayoría de los casos se observan microepidemias dentro de los hogares así como en ambientes cerrados como jardines de niños, colegios, escuelas, cuarteles, cárceles, etc. Sus síntomas son lesiones en la piel con escozor que aumenta antes de acostarse, tan intenso que puede interferir las actividades de la persona (la cual no puede evitar rascarse), por su parte, las uñas, al rascar, producen lesiones que fácilmente son contaminadas por bacterias complicando el cuadro. Debe aplicarse el medicamento en los horarios recomendados para exterminar los parásitos. Si un integrante de la familia no cumple con las condiciones o abandona el tratamiento, puede ocasionar una nueva reinfección a todos en cuestión de días.

· Clamidia: Es causada por la bacteria llamada Clamidia tracomatis. Tiene preferencia por las mucosas de los conductos del sistema reproductivo y urinario. También puede afectar la mucosa del recto, la boca, la lengua y o garganta; las conjuntivas, cuando el bebé nace y la madre tiene clamidia, o cuando el adulto, principalmente el hombre, toca sus ojos con los dedos contaminados. Es una enfermedad de transmisión sexual relativamente reciente, tiene una propagación rápida con la característica de que no provoca un síndrome significativo por lo que puede pasar inadvertida y ocasionar alteraciones graves en una etapa posterior. En el hombre produce una secreción transparente en el pene, pudiendo llegar a tonos amarillentos. Este flujo no es percibido como una enfermedad, sino como una molestia insignificante y pasajera. Puede presentarse dolor y ardor al orinar. En la mujer, el flujo vaginal aumenta considerablemente. Tal vez haya sangrado vaginal entre las menstruaciones. En su fase temprana, se ataca con antibióticos.
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