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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo disefiar e implementar un Programa de
orientacion sexual para adolescentes y adultos con discapacidad intelectual con el que se
esperaba promover un cambio en el nivel de conocimientos y actitudes hacia su propia
sexualidad.

Se trabajoé con una poblacion de 15 adolescentes y adultos con discapacidad intelectual,
usuarios de la institucion de rehabilitacion En-Co Mariposa Blanca A.C, cuyas edades
oscilan entre los 17 y 52 afios, el muestreo fue no probabilistico o intencional, la
participacion fue voluntaria.

El programa tuvo una duracion de un mes y medio, se encontraba dividido en 10 sesiones
y cada sesién en 3 bloques: biol6gico, psicoldgico y social. Se traté de un disefio pretest-
postest con un solo grupo. Para esta evaluacién construimos los Cuestionarios de
Sexualidad para Adolescentes y Adultos con Discapacidad Intelectual (CUSAADI) que
consta de 3 cuestionarios: Conocimientos sobre sexualidad, Actitudes hacia la propia
sexualidad y Antecedentes de agresién sexual. Para verificar que el instrumento mide lo
que pretende medir realizamos una validez de contenido interjueces.

Al finalizar la investigacion uno de los cambios mas importantes que el programa generé
es que los participantes lograron asimilar los contenidos de teméaticas basicas como:
cambios puberales, formas de estimulaciobn sexual, fecundacién, embarazo,
anticoncepcion, salud e higiene sexual, identificacion de los 6rganos sexuales masculino y
femenino, y actitud hacia su cuerpo, contando asi con mayor informacion y mas recursos
para poner en practica nuevas pautas de comportamiento. Por lo que al término del

programa los participantes poseian una orientacion sexual mas acorde con su realidad.



INTRODUCCION

Las personas con discapacidad intelectual presentan una dificultad esencial para el
aprendizaje y la ejecucion de algunas tareas de la vida diaria (trabajo, comunicacién,
autocuidado, ocio, salud, seguridad, entre otras) debido a limitaciones sustanciales en la
Inteligencia Conceptual, la Inteligencia Practica y la Inteligencia Social (Verdugo & Jenaro,
1997).

En relaciéon a la sexualidad de las personas con discapacidad intelectual existen dos
posturas extremistas. Por un lado se les ve como seres asexuados y por otro con una
sexualidad mucho mas exacerbada, lo que en ambos casos es falso. En realidad lo que
sucede con ellos es que tienen una sexualidad mal encauzada y en la mayoria de los

casos reprimida, lo que se manifiesta en sus conductas (Amor Pan, 1997).

Su comportamiento o conducta sexual depende de las actitudes respecto a la sexualidad,
y esas actitudes, a su vez, son producto de la educacion u orientacion recibida (Corbella,
& Sanchez, 1998).

Siendo la busqueda del desarrollo armonico de la sexualidad esencial para procurar el
bienestar del individuo, en sus relaciones interpersonales y con la sociedad (Alvarez,
Botas, Brasa & Fernandez, 2002).

En las personas con discapacidad intelectual, la falta de informacion sobre aspectos de
sexualidad, el desconocimiento de los derechos sexuales, el poco contacto fisico y afecto,
la indiferencia, la sobreproteccion, los conflictos o relaciones de dependencia y la actitud
hacia su propia sexualidad son factores que los colocan en una situacién de mayor riesgo,
como agresiones sexuales, abuso y violacidn, generando en muchos casos, embarazos
no deseados y no planeados. Sin olvidar, que por el sélo hecho de tener discapacidad

intelectual ya son vulnerables.

En nuestra experiencia laboral en EN-CO Mariposa Blanca A.C., una institucion de
rehabilitacion para adolescentes y adultos con discapacidad intelectual, observamos que
la poblacion en general, carece de conocimientos basicos o tienen ideas erréneas acerca
de lo que es la sexualidad, que les lleva a tener actitudes negativas hacia la propia

expresion sexual, estar expuestos a experiencias de agresion sexual, o bien, tener una



autoimagen dafiada a consecuencia de esto. Por tanto podremos llevar a acabo un
Programa de orientacion sexual con esta poblacion, que permita atender las necesidades
reales de la misma. Y como profesionales brindar una rehabilitacién integral que
contemple no soélo las habilidades adaptativas, el area social, familiar y laboral, sino

también el area sexual.

Considerando que en este sentido, la preocupacién Institucional se ha centrado, en tal
caso, en proporcionar conocimientos y habilidades adaptativas, olvidando dos asuntos
prioritarios en la rehabilitacién e integracién de las personas con discapacidad intelectual,
la sexualidad y la salud vinculada con ella.

Hablarles de sexualidad y salud sexual a las personas con discapacidad intelectual les da
la posibilidad de tener una vida mas plena, sana y responsable, ademas es importante
abordar estos temas desde una orientacion basicamente preventiva, de fomento a la
salud y de creacion de condiciones que hagan muy dificil o virtualmente imposible la
aparicion de enfermedades (infecciones, VIH SIDA) o eventos no deseados en el campo

de su vida sexual (embarazos no deseados, abortos) (Lépez, 1996).

Poder hablar abiertamente contribuye a disminuir la verglienza, los temores, la culpa y las
conductas riesgosas facilitando un proceso de comunicacién mas abierto.

Un recurso urgente para contrarrestar las enormes deficiencias en el tema es un
Programa de orientacion sexual que permita el acceso a un espacio que no sélo es
informativo sino formativo, y en el que los adolescentes y adultos con discapacidad
intelectual puedan expresar dudas, temores, necesidades e inquietudes sobre la propia
sexualidad y la sexualidad en general. Ademas de proveer de recursos que les ayuden a
prevenir y responder ante experiencias de agresion sexual.

Dentro de un programa como este, la formacion debe contemplar dinAmicas activo-
participativas que involucren a los adolescentes y adultos con discapacidad intelectual en
la eleccion y reflexion de su conducta y expresion sexual. “Asimismo, sus contenidos se
adaptaran a los objetivos, que surgen de los intereses, necesidades y caracteristicas

propias de esta poblacion” (Ariza, Cesari & Gabriel y Galan, 1991).

Aun sin educacioén y orientacién sexual, la conducta sexual siempre esta presente y la
informacion, lejos de perjudicar, fomenta formas mas sanas de vivir la sexualidad

(Barragan, 1991). Los adolescentes y adultos con discapacidad intelectual al estar



informados tienen la posibilidad de conocerse mejor, de entender sus sensaciones y las
de los demas, comprender sus cambios y el funcionamiento de su cuerpo y, sobre todo,
aceptar su propia sexualidad como parte de su vida y lograr vivirla de una manera natural,
en lugar de que llegue a ser una fuente de conflictos, miedos e incertidumbre. Por lo tanto,
con este programa se busca promover un cambio en el nivel de conocimientos y actitudes
hacia su propia sexualidad. Dicho programa consta de 10 sesiones de trabajo donde el
contenido esta adaptado para trabajar en dindmicas de grupo de modo que los
participantes puedan asimilar la informacién a través de su propia experiencia, modificar
los habitos no favorables para su sexualidad y sobre todo tener una expresion sexual que

como ya se menciond sea saludable (Ver Anexo No. 2).

Siendo indispensable contar con un instrumento de evaluacion antes de iniciar el
programa, razon por la cual construimos los Cuestionarios de Sexualidad para
Adolescentes y Adultos con Discapacidad Intelectual (CUSAADI); que consta de tres
cuestionarios, disefiados para explorar Antecedentes de agresién sexual de abuso y
violacién, evaluar el nivel de Conocimientos y las Actitudes hacia la propia sexualidad, en
una poblacion de adolescentes y adultos con discapacidad intelectual (moderada a
superficial). Los cuales fueron una primera aproximacion que sirvié para conocer el efecto
y cambios promovidos por el Programa de orientacion sexual en los participantes (Ver
Anexo No. 1).

Con el fin de sustentar teéricamente la presente investigacion, se realiz6 una revision

sobre la discapacidad intelectual y la sexualidad.

En el Primer Capitulo se muestra la visién general que se ha tenido de la discapacidad
intelectual a través de la historia, desde la prehistoria hasta la actualidad, asi como los
esfuerzos de la sociedad en materia legal, de politicas y programas para la atencion e
integracion social y laboral de estas personas. También aparecen los datos estadisticos
sobre el niumero de personas con discapacidad que existen en el mundo, las estimaciones

de la discapacidad intelectual en la Republica Mexicana y en el Distrito Federal.

En el Segundo Capitulo se clarifican una serie de términos bésicos que a menudo se
utilizan como sinénimos, si bien su significado es diferente (deficiencia, discapacidad y

minusvalia). Aparece la definicion, conceptualizacion y clasificacion adoptada por la



Asociacidon Americana de Retraso Mental (AARM) y se hace un comparativo entre el
sistema de 1992 y el sistema de 2002. Asimismo, se describe la clasificacion diagndstica
propuesta por la AARM, el DSM-IV-TR y el CIE-10. En dénde la AARM considera que la
categorizacion de las personas no debe ser en funcién del nivel del C.I, sino tomando en
cuenta los cuatro niveles de intensidad de los apoyos requeridos (intermitente, limitado,
extensivo y generalizado). Mientras que el DSM-IV-TR y el CIE-10, utilizan un sistema de
clasificacion diagnéstica, en el que la gravedad de la discapacidad se especifica de
acuerdo con el nivel de insuficiencia intelectual: leve (o ligero), moderado, grave (o
severo) y profundo.

También se presenta la clasificacion etiolégica propuesta por la AARM y el listado de las
causas mas significativas segun los cédigos y categorias especificados en dicha
clasificacién. Ademas se describen los procesos cognitivos (como el lenguaje, la memoria,
el razonamiento, entre otros), los rasgos de personalidad, las alteraciones del
comportamiento (conducta auto o0 heteroagresiva, conductas estereotipadas o
autoestimulatorias, conducta antisocial, entre otras) y el impacto dentro del sistema

familiar, en padres y hermanos, al convivir con un miembro con discapacidad intelectual.

En el Tercer Capitulo se dan algunos antecedentes sobre la sexualidad de las personas
con discapacidad intelectual y las actitudes de la sociedad hacia las manifestaciones
sexuales de esta poblacion. Continuando con la definicion de sexualidad de Alvarez y
Mazin (1990) en la que mencionan tres dimensiones sexuales: Biologica, Psicoldgica y
Social, las cuales son descritas por Martinez (1998), siguiendo con el modelo de los
cuatro holones sexuales (partes, elementos o subsistemas) propuesta por Rubio (1992)
en el que la sexualidad humana es el resultado de la integracibn de cuatro
potencialidades que dan origen a los cuatro holones sexuales: Reproductividad, Género,
Erotismo y Vinculacién afectiva interpersonal. De igual manera se define lo que es la
salud sexual y se abordan las caracteristicas, que de acuerdo a las distintas etapas del
desarrollo psicosexual presentan las personas con discapacidad intelectual. Asimismo se
exponen sus derechos sexuales, las necesidades y posibilidades reales que tienen de

formar una vida en pareja, y asumir una maternidad o paternidad responsable.

En el Cuarto Capitulo se hace referencia a las causas que hacen que las personas con
discapacidad intelectual se encuentren en una situacién de vulnerabilidad, con recursos

limitados que los colocan en desventaja frente a las agresiones sexuales de abuso y/o



violacion, con los riesgos de tener embarazos no planeados, no deseados e infecciones
de transmisidén sexual. Se presentan las conceptualizaciones del abuso sexual y violacién,
las consecuencias psicosociales y postraumaticas a corto y a largo plazo. Se mencionan
los factores de riesgo y se describen brevemente la intervencion y tratamiento a nivel
inmediato y mediato, asi como los diferentes enfoques y modalidades de tratamiento
(individual, intervencién cognitivo-conductual, terapia de juego, grupal y terapia de
familia). Se pone énfasis en las medidas preventivas y se hace una aproximacién a los
programas preventivos de abuso sexual, en especial, a los Programas de orientacién
sexual; donde se plantean los objetivos que deben cubrir, la metodologia a seguir y las
caracteristicas del facilitador. En el Gltimo apartado de este capitulo, aparece la legislacién
vigente para los delitos contra la libertad sexual, la seguridad sexual y el normal desarrollo
psicosexual en el Cédigo penal para el Distrito Federal y en el Codigo penal Federal.

El Quinto Capitulo contiene la metodologia en la que se incluye la descripcion del disefio y
construccion del instrumento CUSAADI y la descripcion del Programa de orientacion

sexual para adolescentes y adultos con discapacidad intelectual.

En el Sexto Capitulo se muestran los resultados del andlisis estadistico, los cuales se
presentan en dos partes para facilitar su comprension. La primera hace referencia a la
descripcion de los datos sociodemograficos que se obtuvieron de la muestra. La segunda,
a la comprobacién estadistica de las hip6tesis planteadas con respecto a los resultados
obtenidos en la aplicacion del CUSAADI, antes y después de la implementacion del
Programa de orientacion sexual. Finalizando con la discusién, conclusiones, limitaciones y

sugerencias.

En la dltima parte se presentan los Anexos. EI Anexo No. 1 contiene el CUSAADI:
Cuestionario de Antecedentes de agresion sexual (abuso y/o violaciéon), Cuestionario de
Conocimientos sobre sexualidad, Cuestionario de Actitudes hacia la propia sexualidad. En
el Anexo No. 2 se encuentra el Programa de orientacion sexual para adolescentes y

adultos con discapacidad intelectual.



CAPITULO 1
ANTECEDENTES GENERALES SOBRE DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Una vision de la discapacidad intelectual a través de la historia

En la prehistoria, se creia que a medida que las distintas tribus y agrupaciones humanas
se movilizaban buscando mejores cotos de caza o después mejores tierras para realizar
sus cultivos, decidian abandonar a su suerte a las personas discapacitadas, para no
entorpecer los desplazamientos del resto de la tribu. Durante la época del florecimiento
las primeras civilizaciones, los espartanos de la antigua Grecia, arrojaban desde el Monte
Taigeto a las personas con discapacidad, pues no querian que “en tan bella y floreciente

civilizacion” existieran personas diferentes.

La historia de las personas con discapacidad intelectual es semejante a lo que ha
sucedido con todas aquellas enfermedades de las que se desconocia su origen y a las
que se les temia por su caracter contagioso. A los afectados por esas enfermedades se
les ha rechazado en todas las sociedades pasadas y presentes bajo la supuesta creencia
de que eran castigos sociales enviados por la divinidad como consecuencia de pecados
colectivos (Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000).

Kanner (1964, 104 citado en Molina, 1999) presenta lo siguiente para ilustrar las actitudes
sociales en relacién a la discapacidad intelectual: Martin Lutero creia firmemente que
“es0s seres no eran mas gue masas de carne, massa carnis, sin alma. Pues el diablo
tenia el poder de corromper a las gentes dotadas de razén y de alma cuando las poseia.

El diablo entonces habitaba en estos seres en el lugar de su alma”

“Los hombres también a lo largo del tiempo han dado diferentes tratamientos a las

personas con algun tipo de discapacidad:

» Los israelitas no practicaron el infanticidio ni el aborto, pero si el alejamiento de la
vida social; especialmente significativa es la prohibicién de participar en el culto a
cualquier persona defectuosa que encontramos en el levitico:

“Ninguno de tus descendientes en cualquiera de sus generaciones, si tiene un
defecto corporal, podra acercarse a ofrecer el alimento de su dios; pues ningun

hombre que tenga defecto corporal ha de acercarse: ni ciego ni cojo ni deforme ni

10



monstruoso, ni el que tenga roto el pie o la mano, ni jorobado ni raquitico ni
enfermo de los ojos, ni el que padezca sarna o tifia, ni el eunuco. Ningun
descendiente de Aardn que tenga defecto corporal puede acercarse a ofrecer los
manjares que se abrasan en honor de Yahveh. Tiene defecto; no se acercara a
ofrecer el alimento de su dios” —Lev 21, 17-21-

» Grecia marca el inicio de la medicina, en la que la idea de Phycis o naturaleza es
un principio clave. Los trastornos mentales son considerados por primera vez
fendmenos naturales aunque esta novedad tuvo escasa influencia en la sociedad y
contindo vigente la idea de un castigo divino. La exclusion social era la norma,
porque el ser humano se definia por el lenguaje y la razén, por lo que quienes
carecian de razén no eran humanos o no lo eran del todo. El infanticidio no sé6lo
era una practica comun, sino que se recomendaba por los grandes autores de la
época. Platon consideraba que las personas con discapacidad intelectual y los
débiles no debian existir en la ciudad.

Aristételes escribia en la politica: “En cuanto a la exposicion o crianza de los hijos
debe ordenarse que no se crie a ninguno defectuoso”

» En cuanto a Roma, el infanticidio también era corriente, asi como la compra de
personas con discapacidad intelectual para diversion.

» Celso recomendaba como tratamiento la “hipotesis del miedo”, que de una u otra
forma seguia aplicAndose hasta bien entrado el siglo XX; castigo con privacion de
alimentos, cadenas, grilletes, castracion, etc.

» Los indios Masai asesinaban a sus nifios discapacitados.

> La Chagga de Africa oriental utilizaba a sus discapacitados para ahuyentar al
demonio.

» Los antiguos hebreos creian que los defectos fisicos eran una marca del pecado.

» Los Junkun de Sudan consideraban que eran obra de los malos espiritus y los
abandonaban para que murieran.

» Los Semang de Malasia empleaban a sus lisiados como hombres sabios.

» Para los nérdicos los discapacitados eran verdaderos dioses” (Plan Nacional de
Desarrollo 1995-2000).

“La atencion de las personas con discapacidad esta condicionada por las actitudes y

valores dominantes en cada época de la historia. Se distinguen cuatro periodos

importantes.

11



» Antes del afio 1800, la discapacidad intelectual no existia ni como problema
cientifico ni mucho menos como problema sociopolitico, hay una total ignorancia y
una nula preocupacion hacia los discapacitados.

» En la primera mitad del siglo XIX, surge un interés por las personas con
discapacidad intelectual en un clima de entusiasmo humanitario y romantico, que
provoca unos primeros ensayos terapéuticos y educativos.

Pero no se diferenciaba del sordomudo, criminal, epiléptico o loco. Se consideraba
a menudo como una variante de la demencia.

» Aproximadamente, a partir de 1870 hasta 1940, surge la imagen del discapacitado
como una amenaza social y el esfuerzo de los pioneros a su favor se tifie
masivamente de componentes de temor y rechazo.

> Después de la segunda guerra mundial se produce una orientacion hacia
planteamientos mas realistas y optimistas que conducen a el inicio de su

“integracion”.

Durante la Edad media, principalmente en Francia, se construyeron verdaderas fortalezas
y ciudades amuralladas en donde se guardaban y escondian a centenares de personas
con algun tipo de discapacidad. Surgen asilos, orfanatos, hospitales y en este periodo
aparecen los precursores de la rehabilitacion.

Practicamente los lugares o centros donde se confinaban las personas con discapacidad
intelectual se abocaban a la mera vigilancia y subsistencia. Los cuidados médicos
estaban casi ausentes y no existia ningun tipo de terapia o rehabilitacién.

La masificacion, la pésima formacion del personal y su poco nimero, la ignorancia, la
supersticion, la crueldad, la brutalidad y el egoismo provocaron frecuentes abusos. Las
practicas sociales estaban presididas por el rechazo y la ignorancia, como otras tantas
ocasiones. En esas condiciones, los internos eran tratados en masa y el interés por la

persona disminuia hasta limites increibles” (Amor Pan, 1997).

Luis Vives (1492-1540, citado en Amor pan, 1997) supone un anticipo en su actividad y
orientaciones, en ideas tales como terapia ocupacional, rentabilidad social del
discapacitado, rehabilitacion e integracion social para el trabajo etc.

Los cambios se van produciendo tanto en la concepcion del trastorno como en el
tratamiento de los afectados. Poco a poco el tema se desmarca de la demonologia y pasa

a un modelo organicista y biologicista.
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En 1818, Esquirol (citado en Amor Pan, 1997), plantea por primera vez la definicién de
idiota, diferencidndola de la demencia y de la confusiébn mental. Segun este autor, el
retraso mental se caracteriza por ser un déficit intelectual constatable, de origen organico

e incurable.

Pinel (1745-1826, citado en Amor Pan, 1997) fundador de la psiquiatria en Francia, fue
uno de los primeros en sefialar el peso de la herencia en la organizacién morfolégica y en
los aspectos funcionales y comportamentales. Muchos lo consideran el padre de la terapia
ocupacional. Propugnaba un trato moral, basado en la creacién de un entorno humano y

la participacion del interno.

El propio Langdon Down, el descubridor del sindrome que lleva su nombre, en 1866
etiquetod el sindrome clinico surgido como consecuencia de la trisomia del par 21 con el
nombre de “mongolismo” por el aspecto asiatico de esas personas. Segun dicho autor, la
Unica explicacion que cabia dar a ese sindrome era un problema de degeneracion racial.
Segun esta teoria, las razas se han jerarquizado, desde la mas primitiva a la mas
evolucionada, que naturalmente resulta ser la raza blanca. Un mongolico, segun el
informe presentado por Down, es un individuo que por accidente regresa a las
caracteristicas morfologicas de una raza mas primitiva que, en ese caso, era la mongolica
(Kanner, 1964 citado en Molina, 1999).

Perron (1973,48 citado en Molina, 1999) explicaba lo que habia entre las ideologias
religiosas y sociales en los siguientes términos “se trata de un proceso durante el cual el
hombre se descompone y vuelve a la brutalidad; abandonando cada vez mas su dignidad
de hombre, la que le confiere el respeto por la moral, vuelve al nivel del animal. Pues el
hombre s6lo es hombre gracias a un esfuerzo constante, prueba de su dignidad y su
libertad. Estd amenazado constantemente, si relaja este esfuerzo, si se abandona a sus
instintos, olvidando los imperativos morales, con caer de nuevo en su nivel mas primitivo;
es lo que hacen los criminales, los locos, y, en el fondo de la degradacién, los idiotas,
cuyo estado es el testimonio y el resultado de la inmoralidad (la suya y la de sus padres).
Por ello, la psiquiatria fue durante tanto tiempo tan claramente moralizante. La tarea del
psiquiatra era devolver al loco al nivel del hombre; utilizaba las exhortaciones, incluso los

castigos. Los calabozos, las cadenas con que se cargaba al loco antes de Pinel eran
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desde luego, en primer lugar, una precaucion contra sus fechorias, pero también un
castigo y, por tanto, una terapéutica.

Ello demuestra palpablemente que, en el fondo del rechazo social, hay un
desconocimiento de lo que realmente son capaces de hacer las personas con
discapacidad intelectual, y, naturalmente un miedo hacia lo desconocido.

Son bastantes los autores que, apoyandose en las teorias evolucionistas de Darwin, las
transfieren al campo de la herencia social y consideran la discapacidad intelectual como el
producto de esa herencia social degenerativa, tal y como han mostrado Molina y Goémez
(1992 citado en Molina, 1999).

“A falta de una terminologia mas precisa se les ha catalogado como anormales,
subnormales, deficientes mentales, retrasados mentales o eufemisticamente como
personas con necesidades especiales.

Durante la Primera guerra mundial un gran ndmero de discapacitados intelectuales
adultos, salieron de sus internados para combatir en el ejército norteamericano, a menudo
en batallones de trabajo especializado. Finalizado el conflicto, fueron nuevamente
conducidos a los internados, para permanecer otra vez ajenos a la vida social de su
época.

En Alemania la figura de Adolfo Hitler: la mejora de la raza encontré su defensa mas

irracional y poderosa en su obra Mein Kampf (1924).

El mito de la superioridad de la raza fue un componente fundamental del nazismo, que
culminé en la promulgacién de la “ley de higiene racial” de 1933.
Se calcula que unas 100, 000 personas con discapacidad intelectual y otros trastornos

asociados murieron durante la época nazi” (Plan Nacional de Desarrollo, 1995-2000).

“Diversas atrocidades se realizaron, “en busca de la raza perfecta”, en la camara de
gases o con la ingestion de sustancias letales que se proporcionaron en forma selectiva,
antes que a nadie, a las personas con discapacidad intelectual para aniquilarlas tratando
de construir un supuesto mundo de “seres perfectos”. El racismo, intolerancia y complejo
de superioridad, imperaron en esa época no solo para exterminar a los judios, mujeres y

ancianos; sino también a las personas con discapacidad.
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En Estados Unidos la segunda guerra mundial volvid a suponer, como ocurridé en la
anterior conflagracién mundial, una valoracién social de las personas con discapacidad
intelectual (hombres y mujeres) por encima de lo que venia siendo habitual. La guerra
supone una situacion de emergencia social que requiere la movilizacion de todos los
recursos materiales y humanos, incluidos las personas con discapacidad intelectual. Asi,
por ejemplo, el ejército de tierra considero suficiente una edad mental de 8 afios y la
marina exigio un minimo de 10 afios” (Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000).

Cuando se volvio a una situacion social de paz, de normalidad en la convivencia y trabajo,
la consideracion de las personas con discapacidad intelectual también volvié a una

situacion de “normalidad”.

En 1961 la Asociacion Americana de Retraso Mental (AARM) propone una definicion de la
gue se derivaba la distincion en 5 niveles de discapacidad intelectual, que se va a
convertir en la clasificacion usualmente empleada, con ligeros matices, aun en la
actualidad: limite (CI 83-67), ligero (Cl 66-50), moderado (Cl 49-33), severo (Cl 32-16) y
profundo (Cl —16). De esta manera se abandona la division tripartita, mas peyorativa y

menos precisa (mental, imbécil e idiota) (Verdugo, 1995).

“El afio de 1971 puede considerarse como el mas importante del siglo XX para las
personas con discapacidad intelectual ya que fue ese afio cuando la ONU en su asamblea
general del 20 de diciembre, aprob6 por unanimidad la Declaracion universal de los
derechos de las personas con discapacidad intelectual de todo el mundo, basandose por
ello en un texto que en el afio 1968 habia aprobado la liga internacional de Asociaciones

Protectoras de Subnormales.

Para algunos expertos, la declaracion universal de los derechos del “deficiente mental”
solo es una lista de buenas intenciones, pero de dificil repercusion en las politicas

concretas de cada pais.

La ONU declaro el afio 1981 “Afio internacional del minusvélido”, en un intento de realizar
una evaluacion de lo que habia supuesto a favor de los minusvalidos el periodo
comprendido entre 1971 y 1981. Durante los dias 2 al 7 de noviembre de 1981 se reunio
en Torremolinos (Magala) la conferencia mundial sobre las acciones y estrategias para la

educacion, la prevencién e integracién de los minusvalidos, con asistencia de 103 paises
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y de 17 organizaciones internacionales no gubernamentales, como fruto de dicha

conferencia fue aprobada por unanimidad una nueva declaracion” (Molina, 1999).

un listado mas de buenas intenciones?...

En 1992 la AAMR adopta una nueva definicién “el cambio de paradigma de 1992” (Amor
Pan, 1997).

“En la sociedad moderna, dos tercios del mundo no cuentan con facilidades especiales, ni
médicas, ni educativas para los discapacitados, y otros contindan poniéndoles rétulos, los
segregan fisica, educativa y emocionalmente del resto de la poblacién, con abusos,
exclusién, carencia de oportunidades, marginacion, falta de valoracion, discriminacion,
indiferencia, negligencia, olvido y hasta vergiienza. Ese es el panorama real mundial hoy
en dia, que muestran los reportes de las organizaciones internacionales de

discapacitados.

En todas partes del mundo han surgido padres y profesionales que inconformes con la
realidad que ofrecen sus paises a las personas con discapacidad intelectual, han tenido
que crear los propios servicios. Asi se fueron desarrollando los primeros grupos de
manera informal, posteriormente estas organizaciones fueron creciendo y formando
asociaciones legalmente constituidas con metas y objetivos derivados de una visién a

largo plazo, a favor de los discapacitados” (Plan Nacional de Desarrollo, 1995-2000).

Antecedentes en México

En el caso de México, el pensamiento prehispanico se instalé en mitologias desarrolladas
a partir de lo sagrado y lo profano “donde el mago y sacerdote se convierte en un
conocedor, capaz de administrar hierbas curativas que combina con la fuerza de la magia,
sin la cual no hay virtud en las medicinas ni en las intervenciones” (Alvarez, et al., 1960 p.
157 citado en INEGI, 2004).

Las causas de las deficiencias y las enfermedades en las comunidades prehispanicas,
principalmente en la azteca, se encontraban asociadas a cuatro circunstancias: razones
naturales, castigo divino, maleficios de algin enemigo y por la influencia de los astros
(Alvarez, et al., 1960 citado en INEGI, 2004).
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En la cultura ndhuatl la dualidad en la explicacion y tratamiento de las enfermedades y
deficiencias, se manifiesta en las interpretaciones animistas fuertemente asociadas a
supersticiones o abusiones, asi como en el desarrollo de una amplia practica terapéutica
basada en la herbolaria, que fue causa de admiracion entre los conquistadores (Rocha,
2001 citado en INEGI, 2004).

“La practica terapéutica se baso6 principalmente en la herbolaria, sus avances quedaron
manifiestos en los Cddices Florentino y Badiano, donde se plasmaron complejos
tratamientos para enfermedades, deficiencias y discapacidades, las cuales eran atendidas
en sus multiples manifestaciones.

La organizacion de los pueblos prehispanicos se modificé diametralmente con la llegada
de los espafoles, dando lugar a una nueva estructura social guiada por principios
caritativos fuertemente apegados a la doctrina catolica.

Durante la Colonia las instituciones de beneficencia, conformadas principalmente por
religiosos, se encargaron de brindar proteccion y asistencia a los enfermos y los
necesitados.

Estas organizaciones fundamentaron su accién en el pensamiento europeo, derivado del
paradigma aristotélico-tomista, que da pie a una interpretacion racional de la presencia de
Dios en el mundo, con lo que cobraron relevancia la bondad, la caridad y la asistencia a
los desprotegidos.

Desde los afios cincuenta, se ha percibido en México una importante movilizacién social y
civil, cuya demanda central consiste en promover el desarrollo de las personas con alguna
discapacidad. Entre los protagonistas de este movimiento se encuentran las asociaciones
religiosas, los padres de familia, maestros, médicos, terapistas y psicélogos, que de
manera independiente o como parte de la sociedad organizada fraguaron las bases de un
movimiento social que vio sus mas importantes logros en los afios ochenta y noventa. De
manera similar, las instituciones de asistencia privada han constituido un entramado social

organizado, cuya presencia se ha consolidado a lo largo del tiempo.

En 1977 se creo el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), cuya
finalidad fue brindar asistencia social, como obligacion del Estado y en beneficio de la
poblacién marginada, los incapacitados [sic] o las personas en desventaja social”
(Fuentes, 1998 citado en INEGI 2004).
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En México, hasta finales de los 70’s, las alternativas de atencion para las personas con
discapacidad eran escasas 0 casi nulas.

En 1978, se funda legalmente una de las instituciones mas reconocidas en cuanto a
organizaciones de personas con discapacidad se refiere; Confederacion mexicana de
organizaciones a favor de la persona con discapacidad intelectual A.C (CONFE).

Esta institucion desde sus inicios, se propone, entre uno de sus tantos objetivos, recabar
recursos humanos y materiales que hicieran posible la mejoria en la calidad de vida de las
personas con discapacidad y sus familias.

Varios afios después, como parte de este proceso, se funda otra organizacién, cuya tarea
primordial consistiria en la recaudacién de fondos y la consecucién de recursos para el
logro de la mision. Surge entonces institucion CONFE a favor de la persona con
deficiencia mental, IAP, conformada por un patronato de personas altruistas con vocacion
de servicio y un compromiso inacabado para la causa; y con la labor inicial de construir un
CENTRO NACIONAL DE CAPACITACION en dénde se concentraran servicios integrales
para que las personas con discapacidad y sus familias recibieran orientacion y apoyo

acorde a sus necesidades, buscando mejorar su calidad de vida (Vidal, 2003).

“En enero de 1986, es promulgada la Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social,
que establecid entre los sujetos de la recepcion de los servicios de asistencia social a los
invalidos por causa de ceguera, debilidad visual, sordera, mudez, alteraciones del sistema
neuro-musculoesquelético, deficiencias mentales, problemas de lenguaje u otras
deficiencias.

De 1988 a 1994, el DIF desarrollé el Programa de Asistencia a Minusvalidos, que tuvo
como objetivo proporcionar servicios de rehabilitacion no hospitalaria a personas
minusvalidas que por circunstancias de marginacion o econdmicas, son sujetos de
asistencia social, con el propdésito de facilitar la integracién a su familia y a la sociedad,
atender demandas y necesidades de personas discapacitadas por causas de ceguera,
debilidad visual, sordera, mudez, alteraciones del sistema neuro-musculoesquelético,
deficiencias mentales, problemas de lenguaje y otras (DIF, 1994 citado en INEGI, 2004).
Derivado de los compromisos asumidos en el Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000, se
cre6 en febrero de 1995 la Comisién Nacional Coordinadora para el Bienestar y la
Incorporacion al Desarrollo de las Personas con Discapacidad (CONVIVE), que disefié un

programa de accion para orientar las tareas a favor de este sector de la poblacion. El
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Programa Nacional para el Bienestar y la Incorporacion al Desarrollo de las Personas con
Discapacidad, plante6 como obijetivo:

Promover la integraciéon de la personas con alguna discapacidad y su incorporacién al
desarrollo, a fin de garantizar el pleno respeto y ejercicio de sus derechos humanos,
politicos y sociales, la igualdad de oportunidades y la equidad en el acceso a servicios de
salud, educacion, capacitacién, empleo, cultura, recreacion, deporte e infraestructura que
permitan la movilidad y el transporte, y de todo aquello que contribuya al bienestar y
mejora de su calidad de vida, asi como a difundir la cultura de la integracion social basada
en el respeto y en la dignidad, considerando que la participacion plena de las personas
con discapacidad enriquece a la sociedad en su conjunto y fortalece los valores de la
unidad de la familia” (Fuentes,1998, p. 715 citado en INEGI, 2004).

Para cumplir con los objetivos del programa se establecieron ocho subprogramas: el
Programa de Salud, Bienestar y Seguridad Social; Programa de Educacion; Programa de
Rehabilitacion Laboral, Capacitacion y Trabajo; Programa de Cultura, Recreacion y
Deporte; Programa de Accesibilidad, Telecomunicaciones y Transporte; Programa de
Comunicacion; Programa de Legislacion y Derechos Humanos y el Programa del Sistema
Nacional de Informacién sobre Poblacion con Discapacidad (CONVIVE, 1999 citado en
INEGI, 2004).

“Estos subprogramas se definieron con base en las propuestas planteadas en las Normas
Uniformes sobre la Igualdad de Oportunidades para las Personas con Discapacidad,

promulgadas por la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en 1993.

El trabajo de las organizaciones ciudadanas, las estructuras y programas de gobierno, asi
como las iniciativas de las personas con discapacidad, han generado un proceso de
paulatino reconocimiento a su situacion especifica.

Cabe resaltar, que si bien en México la participacion de distintos actores han rendido
frutos en favor de las personas con discapacidad, es importante reconocer el papel que

juega la sociedad civil en la promocién de acciones” (INEGI, 2004).
Politicas y programas
“El gobierno mexicano ha adoptado una politica publica explicita de coordinacion

multisectorial para la atencién de las personas con discapacidad, se incluy6 en el Plan

Nacional de Desarrollo 2001-2006, del que se deriva el Programa Nacional para la
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Atencién de las Personas con Discapacidad 2001-2006 que fue presentado en mayo del
2001. Para alcanzar los objetivos previstos en este programa, se acordé la creacion del
Consejo Nacional Consultivo para la Integracién de las Personas con Discapacidad
(CODIS), integrado por los titulares de las secretarias de Desarrollo Social,
Comunicaciones y Transportes, Educacion Puablica, Salud y Trabajo y Prevision Social,
asi como del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y la Oficina
de Representacion de la Presidencia de la Republica para la Promocion e Integracion
Social para Personas con Discapacidad (ORPISPCD).

El Consejo Nacional Consultivo constituye la instancia mas importante para impulsar,
orientar y vigilar que los programas sectoriales e institucionales a cargo de las
dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal, de la integracion social
basada en el respeto y en la dignidad, considerando que la participacion plena de las
personas con discapacidad enriquece a la sociedad en su conjunto y fortalece los valores
de la unidad de la familia” (Fuentes,1998, p. 715 citado en INEGI, 2004).

Integracién

Esfuerzos actuales para la atencién e integracion de las personas con discapacidad

en México

La persona con discapacidad intelectual es un ser humano que merece un trato digno y
respetuoso, sin importar el grado de limitaciébn que presente. Es un ser humano poseedor
de “amplias habilidades y valores”, que es necesario estimular, desarrollar e integrar
dentro de la familia y la sociedad.

Desde la infancia, el joven o adulto con discapacidad intelectual, tiene que encontrar su
lugar, no sélo en casa, sino también en la escuela y la comunidad. Tiene que aprender
nuevos conceptos y habilidades que pueden estar mas alld de sus capacidades,
escuchando nuevas ideas y experimentando nuevos deseos que no alcanza a integrar por

no poder confrontarlos con los de sus hermanos, comparieros, padres o maestros.

El encontrar un lugar en la familia es un problema dificil debido a la cantidad de
contradicciones con que se enfrenta en ella, buscarlo en la comunidad es mucho mas
dificil (Jara, 2000 cap. XIV, p. 204). Lo que hace indispensable que exista un proceso de

aproximacion y adaptacion de la familia hacia la persona con discapacidad intelectual
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(Candel, 1998), pues resulta vital para el buen funcionamiento de ésta y de la propia
persona. La integraciébn hace referencia a la posibilidad de acceder a un ambiente
normativo lo menos restrictivo posible. La integracion de la persona con discapacidad
intelectual en todos sus &mbitos de funcionamiento (familiar, escolar, laboral y social)
supone la consecucién de programas de integracion con la implicacion de todos los
recursos y servicios necesarios. Por tanto, no se puede pretender que haya integracion
escolar, social y laboral, sino hay primero integracion a la vida familiar. Es decir, suponer

la participacion, interaccion y el formar parte de un grupo (Solis & Hernandez, 2001).

“La integracién debe ser tridimensional: funcional, personal y social. Con respecto a la
integracion funcional, implica el derecho a utilizar elementos ordinarios de la vida junto
con el resto de los miembros de su comunidad como los transportes o los espacios de
ocio. La integracion personal se refiere al derecho a recibir y disfrutar de relaciones
personales de aceptacion por las personas de su entorno, como la familia o los amigos,
con el fin de permitir el pleno desarrollo socioafectivo. Integracion social implica la
seguridad de obtener el respeto y la estima por parte de la comunidad facilitAndoles las
méaximas oportunidades de participacion social” (Rodriguez & de Pablo-Blanco, 2004).

La persona con discapacidad, especialmente, tiene que ser acompafnado y apoyado para
desarrollar sus capacidades y habilidades, pero no reemplazado en sus esfuerzos para
aprender, rehabilitarse o0 adaptarse a la vida cotidiana, asi como tampoco ser mimado con
una sobredosis de gratificaciones.

El rechazo hacia las personas con discapacidad intelectual es una actitud que puede
modificarse. El problema es que muchas veces es inconsciente y casi nunca se presenta
en forma evidente, sino encubierto por otras actitudes como la exigencia desmedida,
juzgar los fracasos como mala voluntad, flojera o falta de aplicacién o, por el contrario no

exigirle nada. A veces el rechazo se manifiesta como hostilidad, abierta o reprimida.

La aceptacion es activa y promueve el desarrollo, la resignacion es pasiva y obstruye o

paraliza.
El primer punto de insercion social de la persona es su familia: ahi es donde comienza la

aceptacion o el rechazo. Ahi también tiene derecho al reconocimiento de sus limitaciones,

capacidades o aptitudes para realizar determinadas tareas o acciones. Porque a veces se

21



descarga en la sociedad lo que esta ocurriendo en el nacleo familiar, culpandose a la
primera de ser discriminatoria (Los hijos discapacitados y la familia, 1998).

Cada una de las personas con y sin discapacidad juega un determinado papel dentro de
la comunidad aun cuando no exista una comunicacién verbal entre sus miembros. Unos y
otros se reconocen por la actividad que desempefian, su estatus socioeconémico, su
conducta manifiesta, su apariencia fisica, etc. ; de una u otra forma todos nos ubicamos
dentro de un rol social mas o menos reconocido y estereotipado por los otros. Es
importante el papel que juega el entorno para fomentar el crecimiento, desarrollo,
bienestar y satisfaccion personal.

El rol de la persona con discapacidad intelectual dentro de su comunidad es uno de los
mas estereotipados. Es mantenido a una distancia prudente de los otros, se le niega la
posibilidad de participar, se le considera “incapaz de controlar sus impulsos” coartando
sus relaciones sociales. La comunidad lo estigmatiza, lo agrede y lo aisla. La familia
responde a la agresion social segregando aun mas a la persona. Centra sus actitudes y
conductas en el déficit de la persona con discapacidad intelectual, le ensefian a percibirse
disminuido, devaluado e incapaz.

Esto evidencia a una sociedad restrictiva, que impide a las personas con discapacidad ser
aceptadas facilmente. Siendo que el comportamiento social se desarrolla a través de la
participacién activa del individuo en sus encuentros sociales, en el curso de los cuales
modifica el comportamiento de los demas y es influido por ellos (Solis & Hernandez,
2001).

Sigue siendo necesario destacar que la discapacidad intelectual es una circunstancia
referida a un valor del ser humano gque se considera central (la inteligencia) y se privilegia
frente a otras facultades de la persona (afecto, sinceridad...), de manera especial en una
sociedad altamente tecnificada que promueve como valores supremos la eficiencia y la
productividad. De ahi surgen los estereotipos sociales que tienden a desvalorizar, a

rechazar y a segregar a la persona con discapacidad.

En general, la persona con discapacidad intelectual a diferencia de las otras
discapacidades es a quien la sociedad limita mas su participacion, tiene pocas
oportunidades de relacionarse socialmente con amigos o familiares. La burla o agresion

se acentla y la familia responde en dos direcciones; los sobreprotege o los ignora como
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resultado del rechazo hacia su hijo, manteniéndolo en una actitud contemplativa ante la

vida sin participar en ella.

Fundamentos legales

“Durante los afios ochenta y principios de los noventa, se dieron importantes avances en
el marco juridico normativo en materia de atencién y reconocimiento de los derechos de
las personas con discapacidad en México, que incluyeron modificaciones a la Ley General
de Salud en favor de las personas con discapacidad (1984), a la Ley sobre el Sistema
Nacional de Asistencia Social (1986) y a la Ley General de Educacion (1993). Asimismo,
en 1994 se modificaron otras leyes federales, tales como la Ley de Estimulo y Fomento
del Deporte, Ley General de Asentamientos Humanos y Ley Organica de la
Administracion Puablica Federal.

En esta ultima, se indica la obligacién de la Administracién Publica Federal de establecer
y ejecutar planes y programas para la asistencia, prevencion, atencion y tratamiento a las
personas con discapacidad, con la participacion que corresponda a otras dependencias
asistenciales, publicas y privadas” (INEGI, et al., 2001 citado en INEGI, 2004). Asimismo,
en casi la totalidad de las entidades federativas, se han decretado hasta la fecha algunas

leyes que promueven la integracion de las personas con discapacidad.

“Amen de los antecedentes en otras leyes de la materia, las personas con discapacidad
se encuentran consideradas entre las posibles victimas del delito de discriminacion laboral
tipificado en el nuevo Cdédigo Penal para el Distrito Federal, razén por la que, cualquier
trabajador con algun tipo de discapacidad que se sienta vulnerado en sus derechos
laborales, podra ejercer, ademas de las tipicas acciones legales en materia puramente
laboral, las acciones penales pertinentes, en el entendido de que se requiera probar
fehacientemente el hecho de que la negativa del empleo, el despido o la restriccién de los

derechos laborales, obedecen precisamente a razones discriminatorias.
Cddigo Penal para el Distrito Federal (Vigente desde el 13 de noviembre del 2002).
El avance legal mas importante en México contra la discriminacion en el trabajo es, sin

duda, la tipificacion del “Delito Penal de discriminacion Laboral”, contenido en el Articulo

206 del codigo referido que a la letra dice:
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Se impondran de uno a tres afios de prisién y de cincuenta a doscientos dias de multa al
que, por razén de edad, sexo, embarazo, estado civil, raza, procedencia étnica, idioma,
religién, ideologia, orientacion sexual, color de piel, nacionalidad, origen o posicién social,
trabajo o profesion, posicion econémica, caracteristicas fisicas, discapacidad o estado de
salud”... Fraccion Ill: “Niegue o restrinja derechos laborales”... “Este delito se perseguira

por querella” (Vazquez, 2004).

La informacién que a continuacion aparece se obtuvo del Manual de orientaciéon para
empresarios 2002-2005 elaborado por la Direccién de equidad y género de la Secretaria
del trabajo y prevision social como parte del programa empresa incluyente.

La Direccion General de Equidad y Género, de la Secretaria del Trabajo y Prevision
Social, en el marco de la nueva cultura laboral, que reconoce la importancia de la
persona humana como centro de las politicas publicas, con el propésito de fomentar la
participacion de las empresas y dependencias publicas en la generacion de oportunidades
de empleo para las personas con discapacidad, ha disefiado el programa denominado:
empresa incluyente “por una nueva cultura laboral”.

Empresa incluyente es un programa que reconoce a las empresas que contratan a
personas con discapacidad con todas las prerrogativas de la ley y cuentan con las
condiciones necesarias para el desarrollo de las actividades dentro de sus procesos de
trabajo.

Ante esta situacion, se planteé la necesidad de elaborar un documento que permitiera
establecer puntos de referencia a los empresarios entusiastas que decidieran formar parte
de este programa, para que tuvieran una idea clara de los requerimientos para la inclusién
de las personas con discapacidad en sus actividades laborales. EI documento fue
elaborado por organizaciones especializadas en la atencién de este grupo de poblacién,

las cuales forman parte del Comité Operativo del Proyecto empresa incluyente.
Contratacion
“La persona con discapacidad para integrarse a un empleo debe poseer independencia

funcional (fisica, psicoldgica, familiar y social). Requiere tener hébitos laborales

adecuados como: buena presentacién, puntualidad, asistencia diaria, disposicién para
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cumplir con los horarios de la empresa, buena relacion con la autoridad, actitudes

positivas, entre otras.

La persona que aspire a ocupar un puesto dentro de la empresa, debe acreditar los
Mismos requisitos, valoraciones y examenes que todos los demas empleados, asi mismo,
debera sujetarse a los sistemas de evaluacion, productividad y control de calidad que

sean implantados por la empresa.

Se recomienda asesoria de especialistas en la rehabilitacibn de personas con
discapacidad visual e intelectual con el fin de apoyar el proceso de integracion laboral en

forma adecuada.

Legalmente la contratacion de las personas con discapacidad es igual que para todos los
trabajadores. Estan regidos por la Ley Federal del Trabajo y por la Ley del Seguro Social
y les corresponden los mismos derechos y obligaciones” (Secretaria del Trabajo y

Prevision social, 2002).

Ley general de las personas con discapacidad

Las personas con discapacidad gozan de los mismos derechos que los preceptos legales

les confieren a todos los individuos.

En México todas las personas son iguales ante la ley; por ello, nadie puede privarlos de
los derechos que tienen y que estan consagrados en la Constitucién politica de los
Estados Unidos Mexicanos, asi como en los diferentes codigos y reglamentos, y en la
Declaracion Universal de los Derechos humanos y demas legislacion nacional e
internacional.

Es necesario dar a conocer y difundir a la poblacién general los derechos humanos de las
personas con discapacidad, asi como los medios de defensa que les garantizan el
reconocimiento y respeto de los mismos, para obtener de la sociedad actitudes de

solidaridad y trato digno.

El 10 de junio de 2005 fue publicada en el Diario Oficial de la Federacién la nueva ley

general de las personas con discapacidad, la que se encuentra a un vigente.
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Estadisticas

La Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) en 1983 publicé el Programa de accion
mundial para las personas con discapacidad, en donde se estimaba que en el mundo
habia 500 millones de personas que presentaban dicha condicién (Plan Nacional de
Desarrollo, 1995-2000).

Actualmente la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), agencia de la ONU, reporta que
a nivel mundial el indice de poblacién discapacitada es de 10 %, es decir, 600 millones de
personas con discapacidad aproximadamente.

En México la poblacién total es de 100, 367, 000 (OMS, 2003) de la cual tienen
discapacidad entre 10 y 12 millones, segun calculos de la Secretaria de Salud.

En el Xll Censo General de Poblacién y Vivienda 2000 del Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) la poblacion total era de 97, 483, 412 en
donde la poblacidn registrada con discapacidad era tan so6lo del 1.8%. Estas cifras difieren
considerablemente de las sugeridas por la OMS y por la Secretaria de Salud de nuestro
pais. Esta diferencia puede ser resultado de un inadecuado procedimiento de recopilacion

de datos por la poblacién que no reporta y no especifica su condicion de discapacidad.

“La experiencia de México en la captacion de informacion sobre discapacidad es
relativamente corta y la mayoria de los esfuerzos se han desarrollado a partir de un
enfoque médico (enfermedad-deficiencia-rehabilitacién), adicionalmente ha existido un
problema sociocultural para el reconocimiento de la discapacidad: hay personas que la
reconocen y la declaran sin ninguna dificultad; otras que la reconocen pero se niegan a
declararla; otras que no se reconocen como tal, y en otros casos la ocultan. Por otro lado,
en la mayor parte de las mediciones que se realizan sobre este tema, algin miembro de
la familia es el que declara la presencia de uno de los integrantes en situacion de
discapacidad (es decir, se trata de un asunto de percepcion), sin que se lleve a cabo una
validacion o certificacion sobre la misma.

En México, existen tres fuentes de informacion que permiten el acopio de datos sobre la
poblacién con alguna discapacidad: los censos de poblacion, las encuestas por muestreo
y la explotacién con fines estadisticos de los registros administrativos de las instituciones
vinculadas con el fenémeno.

Un aspecto de particular importancia para estimar el monto de la poblaciéon con alguna

discapacidad, se relaciona con la forma cédmo es definido y delimitado este concepto; al
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respecto existen estudios que han demostrado que el monto de poblacién puede disminuir
o incrementarse sustantivamente, en funcién de la forma cémo se formulen las preguntas,
cdmo son interpretadas por los informantes y por las opciones de respuesta que se les
presentan a éstos. Asi, en un balance realizado por las Naciones Unidas donde se
compara la experiencia de varios paises, se resaltan las limitaciones de comparabilidad
relacionadas con las variaciones de la definicién utilizada, los procedimientos de seleccion
y las unidades de observacién, entre otros. Los resultados de su investigacion muestran,
entre los paises, oscilaciones que van del 0.2% al 20.9% de poblacién en condiciones de
discapacidad.

Cabe sefalar que el Censo de Poblacion del 2000 es la primera experiencia en donde,
retomando las recomendaciones internacionales, las necesidades de distintos usuarios y
un ejercicio de prueba de la claridad de las preguntas para los informantes, se acordaron
dos preguntas que se incluyeron en las boletas (censo y encuesta) que permitieron
identificar el monto y tipo de discapacidad, con un enfoque combinado de discapacidad y
deficiencia (censo), asi como el origen de la discapacidad mas importante.

La perspectiva que tienen los censos de poblacion para proporcionar informacién sobre
esta poblacién, debe de tomar en cuenta, que su frecuencia regular es decenal; esto es,
no sera sino hasta el afio 2010 cuando pueda volver a disponerse de informacién como la

que esta fuente provee” (Velazquez, 2004).

Principales resultados

“El Censo del 2000 se convierte en la principal fuente de informacion en México para
proporcionar una caracterizacion de la poblacién con discapacidad. A continuacion, se
presentan algunos de los resultados mas importantes de los dos ultimos eventos

realizados en el 2000.

En el 2000, a nivel nacional se identificaron 2 millones 241, 193 personas con
discapacidad, las cuales representaron 1.8% de la poblacién total; es mayor el porcentaje
de hombres con discapacidad (52.6%) en comparacion con el de mujeres (47.4%), esta
situacién es similar en todas las entidades federativas del pais” (Velazquez, 2004).

“Segun un estudio realizado, por lo menos el 70% de las personas con discapacidad vive
en zonas dénde no se dispone de los servicios necesarios para ayudarles a superar sus

limitaciones. Estos datos se obtuvieron de la actualizacion del 2003.
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El Dossier informativo sobre las Normas Uniformes de las Naciones Unidas sobre la
igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad, sefiala que un 98% de las
personas discapacitadas que viven en los paises en vias de desarrollo no tienen acceso a
los servicios de rehabilitacion.

7 % de los hogares en México tenian entre sus miembros al menos a 1 persona con
discapacidad. La entidad con menor porcentaje de hogares en esta situacién fue Quintana
Roo (5%); en el extremo contrario se ubico Yucatan, donde en 1 de cada 10 hogares

habitaba al menos una persona con discapacidad

Asimismo, del total de hogares con algiin miembro discapacitado el 9.03% percibe entre
tres y cinco salarios minimos, y el 13.78% no percibe ninguno.

El censo del 2000 report6 que la tasa de participacion econémica a nivel nacional fue de
49.3%, mientras que en la poblacién con discapacidad apenas alcanzé 25%. Como es
tradicional, la participacion econémica masculina se mantiene por arriba de la femenina.
De cada 100 hombres con discapacidad en edad de trabajar, 36 lo hacen y en el caso de
las mujeres apenas 13. La poblacion economicamente inactiva con discapacidad
representd 74%. De cada 100 hombres con discapacidad 63 son econdmicamente
inactivos y en el caso de las mujeres 87 estan en la misma situacion.

Del total de hombres con discapacidad que declararon encontrarse econémicamente
inactivos, 17.9% estaban jubilados o pensionados, 15.5% se encontraban incapacitados
para trabajar, 5.9% eran estudiantes, 1.7% se dedicaban a los quehaceres del hogar y
59% manifestaron dedicarse a otro tipo de inactividad.

Las percepciones monetarias por trabajo de la poblacibn con discapacidad son
preocupantes: 22.6% recibieron menos de un salario minimo al mes; 43.3% de uno a tres
salarios minimos; mas de tres y hasta cinco salarios minimos concentro al 7.3% vy
Unicamente 6% contaba con un ingreso por trabajo mayor a cinco salarios minimos. Las
diferencias por sexo son mas marcadas.

La discapacidad genera una pérdida econ6mica anual de mas de 75 millones de pesos
por la improductividad de personas con discapacidad.

Para el afio 2050 se calcula que la poblacion total seré de 145 millones y la poblacion con
discapacidad de 22 millones” (Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000).
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Tipo de la discapacidad

“Se consideraron cinco tipos de discapacidad: motriz, visual, mental, auditiva y del
lenguaje, y se agrup6 el resto de los tipos en la categoria denominada otro tipo de
discapacidad.

La discapacidad motriz es la mas frecuente y afecta a 795, 406 personas (45.3%), de la
poblacién con discapacidad, y la proporcion en mujeres (46.4%) es mas alta que en los
hombres (44.4%). En segundo lugar, se encuentra la discapacidad de tipo visual con 456,
398 personas (26%), siendo también el porcentaje de mujeres con este tipo de
discapacidad (27.7%) mayor al de hombres (24.5%).

La discapacidad intelectual esta presente en 283, 033 personas (16.1%), de la
poblacién con discapacidad; en este caso su prevalencia es mayor en los hombres
(17.1%), que en las mujeres (15%).

Respecto a las discapacidades de tipo auditivo, que concentran 275, 488 personas
(15.7%), de la poblacion con discapacidad, nuevamente es mas alta su presencia entre
los varones.

Por su parte, las discapacidades del lenguaje se presentaron en 85, 454 personas (4.8%),
de la poblacién con discapacidad; en este tipo de discapacidad no se observo gran
diferencia entre hombres y mujeres (Ver Grafica No. 1).

El nimero de personas es aproximado y puede variar de acuerdo a los porcentajes
manejados. La suma de los distintos tipos de discapacidad puede ser mayor al total por
aquella poblacién que presenta mas de una discapacidad.

La presencia de los distintos tipos de discapacidad guarda una estrecha relacién con la
edad. Las discapacidades auditivas, motrices y visuales tuvieron mayor prevalencia entre
las personas de 60 afios y mas, siendo las mujeres las mas afectadas. Por su parte, las
discapacidades del lenguaje y la intelectual se mantuvieron casi constantes entre los
nifios, jovenes y adultos, reduciendo su incidencia entre las personas de la tercera edad.
Si se analiza la forma en la que se distribuyen los tipos de discapacidad en los grupos de
edad, se observa que los mas frecuentes entre los nifios y las nifias de 0 a 14 afios,
fueron la intelectual (33.9%) y la motriz (35.1%).

Entre los jovenes de 15 a 29 afios, las discapacidades de tipo intelectual (36.4%) y
motriz (31.4%) tienen mayor presencia. Las discapacidades de tipo motriz (43.25) son las
mas frecuentes entre las personas de 30 afios y mas y les siguen las visuales (28.7%); en

la etapa de la tercera edad el orden es igual al de los adultos pero con mayores
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proporciones (motriz, 55.1% vy visual 30.5%) y se observa un gran incremento en las de
tipo auditivas (21%)” (Ver gréfica No. 2) (Velazquez, 2004).

En el Distrito Federal 159, 754 (1.8%) personas presentan discapacidad, de las cuales
aproximadamente 77, 943 (50.3%) tienen discapacidad motriz; 30, 623 (19.7%) visual; 26,
688 (17.2%) intelectual; 25, 108 (16.2%) auditiva y 4, 833 (3.1%) de lenguaje (Ver
Gréfica No. 3).

Tipo y causa de la discapacidad

“Las discapacidades de tipo motriz se originaron principalmente por enfermedades
(37.4%) y accidentes (24%); las discapacidades de tipo visual se relacionan
principalmente con la edad avanzada (33.7%) y las enfermedades (33.1%). Por su parte,
la discapacidad intelectual se asocia con problemas en el nacimiento (congénitos o
perinatales 53.7%) y enfermedades (20%) (Ver Grafica No. 4), las auditivas presentan un
patron similar a las visuales y en le caso de las del lenguaje predomina su origen a

causas relacionadas en la gestacion o al nacimiento (63.2%).

Es claro que la medicién y caracterizacion de la poblacién con alguna discapacidad no
puede llevarse a cabo por medio de una sola fuente de informacion, sino a través del uso
complementario de los datos que pueden aportar los censos, las encuestas y
particularmente, los registros administrativos. No es, asimismo, labor de una sola
institucion, sino que se hace necesaria la participacién de todas aquellas organizaciones o
dependencias que tienen que ver con el fenbmeno, ya sea porque le proporcionan alguna
atencion o servicio y por lo tanto son usuarias de la informacion; porque pueden poseer
informacién individualizada, o porque pueden tener como funcién la produccion de

estadisticas sobre el tema” (Velazquez, 2004)
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Grafica No. 1 Distribucion porcentual por tipo de discapacidad en la Republica
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Grafica No. 3 Distribucion porcentual por tipo de discapacidad en el Distrito Federal
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Gréfica No. 4 Distribucién porcentual de las principales causas de discapacidad
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CAPITULO 2
DISCAPACIDAD INTELECTUAL

¢ Qué se entiende por discapacidad intelectual?

El término deficiencia mental ha sido sustituido por el de discapacidad intelectual en un
intento por definir una condicién, el resultado de la interaccion entre la persona y el medio
ambiente en que vive, sin utilizar un lenguaje descalificativo o peyorativo haciendo énfasis

en que lo que importa es la persona y no sus posibilidades.

El término de deficiencia y retraso mental se descartd, ya que estigmatizaba y excluia a
las personas que eran clasificadas como tales, y daba lugar a actitudes negativas hacia
ellas. Como consecuencia viéndose afectado su nivel psicologico, cognitivo y social.
Ocasionando que se olvidara que antes que nada y ante todo son personas que piensan,
sienten y son iguales a nosotros, s6lo que requieren apoyos para lograr el desarrollo
maximo de sus potencialidades (Solis & Hernandez, 2001).

Por esto se sigue buscando una definicion que no sea una etiqueta o una clasificacion,
que se abra a un trato incluyente en el cual se reconozca y acepte a las personas con

discapacidad Intelectual asi como su derecho a participar dentro de la sociedad.

“Es fundamental clarificar una serie de términos basicos que a menudo se utilizan como
sinbnimos, si bien su significado es diferente.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1980 define y diferencia los términos de
deficiencia, discapacidad y minasvalia.

Con deficiencia se refiere a la pérdida o anormalidad de una estructura o funcién
psicolégica, fisiolégica o anatdmica e implica consecuencias a nivel organico. Asi, la
deficiencia mental se referira al dafio cerebral que comporta un déficit cognitivo general.
Discapacidad hace referencia a la restriccién o ausencia de la capacidad de realizar una
actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano, e
implica consecuencias a nivel personal. La discapacidad intelectual se refiere a las
limitaciones que presentan para desempeiiar actividades concretas.

Minusvalia se refiere a la condicion de desventaja que dificulta o impide al individuo
desempefiar un rol normal en funcién de la edad, sexo y factores sociales y culturales, e

implica por tanto consecuencias a nivel social.

33



Actualmente los términos mas en uso son: deficiencia o retraso mental, minusvalia
psiquica y discapacidad intelectual. La minusvalia psiquica hace referencia a la situacion
social de desventaja, y es ademas un término mas amplio que el de retraso mental, ya
que incluye las demencias y otros trastornos psiquiatricos. Tanto la deficiencia como el
retraso mental se utilizan para referirse a la causa estructural o funcional de base. La
discapacidad intelectual, sin embargo, incide en las dificultades para ejecutar

determinadas tareas o actividades.

» A modo de ejemplo podriamos encontrarnos con una persona que presenta como
deficiencia un retraso mental moderado; como discapacidad, una incapacidad para
adquirir habilidades académicas funcionales como la lectura funcional, habilidades
sociales como la conducta social adecuada, habilidades comunicativas como el
lenguaje oral, y como minusvalia, una dificultad para hacer uso de determinados
recursos comunitarios: utilizacion de servicios de ocio, educativos, administrativos
y sanitarios, comercios, transportes publicos o determinadas oportunidades

laborales.

En el sistema 2002 de la Asociacion Americana de Retraso Mental (AARM), se mantiene
el término retraso mental, aunque la nomenclatura que se viene imponiendo es la de
discapacidad intelectual, incluso la propia asociacion esta valorando la posibilidad de
modificar su denominacion por la de Asociacibn Americana sobre Discapacidad
Intelectual. Sin embargo, el término de discapacidad intelectual, al igual que el de
minusvalia psiquica, sigue resultando impreciso al poder obedecer a otras causas
distintas del “retraso”, como la enfermedad mental o la demencia” (Rodriguez & Pablo-
Blanco, 2004).

“La AARM (1992) describe a la discapacidad Intelectual como limitaciones sustanciales en
el funcionamiento actual, caracterizado por un funcionamiento intelectual
significativamente inferior a la media que tiene lugar junto a limitaciones asociadas en dos
0 mas de las siguientes areas de habilidades adaptativas posibles: comunicacion,
autocuidado, vida en el hogar, habilidades sociales, utilizacion de los servicios de la
comunidad, autogobierno, salud y seguridad, habilidades académicas-funcionales, ocio y

trabajo.
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Al hablar de discapacidad intelectual se hace referencia a limitaciones sustanciales en el
funcionamiento actual. Es entonces que se define como una dificultad esencial en el
aprendizaje y ejecucion de determinadas habilidades de la vida diaria. Deben existir
limitaciones funcionales relacionadas con la inteligencia conceptual, practica y social.
Dichas areas estan afectadas especificamente en la discapacidad intelectual, mientras
que otras capacidades personales (p. e. salud y temperamento) pueden no estarlo”
(Verdugo, 1995).

Inteligencia conceptual. También se conoce como inteligencia académica o analitica y se
refiere a la capacidad para resolver problemas abstractos, para usar y comprender

procesos simbolicos tales como el lenguaje.

Inteligencia préactica. Incluye la capacidad para manejar los aspectos fisicos y mecanicos
de la vida, tales como cuidado de uno mismo, las competencias que demande el dia a dia
y las actividades vocacionales. Se pueden considerar como las capacidades de las
personas para adaptarse con éxito a los ambientes reales a los que se enfrentan y a

ejercer algun grado de control sobre sus ambientes.

Inteligencia social. Implica la capacidad para comprender y manejarse de forma efectiva
con acontecimientos y objetos sociales e interpersonales, incluyendo la capacidad para
actuar manifestando los deseos propios en las relaciones interpersonales, para manifestar
las habilidades sociales apropiadas, ser empatico y reflexivo, y para lograr los resultados

deseados en las relaciones interpersonales” (Schalock, 1999).

Conceptualizacion y clasificacion adoptada por la AAMR

“La nueva concepcion de la discapacidad intelectual adoptada por la AAMR pone énfasis
en el ambiente frente al individuo, donde la discapacidad intelectual no se considera un
rasgo absoluto, sino una expresion de la interaccidn entre la persona con un
funcionamiento intelectual limitado y el entorno. Dicha concepcion se centra en tres

elementos clave: capacidades, contexto y funcionamiento.
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Esto se muestra graficamente en la siguiente figura.

Capacidades Entornos

- Inteligencia - Hogar

- Habilidades - Trabajo/Escuela
adaptativas - Comunidad

Funcionamiento

| 1

Apoyos

Figura No. 1 Concepcién de la discapacidad adoptada por la AARM

Por capacidades se entienden aquellos atributos que hacen posible un funcionamiento
adecuado en la sociedad. Incluye tanto las capacidades inherentes de un individuo como
su habilidad para funcionar en un contexto social.

El entorno se concibe como aquellos lugares donde la persona se encuentra.

El funcionamiento se refiere a la capacidad de la persona para afrontar los desafios de la
vida diaria en los diferentes contextos o entornos.

En la base del triangulo (Figura No. 1) aparece el funcionamiento para enfatizar que el
sistema de 1992 es un modelo funcional. Las capacidades se presentan en el lado
izquierdo del triangulo para indicar que el funcionamiento en la discapacidad intelectual
esta relacionado especificamente con las limitaciones en inteligencia y habilidades
adaptativas. El lado derecho del triangulo representa los contextos en los que vive la
persona con discapacidad, aprende, trabaja, se socializa e interactia. El modelo muestra

también que la presencia o falta de apoyos influye en el funcionamiento de la persona.

La tarea esencial no va a ser diagnosticar y clasificar a los individuos con discapacidad
intelectual y con esa informacion determinar los tratamientos y servicios que necesitan
sino evaluarlos multidimensionalmente en base a su interaccion con los contextos en los
que se desenvuelve y, basadndose en esa evaluacién del individuo y el ambiente
determinar los tratamientos y servicios necesitados. Por ello no se clasificara a los sujetos

en virtud de su Cociente Intelectual (C.I) sino que se clasificara el tipo e intensidad de
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apoyos que necesita. De esta manera mas que establecer un sistema de clasificacion
basado en los niveles de inteligencia del sujeto (ligero, moderado, severo y profundo), se
propone un sistema de clasificacion basado en la intensidad de los apoyos que requieren
las personas con discapacidad intelectual (limitado, intermitente, extensivo o
generalizado). Siendo la nueva definicibn un enfoque multidimensional que pretende

ampliar la conceptualizacién de la discapacidad intelectual.

La AAMR establece cuatro dimensiones diferentes de evaluacion:
Dimensién I: funcionamiento intelectual y habilidades adaptativas.
Dimension II: consideraciones psicoldgicas/emocionales.
Dimensién lll: consideraciones fisicas/salud/etiolégicas.

Dimension IV: consideraciones ambientales.

Teniendo presente estas cuatro dimensiones, el proceso de evaluacion se estructura en
una serie de tres pasos que comienza con el diagnéstico diferencial de discapacidad
intelectual, continla con la clasificacion y descripcion del sujeto en base a sus
potencialidades y limitaciones en las distintas dimensiones, y en relacién al medio en que
se desenvuelve, finalizando con la determinacién de los apoyos necesarios en cada una
de las dimensiones propuestas.

El proceso de tres pasos aparece en el siguiente cuadro:

PRIMER PASO
Diagnéstico del retraso mental
Dimensién I:
Determinar su seleccién para recibir los apoyos hecesarios
Funcionamiento

intelectual y Se diagnéstica retraso mental si:
habilidades 1. El funcionamiento intelectual del individuo es aproximadamente
adaptativas de 70 a 75 o inferior.

2. Existen discapacidades significativas en dos o mds dreas de
habilidades adaptativas.
3. La edad de comienzo es inferior a los 18 afios.
SEGUNDO PASO
Clasificacion y descripcion

Identificar los puntos fuertes y débiles, asi como la necesidad de

Dimensién IT: apoyos

Consideraciones

psicolégicas/ 1. Describir los puntos fuertes y débiles del individuo en relacion a
emocionales los aspectos psicolégicos/emocionales.

Dimensién ITIL:
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Consideraciones
fisicas/salud/ 2. Describir el estado general fisico y de salud del sujeto e indicar
etiolégicas la etiologia de su discapacidad.

Dimensién IV:

Consideraciones 3. Describir el entorno habitual del sujeto y el ambiente éptimo
ambientales que podria facilitar su continuo crecimiento y desarrollo.
TERCER PASO

Perfil e intensidad de los apoyos necesarios
Identificacién de los apoyos hecesarios

Identificar el tipo y la intensidad de los apoyos necesarios en cada
una de las cuatro dimensiones siguientes:

1. Dimensién I: Funcionamiento intelectual y habilidades adaptativas
2. Dimensién IT: Consideraciones psicolégicas/emocionales.

3. Dimensidn III: Consideraciones fisicas/de salud/etioldgicas.

4. Dimensidn IV: Consideraciones sobre el entorno.

La relacion entre las capacidades de la persona y las demandas de su entorno
determinan su nivel de funcionamiento. Cuando el entorno es 6Optimo la persona es
autonoma, cuando no es asi, requerirda de apoyos que le ayuden a funcionar

adecuadamente.

Los apoyos se definen como los recursos y estrategias que promueven los intereses de
individuos con o sin discapacidades; que les capacitan para acceder a recursos,
informacién y relaciones en entornos de trabajo y de vida integrados, y que incrementan
su interdependencia/independencia, productividad, integracion en la comunidad vy
satisfaccion personal, social, emocional y sexual.

Los apoyos pueden provenir de diferentes fuentes, ya sea uno mismo, otros, la tecnologia
o0 los servicios. El primer apoyo son los propios recursos, habilidades, destrezas y valores.
Cuando éstos no son suficientes 0 no se sabe como emplearlos, se recurre a la ayuda de
familiares, amigos, compafieros, vecinos y maestros. Lo ideal seria que la persona con
discapacidad encuentre estos apoyos de manera natural en su medio ambiente. Ademas,
para algunas personas sera fundamental contar con respaldos tecnoldgicos cuando
requieran adaptaciones para simplificar el uso de objetos o materiales en la vida cotidiana.
Por dltimo, estan los apoyos de rehabilitacion que, ademéas de habilitar orientan para

asistir adecuadamente a la persona.
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En cuanto a la intensidad de los apoyos ésta varia en funcion de cada persona, la
severidad de la discapacidad, las distintas situaciones y fases de la vida. Deben abarcar
las posibles facetas de la vida de la persona (hogar, trabajo, comunidad y salud, entre
otras). Los resultados que se esperan obtener de su utilizacion son contribuir al desarrollo
personal, social y emocional; fortalecer la autoestima y sentido de valia del individuo y

ofrecer oportunidades para contribuir a la sociedad. Y son como sigue:

Intermitente. Apoyo en los aspectos que son necesarios. Se caracterizan por la naturaleza
episodica, la persona no siempre necesita el/los apoyo/s 0 son apoyos a corto plazo que
se necesitan durante las transiciones de una etapa a otra de la vida (p.e. pérdida del
empleo, crisis médicas, emocionales, etc.). Cuando se proporcionan, la intensidad de los
apoyos intermitentes puede ser alta o baja.

Limitado. Cuando el tiempo en que la persona recibe apoyo es restringido y su propdsito
especifico. Pueden requerir menos personal que les asista y menor costo que los niveles
mas intensos de apoyo (p.e. entrenamiento laboral por tiempo limitado o apoyos
transitorios durante la adolescencia a la fase adulta).

Extensivo. Caracterizados por apoyos regulares (diarios) al menos en algunos ambientes
(hogar o trabajo) y no limitados en el tiempo (apoyo a largo plazo).

Generalizado. Caracterizado por su constancia y alta intensidad; proporcionado en los
distintos contextos o en varios ambientes; necesario para la supervivencia de la persona,
con posibilidad de mantenerlo durante toda la vida. Los apoyos generalizados implican a
mas personal asistencial y son mas invasivos que los apoyos extensivos o los limitados
(mayor intrusién).

Se sabe que una persona esta recibiendo el apoyo adecuado cuando éste contribuye a su
desarrollo personal, social y emocional, fortalece su autoestima y cuando no solamente
recibe ayuda sino que se le ofrecen oportunidades y se valoran sus aportaciones”
(Verdugo, 1995).

“Diez afios después de la definicién de 1992 (novena edicién), que supuso un cambio de
paradigma en la conceptualizacién del retraso mental (dejé de considerarse algo que
estuviera en la persona para considerarse la expresion de la interaccion entre la persona
con condiciones concretas de limitacion en dos o mas areas de habilidades adaptativas y
el entorno; dejo de considerarse también una condicién estatica -inmutable- para pasar a

ser una condicion que varia en funcién de los apoyos que reciba: toda persona puede
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progresar si se le ofrece el apoyo adecuado), en el afio 2002 aparece la décima edicion
en la que se revisa la anterior conceptualizacidon pero no supone un nuevo cambio de

paradigma.

En ella se intentan recoger las aportaciones surgidas durante estos ultimos diez afios,

tanto en lo que se refiere a potenciar los aspectos positivos como a corregir los negativos.

La nueva definicion del 2002 dice asi:

"El retraso mental es una discapacidad caracterizada por limitaciones
significativas tanto en el funcionamiento intelectual como en conducta
adaptativa, expresada en habilidades adaptativas conceptuales, sociales y

préacticas. Esta discapacidad se origina con anterioridad a los 18 afios."

Con respecto a la definicion de la novena edicién, se afiade una dimensién a las cuatro
existentes: Participacion, Interacciones y Roles Sociales, lo que la acerca a la
Clasificacién Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF) de la

Organizacién Mundial de la Salud.

Podriamos establecer la siguiente correspondencia entre las dos Ultimas ediciones de
los afios 1992 y 2002:

e La Dimensién | de 1992: Rendimiento intelectual y capacidad de adaptacion, con
la Dimension | de 2002: Aptitudes intelectuales.

e La Dimension Il de 1992: Consideraciones psicoldgicas y emocionales, con la
Dimension 1l de 2002: Nivel de adaptacion (conceptual, préctica, social) y la
Dimensién Il de 2002: Participacidn, interaccién y rol social.

e La Dimension Il de 1992: Consideraciones fisicas y de salud, con la Dimension IV
de 2002: Salud (salud fisica, salud mental, etiologia).

e La Dimension IV de 1992: Consideraciones ambientales, con la Dimension V de

2002: Contexto social (ambiente, cultura, oportunidades).

También se apuesta por que la conducta adaptativa puede representarse por las
habilidades conceptuales, sociales y practicas (en vez de por las diez habilidades hasta
ahora consideradas). A su vez se ofrecen mas claves acerca de la evaluacion y

determinacion de la intensidad de los apoyos que requiere una persona. Se definen los
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apoyos como: "Recursos Yy estrategias que persiguen promover el desarrollo,

educacioén, intereses y bienestar personal de una persona y que mejoran el

funcionamiento individual. Los servicios son un tipo de apoyo proporcionado por los

profesionales y agencias".

En concreto se propone un Modelo del Proceso de Planificacion y Evaluacion del Apoyo

en cuatro pasos:

1,
2,
3.
4.

Identificar areas relevantes de apoyo.
Identificar, para cada area, las actividades relevantes.
Evaluar el nivel o intensidad de las necesidades de apoyo.

Escribir el Plan Individualizado de apoyos.

Los aspectos clave del modelo de apoyos son:

"El modelo se basa en un enfoque ecolégico que lleva a comprender que la
conducta depende de evaluar la discrepancia entre las capacidades y habilidades
de una persona y las competencias y habilidades adaptativas requeridas para
funcionar en un contexto.

Los apoyos que mejoran el funcionamiento individual pueden estar influidos por
factores protectores y riesgo idiosincrasico con respecto a la salud fisica y
psicolégica, por el entorno y sus demandas y por otras discapacidades
relacionadas.

La discrepancia entre habilidades y requisitos se evalla en términos de nueve
areas de apoyo potencial: desarrollo humano, ensefianza y educacion, vida en el
hogar, vida en la comunidad, empleo, salud y seguridad, area conductual, &rea
social y proteccion y defensa.

Para cada una de estas nueve areas de apoyo se determina la intensidad de los
apoyos necesarios.

Los apoyos tienen varias funciones que actian reduciendo la discrepancia entre
una persona y los requisitos de su entorno. Estas funciones de apoyo son:
ensefianza, amistad, planificacion financiera, ayuda en el empleo, apoyo
conductual, ayuda en la vida en el hogar, acceso a y uso de la comunidad, y ayuda

en lo referente a la salud.
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Las fuentes de estas funciones de apoyo pueden ser bien naturales o bien
basadas en servicios. En este sentido, los servicios deberian considerarse como
un tipo de apoyo proporcionado por las agencias y/o por profesionales.

Los resultados personales deseados a través del uso de los apoyos incluyen la
mejora de la independencia, relaciones, contribuciones, participacion en la escuela

y en la comunidad y bienestar personal”.

El sistema de 2002 mantiene, con respecto al de 1992:

El término de retraso mental, si bien la propia organizacion estd a punto de
modificar su nombre para pasar a denominarse American Association on
Intellectual Disabilities (Asociacion Americana sobre Discapacidad Intelectual).
La orientacién funcional y el énfasis en los apoyos.
Los tres criterios de diagnéstico, dandose informacién sobre las pruebas mas
adecuadas para la valoracion de estos aspectos:

o Capacidad intelectual (si bien se determina mas exactamente con el criterio

de dos desviaciones tipicas por debajo de la media).

o Conducta adaptativa.

o Edad de comienzo.
El énfasis en la intensidad de los apoyos como el foco principal de un sistema de
clasificacién, aun cuando para determinados propositos se admite de nuevo la

clasificacién en relacion con el nivel de funcionamiento intelectual.

Esta nueva definicion nos sugiere una serie de reflexiones a tener en cuenta para una

mejor comprension del cambio en la concepcion sobre el retraso mental y para

servirnos de base en la descripcion de lo que ha supuesto el nuevo paradigma en los

paises iberoamericanos.

En primer lugar destacamos el tiempo que se ha invertido para llegar a la actual
definicién, que la propia AARM no da por cerrada, sino que abre un periodo de
transicion para una nueva definicion, que ajuste mas los claroscuros de la actual.

En segundo lugar la utilizacion de términos que no satisfacen plenamente. Asi, se
reconoce que el término "retraso mental”, probablemente no es el mas satisfactorio

y que habrd que llegar a conseguir uno sin ningln matiz estigmatizante. En la
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actualidad se apuesta por el de discapacidad intelectual, pero no ha logrado el
€cOoNsenso necesario para su postulacion.

En tercer lugar la propia longitud de la definicion, donde cada vez intervienen
matices que hacen dificil su extensién para la comprension por parte de personas
que no dispongan de una formacion especifica.

En cuarto lugar la existencia de premisas especificas para la aplicacion de la
definicion, que crea claras diferencias en la concepcién que se aplica a dos
personas, que en si mismas pueden tener capacidades iguales pero que

dependiendo de factores externos, podran ser catalogadas de forma distinta.

Todo lo anterior no es un intento de invalidar la definicion, ni de restar importancia a los

trabajos realizados para llegar a esta nueva concepcion, sino que, al contrario, refleja la

complejidad de una tarea en la que nos vemos inmersos por tratar de situar en igualdad

de condiciones a nuestros semejantes con ciertas caracteristicas diferenciales.

Estamos en el buen camino y no son mas que nuestros prejuicios y necesidades

sociales las que hacen dificil encontrar los términos exactos que reflejen con claridad la

complejidad del ser humano” (Egea, 2004).

Clasificacion diagndstica: AARM, DSM-IV-TR y CIE-10

Tradicionalmente a las personas discapacitadas se les ha clasificado de acuerdo a

mdltiples criterios: psicométricos, educativos, administrativos, clinicos, etc. El uso de

etiquetas y categorias ha perjudicado notablemente a estas personas, ya que estan

expuestas a:

a)
b)

c)

d)

Que la designacién sea inamovible una vez asignada la categoria.

Atribuir idénticas caracteristicas a todas las personas que se incluyen en una
categoria determinada.

Que las categorias establecidas para una finalidad suelen extenderse para otros
fines.

Justifica las expectativas que se tienen sobre la persona.

El modelo de la AARM considera que la categorizacién de las personas en funcion del

nivel del CI, fomenta el punto de vista de que la discapacidad intelectual es una cualidad

estatica de la persona, lo que limita las posibilidades de mejora. Por ello, estableci6 el

43



sistema basado en 4 niveles de intensidad de los apoyos requeridos (intermitente,
limitado, extensivo y generalizado). Los apoyos no son directamente comparables con los
niveles de discapacidad ya que se basan en las posibilidades y limitaciones de las
personas en las nueve areas distintas, lo que se opone a considerar un solo factor, como
es el caso del Cl. Ademas, los apoyos son modificables y reevaluables y no descripciones
estéticas de una discapacidad propia de las funciones intelectuales. Y lo mas importante,
las descripciones de los apoyos necesarios no constituyen predicciones sobre la
capacidad de la persona.

Por su parte la Asociacion Americana de Psiquiatria en el DMS-IV-TR (APA, 2002 citado
en Gonzéalez-Pérez, 2003), al igual que la CIE-10 (OMS, 1992 citado en Gonzalez-Pérez,
2003), utiliza un sistema de clasificacion diagnostica, en el que la gravedad de la
discapacidad se especifica de acuerdo con el nivel de insuficiencia intelectual: leve (o
ligero), moderado, grave (o severo) y profundo.

El establecimiento de niveles es una consecuencia derivada del reconocimiento de que
existe una gran variabilidad en las aptitudes y habilidades de las personas discapacitadas.
En este sentido, y aunque al igual que el resto de las personas no existe un discapacitado
intelectual idéntico a otro, las caracteristicas mas representativas de cada nivel son las

siguientes (Gonzalez-Pérez, 2003):

Discapacidad intelectual profunda. “La mayoria presentan una enfermedad neuroldgica
identificada que explica su discapacidad. Grave retraso en areas sensoriomotoras y de
comunicacion. En la mayoria de los casos, suele manifestarse la etiologia organica
causante a través de déficits somaticos que afectan a la motricidad o neurolégicos graves
que generan problemas visuales, auditivos o epilepsia” (Gonzalez-Pérez, 2003). Son
personas totalmente dependientes, necesitan atencién personalizada y ayuda para
realizar cualquier actividad que requiera autonomia. Pueden presentar movimientos
constantes de cabeza y emitir sonidos o gritos sin sentido. Durante los primeros afios de
la nifiez presentan graves alteraciones en su desarrollo sensoriomotor. “Para alcanzar un
desarrollo adecuado, necesitan un ambiente muy estructurado con ayuda y supervision
constante. En los afos escolares, con la ensefianza y programas adecuados, pueden
mejorar su desarrollo motor, las habilidades de comunicacién y el cuidado personal. En la
edad adulta pueden realizar tareas simples en centros protegidos y con estrecha

supervision” (Gonzéalez-Pérez, 2003).
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Discapacidad intelectual severa. “Las causas de su déficit son en su mayoria de tipo
biolégico” (Gonzalez-Pérez, 2003). Su desarrollo motor es pobre, puede comunicarse con
un lenguaje sencillo (balbucea, emite silabas o palabras sueltas). Se le pueden ensefar
habitos sanitarios elementales, también puede desarrollar destrezas de autoproteccion
hasta un minimo uatil en un medio controlado y bajo supervision completa. Presenta
problemas de coordinacibn motriz (poco control de su cuerpo), torpeza en sus
movimientos, para caminar y su capacidad de autonomia es escasa. Sin embargo, se
beneficia de la ensefianza sistematica de habitos.

“Apenas pueden aprender habilidades académicas funcionales, aunque pueden llegar a
aprender algunas palabras imprescindibles para su supervivencia” (Gonzalez-Pérez,
2003).

Discapacidad intelectual moderada. “Ademas de las causas organicas, el ambiente
sociofamiliar contribuye en muchos casos al desarrollo de la discapacidad” (Gonzalez-
Pérez, 2003). Disposicién social pobre pero puede beneficiarse de ensefianzas sociales y
ocupacionales, asi como lograr su autocuidado. Presenta un lenguaje oral aunque con
bastantes dificultades de expresion. Improbables progresos académicos mas alla de la
primera ensefianza. Dificilmente llega a dominar las técnicas instrumentales bésicas,
como lectura y escritura. Puede llegar a viajar solo en sitios familiares. Puede lograr su
automantenimiento en trabajos no calificados o semicalificados, si las tareas estan
cuidadosamente estructuradas y supervisadas, en condiciones de trabajo protegido.
Necesita supervision y guia cuando se encuentra con dificultades econdémicas y sociales.
Presenta un desarrollo motor aceptable. Su lenguaje pobre o “torpeza” en algunas areas
denotan su condicion. “Durante la adolescencia pueden tener problemas en las relaciones
interpersonales por la dificultad para reconocer los convencionalismos sociales”
(Gonzalez-Pérez, 2003).

Discapacidad intelectual leve. “El origen de la discapacidad en su mayor parte es de tipo
psicosocial. Con frecuencia no se distinguen de otros nifios sin discapacidad hasta
edades posteriores, aunque su desarrollo suele ser mas lento de lo normal” (Gonzalez-
Pérez, 2003). Puede desarrollar destrezas sociales y de comunicacion hasta lograr mas
autonomia, pero puede necesitar guia 0 ayuda cuando se encuentra con pequefias
dificultades econdmicas, sociales y de relaciones personales. Su retraso suele ser en
actividades perceptivo motrices y su nivel intelectual le permite aprender conocimientos

académicos hasta cubrir la ensefianza elemental (educacién primaria), en algunos casos
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mas alla. Presenta dificultades en el aprendizaje de técnicas instrumentales: problemas
especificos en lecto-escritura y calculo. Es capaz de desenvolverse en un trabajo
comunitario, sobre todo cuando se requieren tareas rutinarias. Con una formacién
adecuada puede patrticipar sin ningun tipo de problemas en la vida social basica. “En la
vida adulta pueden adquirir habilidades sociales y laborales con una autonomia minima

para integrarse en el mundo laboral” (Gonzalez-Pérez, 2003.

Estas clasificaciones son sélo de tipo cuantitativo y permiten conocer el nivel de desarrollo
intelectual, sin olvidar que cada persona es diferente y no por el hecho de pertenecer a
una categoria todos sus miembros tienen iguales caracteristicas, se deben respetar las
diferencias 'y responder a las necesidades individuales de cada sujeto

independientemente de su pertenencia a una u otra categoria.

La Unica intencién de categorizar de esta manera es formar un grupo con una capacidad
intelectual que se ubique dentro de un mismo rango de tal modo que todos puedan
asimilar los contenidos de un determinado programa y sea posible llevar a cabo los

objetivos planteados para esa poblacion.

Etiologia

“La etiologia es un constructo multifactorial compuesto de cuatro categorias de factores
de riesgo (biomédica, social, conductual y educativa) que interactian en el tiempo a lo
largo de la vida y de generacidén en generacion.

La consideracion de la etiologia es fundamental, ya que ésta puede ir asociada a
determinados problemas de salud, ademas puede permitir un adecuado tratamiento que
minimice las manifestaciones de la discapacidad.

La etiologia es util en fines de investigacion y administraciéon, ya que permite la
construccion de grupos normativos para la aplicacion de programas especificos. La
comprension de la etiologia permitird desarrollar una clasificacion precisa y funcional.

Una de las mayores dificultades de cara a asignar la etiologia del trastorno se deriva de la
ausencia de conocimientos suficientes en la identificacién de la etiologia de muchos
casos. El desconocimiento de la etiologia especifica no significa en ningln caso que ésta
no exista, y en el diagnéstico debera constatar que se trata de una etiologia de origen

desconocido.
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Actualmente se defiende una vision acerca de la etiologia de la discapacidad intelectual
de caréacter multifactorial.

El ser humano es resultado de la interaccion entre su herencia bioldgica y el entorno. La
discapacidad intelectual, como cualquier condicion del individuo, resulta de la accién
conjugada entre los dos tipos de determinantes: el patrimonio genético y el conjunto de
influencias ambientales de la persona. El peso de ambos factores variara en cada caso
particular.

Resulta imprescindible hacer una serie de diferenciaciones terminolégicas. En primer
lugar, se conoce por factores genéticos aquellos que vienen determinados por la carga
genética que aportan ambos padres, son factores prenatales. En segundo lugar el término
congénito abarca factores prenatales no hereditarios que sobrevienen durante el
embarazo. En tercer lugar, los factores ambientales hacen referencia a aquellas
condiciones no genéticas que afectan al individuo desde el momento de su existencia, e
incluyen multitud de causas cuyo origen es claramente externo (procesos infecciosos,
procesos traumaticos, absorcion de drogas, etc.), asi como otras causas cuya repercusion
es mas directa y dificil de medir (estados de deprivacion, abuso, etc.).

A continuacion se hace referencia a la tradicional distincién entre variables etiol6gicas de
origen bioldgico y variables de origen ambiental, si bien esta clasificacion se encuentra en
desuso dado que se ha comprobado la multifactorialidad e interactividad en la etiologia de

la discapacidad intelectual” (Rodriguez & de Pablo-Blanco, 2004).

“Bioldgicas. En la historia médica del sujeto deberan recogerse datos relevantes en el
periodo prenatal, perinatal y postnatal.

Para determinar una etiologia prenatal son posibles las siguientes estrategias de
valoracion: examen fisico extenso, historial exhaustivo de la familia, analisis cromosémico,
analisis de factores metabdlicos, andlisis toxicol6gicos de la madre, asi como una
tomografia computarizada (TAC) o resonancia magnética cerebral (RM) para valorar el
desarrollo cerebral.

La revision de informes de la madre y de informes del nacimiento y neonatales resulta
necesaria para valorar factores perinatales. En cuanto a la aparicion posnatal son
importantes también la historia médica detallada, pruebas de rayos X, TAC o RM,
estudios toxicologicos, medidas corporales, historial nutricional, historial social, la

evaluacion psicolégica y la observacién en sus entornos.
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Ambientales. Es necesario recoger datos sobre sus ambientes con el fin de evaluar
posibles factores sociales, conductuales y educativos. Se deben valorar caracteristicas
relevantes de su entorno individual, familiar, escolar o laboral, y comunitario y cultural, asi
como analizar y comprender la naturaleza de las interacciones reciprocas entre esos
elementos ambientales.

Es importante aclarar que la paralisis cerebral no constituye un diagnéstico en si mismo,
sino una categoria que sirve para agrupar a aquellas personas que, con 0 Ssin
discapacidad intelectual, tienen en comun un déficit en su funcionamiento motor debido a
una lesion cerebral de origen ambiental en o alrededor del nacimiento. Las causas de la
lesion del sistema nervioso central pueden ser diversas (hipoxia perinatal, procesos
infecciosos o trauméticos, etc.).

Las manifestaciones de la pardlisis cerebral dependeran asi mismo de la localizacion y
extension de la lesion” (Rodriguez & de Pablo-Blanco, 2004).

Clasificacion etiologica actual:

“La clasificacion etiologica propuesta por la AARM es el resultado de la interaccion de dos
factores: el momento de aparicion (prenatal, perinatal y posnatal) y el tipo de factor
causante del trastorno. En lo referente a los factores causales de la etiologia se
diferencian cuatro grupos. Los factores biomédicos se relacionan con procesos bioldgicos
como desoérdenes genéticos y nutricionales. Los factores sociales se relacionan con la
interaccion social y familiar, como la estimulacién y la respuesta del adulto. Los factores
conductuales se refieren a comportamientos potencialmente causales como el abuso de
sustancias en el embarazo o acciones peligrosas. Los factores educacionales hacen
referencia a la disponibilidad de apoyos que promuevan el desarrollo intelectual y de
habilidades adaptativas.

Aparece el listado de causas mas significativas segun los codigos y categorias
especificados en la clasificacion sobre la etiologia de la AARM” (Rodriguez & de Pablo-
Blanco, 2004):

1. Causas prenatales:
A) Trastornos cromosOmicos:
A.1. Autosomas: Trisomia 21 (sindrome de Down), Trisomia 13 (sindrome de
patau), Trisomia 18 (sindrome de Edwards), sindrome de Lejeune (maullido del
gato).
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A.2. Asociado al cromosoma X: sindrome de X fragil.
A.3. Otros trastornos del cromosoma X: sindrome XO (Turner), sindrome XXY
(Klinefelter), sindrome XYY.

B) Trastornos sindrémicos:

B.1. Trastornos neurocutaneos: esclerosis tuberosa de Bourneville,
neurofibromatosis o enfermedad de Von Recklinghausen. Sindrome de Sturge-
Weber.

B.2. Trastornos musculares: distrofia miotdnica de Steinert.

B.3. Trastornos oculares.

B.4. Trastornos craneofaciales: sindrome de Apert.

B.5. Trastornos esqueléticos.

B.6. Otros sindromes: sindrome de Prader-Willi.

C) Errores congénitos del metabolismo:

C.1. Trastornos del metabolismo de los aminoacidos: fenilcetonuria,
enfermedad de la orina (“Jarabe de Arce”)

C.2. Trastorno del metabolismo de los hidratos de carbono: galactosemia.

C.3. Trastorno del metabolismo de los mucopolisacaridos: sindrome de Hurler.
C.4. Trastorno de los mucolipidos.

C.5. Trastornos del ciclo de la urea.

C.6. Trastorno de los &cidos nucleicos: sindrome de Lesch-Nyhan.

C.7. Trastornos del metabolismo del cobre.

C.8. Trastornos mitocondriales.

C.9. Trastornos peroxisomales.

D) Trastornos del desarrollo de la formacion del cerebro:

D.1. Defectos del cierre del tubo neural: anelcefalia, espina bifida,
encefalocele.

D.2. Defectos en la formacion del cerebro: hidrocefalia.

D.3. Defectos en la migracion celular.

D.4. Defectos intraneuronales.

D.5. Defectos cerebrales adquiridos.

D.6. Microcefalia primaria.
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E) Influencias ambientales:

E.1. Malnutricion intrauterina.

E.2. Drogas, toxinas y teratdgenos: talidomida, trimetadona, fenitoina, alcohol.
E.3. Enfermedades maternas: varicela, diabetes mellitus, hipotiroidismo.

E.4. Irradiacion durante el embarazo.

F) otras desconocidas.

2. Causas perinatales:
A.Trastornos intrauterinos:
A.1l. Insuficiencia placentaria aguda: toxemia de embarazo.
A.2. Insuficiencia placentaria crénica: retraso del crecimiento intrauterino,
posmaturidad.
A.3. Parto y alumbramiento andmalos: prematuridad, accidentes del cordén
umbilical, traumatismo obstétrico.

A.4. Gestacion multiple.

A) Trastornos neonatales:

B.1. Encefalopatia isquémica hipdxica.

B.2. Hemorragia intracraneal.

B.3. Hidrocefalia poshemorréagica.

B.4. Leucomalacia periventricular.

B.5. Crisis neonatales.

B.6. Alteraciones respiratorias.

B.7. Infecciones: septicemia, meningitis, neumotérax (herpes simple, VIH,
Rubéola, sifilis, toxoplasmosis).

B.8. Traumatismo craneal en el nacimiento.

B.9. Trastornos metabdlicos: hipotiroidismo, hipoglucemia.

B.10. Trastornos nutricionales.
3. Causas posnatales:

A) Lesiones craneales:

A.1. Conmocion cerebral.
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A.2. Contusion craneal.
A.3. Hemorragia intracraneal.
A.4. Subaracnoidea.

A.5. Parenquimatosa.

B) Infecciones:
B.1. Encefalitis.
B.2. Meningitis.
B.3. Infecciones por hongos.
B.4. Infecciones parasitarias.

B.5. Infecciones viricas lentas o persistentes.

C) Trastornos de mielinizacion:
C.1. Trastornos posinfecciosos.
C.2. Trastornos posinmunizacion.
C.3. Enfermedad de Schilder.

D) Trastornos degenerativos:

D.1. Trastornos sindrémicos: sindrome de Rett.

D.2. Polidistrofias.

D.3. Trastornos de los ganglios basales: enfermedad de Huntington,
enfermedad de Parkinson.

D.4. Leucodistrofia.

D.5. Tipo de comienzo tardio.

D.6. Trastornos de los espingolipidos: enfermedad de Tay-Sachs.

D.7. Otros trastornos de lipidos.

E) Trastornos epilépticos:

E.1. Espasmos infantiles.

E.2. Epilepsia mioclénica.

E.3. Sindrome de Lenox-Gastaut.

E.4. Epilepsia focal progresiva (Rasmussen).

E.5. Estados epilépticos inducidos por lesion cerebral.
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F) Trastornos toxico-metabdlicos:

F.1. Encefalopatia téxica-aguda.

F.2. Sindrome de Reye.

F.3. Intoxicaciones: plomo, mercurio.

F.4. Trastornos metabdlicos: deshidratacién, isquemia cerebral, anoxia

cerebral, hipoglucemia.

G) Malnutricion:
G.1. Proteinas-calorias: Kwashiorkor.

G.2. Alimentacién intravenosa prolongada.

H) Deprivacion ambiental:
H.1. Desventajas psicosociales.
H.2. Negligencia y abuso infantil.

H.3. deprivacién sensorial-social cronica.

I) Sindrome de hipoconexion.

“Conocer la etiologia facilita a la familia el consejo genético y la toma de decisiones al
respecto. Por otro lado, permite conocer y prever posibles fenotipos comportamentales
asociados, asi como problemas de salud especificos. En algunos casos la etiologia puede
ser tratable, por lo que posibilita la adopciéon de medidas preventivas que minimicen el
retraso. Y sobre todo la clarificacibn de los factores de riesgo ofrece oportunidades
sustanciales para la prevencion de la discapacidad.

En relacion a la necesaria actuacion preventiva es fundamental continuar, fortalecer y
mejorar tanto las campafias informativas actuales dirigidas a la poblacién general y de
riesgo, como los programas de atencidn temprana orientados a los nifios afectados o a
aquellos considerados de alto riesgo.

En la actualidad se habla de tres tipos de actuaciones preventivas: la prevencion primaria
hace referencia a aquellas estrategias dirigidas a evitar situaciones que podrian originar la
aparicion de la discapacidad intelectual. Con respecto a la prevencién secundaria nos
referimos a aquellos esfuerzos dirigidos a prevenir la aparicion de la discapacidad

habiéndose presentado una etiologia especifica de discapacidad intelectual. La

52



prevencion terciaria incluye actuaciones para minimizar la intensidad de las limitaciones
funcionales asociadas a la etiologia o para prevenir otros problemas asociados.

La prevencion ha de desarrollarse desde un enfoque ecoldgico e interactivo que dirija sus
esfuerzos hacia los distintos factores de riesgo etioldgicos y el modo de interactuar de

estos factores en los distintos contextos” (Rodriguez & de Pablo-Blanco, 2004).

Procesos cognitivos en las personas con discapacidad intelectual

Se cree comunmente que todas las personas con discapacidad intelectual tienen las
mismas caracteristicas y limitaciones, que apenas existen diferencias entre ellas.

Las personas con discapacidad intelectual se distinguen del resto de la poblacién en
funcién de una caracteristica: su déficit cognitivo. Quizas sea éste el Unico elemento que
tengan en comun las personas con esta discapacidad. Sin embargo, esta caracteristica no
es suficiente para conferir un caracter homogéneo al amplio grupo de sujetos asi
conceptuados.

Las variaciones individuales son muchas como sucede en la poblacion general, lo
importante es saber que la persona es el resultado de la interaccion entre una base
bioldgica y el entorno en el que vive. De la conjuncién de ambos elementos, herencia y

ambiente, surge el individuo con sus caracteristicas especificas (Amor Pan, 1997).

El factor comUn que comparten los distintos cuadros, es la existencia de un dafio o lesion
cerebral que conduce a un déficit intelectual o cognitivo general. La ausencia o deficiencia
en el desarrollo de las funciones intelectuales superiores (como el lenguaje, la memoria o
el razonamiento) determina las limitaciones en las habilidades adaptativas (Rodriguez &
de Pablo-Blanco, 2004). De la investigacién sobre el tema, se puede deducir que las
personas con discapacidad intelectual presentan mayor lentitud en su proceso evolutivo
(Amor Pan, 1997).

“La falta de desarrollo cognitivo puede provocar dificultades para comprender conceptos
abstractos. El que una persona esté privada del pensamiento abstracto le excluira de
ciertos roles dentro de la sociedad, pero no le excluye en absoluto de todos, al ser el
pensamiento concreto suficiente para acceder al mundo laboral y afectivo y conseguir un

buen ajuste personal, familiar y social, integrandose de esta manera en la sociedad.
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En la evaluacion de los procesos cognitivos hay que tener en cuenta el uso de
medicacién, ya que ésta puede provocar efectos en la atencién y concentracion y por
tanto en el rendimiento en tareas de funcionamiento cognitivo.

La evaluacién neuropsicolégica incluye la valoracion de funciones emocionales, ejecutivas
e intelectuales, y dentro de estas Ultimas deben abarcarse funciones receptivas
(sensacion, atencion, percepcién), memoristicas, expresivas y del pensamiento.

Existen déficits cognitivos asociados a diferentes sindromes, pero en general en las
personas con discapacidad intelectual los estudios han sefialado algunas disfunciones
comunes. Aparecen dificultades en el aprendizaje que se concretan en una mayor lentitud
en la adquisicién y dificultad en el mantenimiento y consolidacién de los aprendizajes”
(Rodriguez & de Pablo-Blanco, 2004). En relacion con el aprendizaje, es importante
mencionar que intervienen cuatro factores que son: maduracion, experiencia, transmision
social y equilibracion. Cada uno de estos procesos, aunque no actlan aisladamente,
deben ser estimulados permanentemente para lograr el maximo desarrollo de las
capacidades del individuo.

“Respecto a la memoria se encuentra una menor amplitud, fallas en el uso de estrategias
de almacenamiento y recuperacién de la informacion, dificultades en la memoria serial
(orden de los acontecimientos) y problemas con la memoria procedimental. También se
han detectado dificultades para la integracién de la informacidén apareciendo limitaciones
para aunarla en un todo comun. Las disfunciones de atenciéon se han manifestado mas
claramente en la atencién selectiva, sostenida y en la focalizacion de ésta. Una
caracteristica ampliamente contrastada se refiere al aumento en la latencia de la
respuesta provocada por una mayor lentitud en el procesamiento de la informacion.

Los déficits en el lenguaje y la comunicacién son muy variables. Desde dificultades en la
comunicacion prelinglistica (contacto ocular, gestos comunicativos) o problemas con
repertorios mas complejos. En general se aprecia un retraso en la aparicion del lenguaje y
dificultades variables en todos sus componentes. Respecto a la fonologia pueden
aparecer problemas de articulacién y de discriminacion de fonemas. La morfosintaxis
muestra problemas de comprension y produccién de concordancias morfologicas,
preposiciones, tiempos y oraciones complejas. En el Iéxico tiende a presentarse una
menor amplitud del vocabulario, menor contenido seméntico y menor informacion
asociada al léxico. Por ultimo, en cuanto a los aspectos pragmaticos pueden mostrarse

problemas referenciales (inversién pronominal) y problemas del uso del lenguaje en
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distintos contextos sociales, pudiendo resultar el discurso extrafio, ambiguo e incoherente”
(Rodriguez & de Pablo-Blanco, 2004).

Estas caracteristicas son producto de la diferencia entre la edad cronolégica y la edad
mental, es decir, que su comportamiento corresponde al observado en personas de

menor edad.

“Atencién. Las deficiencias que presentan las personas con discapacidad intelectual en

esta area son los siguientes:

¢ Dificultad para atender inicialmente a dimensiones relevantes de los estimulos. Un
estimulo dado tiene varias dimensiones (forma, color, tamafio, posicion, etc.).
Normalmente las personas aprenden qué dimensiones y qué aspectos de esas
dimensiones contienen la informacion necesaria para seleccionar el estimulo
adecuado o para actuar adecuadamente ante €l. También presentan dificultad
para atender a mas de una dimension y necesitan mas tiempo para acumular
informacion suficiente para hacer una discriminacion correcta.

e Dificultades en el procesamiento atencional automatico en personas con ClI inferior
a 55. Los procesos controlados son intencionales, voluntarios y requieren
atencion. Los automaticos se considera que no requieren atencién, ocurren sin
intencidn y no estan afectados por la practica ni la retroalimentacion. Ademas, se
sugiere que el procesamiento automatico esta basado en la madurez temprana y

es invariable a lo largo del desarrollo y los niveles de inteligencia.

La persona con discapacidad intelectual tiene dificultad para pasar de una tarea a otra.
Una cierta tendencia a la distraccién, lo que dificulta los procesos de aprendizaje y
adaptacion. Le cuesta mucho interrumpir una conducta para pasar a otra, interesarse por
la nueva tarea, focalizar su atencién en ella y mantenerla, para, finalmente, intentar

solucionarla” (Amor Pan, 1997).

“Memoria. Las personas con discapacidad intelectual parecen tener la integridad
estructural necesaria para que la memoria sensorial funcione, pero parece que carecen
del desarrollo de habilidades atencionales-perceptivas, hecesarias para extraer

informacién relevante del estimulo.
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En cuanto a la memoria a corto plazo, esta aceptado que las personas con discapacidad
intelectual manifiestan problemas en ella. No hay suficientes pruebas que aclaren si las
diferencias entre ellos y la poblacion regular se deben a deficiencias estructurales
solamente o también a deficiencias funcionales. Si bien estas personas no producen
estrategias nemotécnicas espontaneamente, si pueden aprender a usarlas y el
mantenimiento de la estrategia adquirida es relativamente facil de conseguir. Sin
embargo, se ha obtenido menos éxito en su generalizacién a situaciones nuevas.

Finalmente, los problemas en la memoria a largo plazo se centran mas en la accesibilidad
que en la disponibilidad de la informacion: las personas con discapacidad intelectual tiene
problemas para recuperar la informacion almacenada y son mas lentos que las que no
presentan discapacidad en su habilidad para procesar informacion semantica
permanentemente almacenada en la memoria. Pero las investigaciones muestran que las
instrucciones de codificacion semantica, junto a un tiempo de estudio marcado por el

propio sujeto, mejoran su rendimiento” (Amor Pan, 1997).

“Lenguaje. La persona con discapacidad intelectual se caracteriza por la pobreza de su
lenguaje, de su juicio, de su capacidad de discernir y sus dificultades de abstraccién. No
s6lo presentan prevalecia mucho mayor de los desérdenes de locucion (dificultad de
hablar), sino que también manifiestan desordenes del lenguaje (deficiencias en el
conocimiento y manejo de la lengua). Su lenguaje es pobre en vocabulario, de estructuras
sintacticas incompletas y a veces incorrectas. La consecuencia es una comunicacién
verbal sujeta a amplias restricciones, que obligara a simplificar la manera de dirigirse a
estas personas y a cerciorarse que ha comprendido realmente lo que se ha querido
indicarle” (Amor Pan, 1997).

Rasgos de personalidad

La personalidad se refiere al conjunto amplio de caracteristicas que constituye a cada ser
humano y que lo diferencia de cualquier otro. Se refiere no sélo a la conducta manifiesta
(consciente o inconsciente), sino también a las actitudes internas y las tendencias de
accion e inhibiciones.

La persona no es el resultado exclusivo y directo de un modelo genético impuesto por los
padres, sino que se apoya en dicho modelo para construir su propia personalidad. El

grupo cultural garantiza la insercion del individuo en el sistema social al que pertenece y
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en el que se va a modelar su concreta personalidad. Por consiguiente, debe reconocerse
la importancia que tiene el elemento sociocultural en la configuracion de lo que llegara a
ser el sujeto.

Muchas veces es el ambiente en el que se desenvuelve la persona con discapacidad
intelectual el que no favorece e incluso actia como elemento contrario a la estructuracion
de su personalidad.

Muchas de sus conductas son reacciones de defensa para escapar de una situacién que
se vive con una fuerte carga de ansiedad, en momentos de creciente estimulaciéon
ambiental o interna, lo que esta estrechamente relacionado con la baja tolerancia a la
frustracion que presentan estas personas.

La dificultad para regular y/o controlar sus impulsos es mas evidente conforme la
capacidad intelectual estd mas limitada.

El papel de la familia en el desarrollo de la personalidad del ser humano también es
fundamental. Esto cobra un significado especial en el campo de la discapacidad
intelectual, en la medida en que es agente basico del proceso de habilitacion e insercion
posteriores.

La discapacidad intelectual puede ser el origen de tensiones emocionales muy fuertes
dentro de la familia, que muchas veces avivan las tensiones personales de los padres, los
cuales, a su vez, las remiten a su hijo.

No es raro observar que el miembro familiar diferente y molesto suele ser escogido para
polarizar toda la tension familiar. Esa posicibn de catalizador puede proporcionarle
sentimientos de culpa, insuficiencia y carencia de valor, que se ven agravados por el
hecho de que este sujeto suele ser excluido de otros grupos sociales y no encuentra asi

valvulas de escape para la tension interior acumulada.

En general, las personas con discapacidad intelectual suelen tener un bajo nivel de
autoestima. El individuo va conociendo, a través de la mirada de los otros, particularmente
de su propia familia, sus peculiaridades y sucesivas dificultades en el dominio de
situaciones y en la realizacion de tareas y se va haciendo progresivamente “consciente”
de que es diferente a los demas, sobre todo durante la adolescencia. Dificultades que no
ve en los hermanos o en los nifios de su alrededor y que adquieren diversos significados
segun cémo los demas las connoten. Existe una repercusion emocional del
reconocimiento de la propia limitacién y una cierta resistencia a aceptarla, que puede

provocar una baja autoestima y una imagen devaluada de si mismo” (Amor Pan, 1997).
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“A la persona con discapacidad intelectual le caracteriza una baja autoestima, asi como
una gran inestabilidad emocional. En cuanto a la baja autoestima, depende crucialmente
de dos factores, criticos en toda autoestima: la imagen que de ellos tienen y le transmiten
quienes les rodean; y la percepcion que se tiene de la eficacia propia, de los resultados y
consecuencias de los propios actos. La labilidad emocional en ellos no equivale a
inestabilidad en su conducta, mas bien rutinaria, ni tampoco en sus sentimientos, donde
predomina el apego. Se limita a las emociones en cuanto a estados de animo, un terreno
donde todas las personas son bastante inestables; y les afecta a ellos mas, como a los

nifos, porque manejan mal las expectativas de refuerzo” (Fierro, 1997 cap. Ill, p. 78).

“La baja autoestima y la soledad son un sentimiento bastante comdn en estas personas,
gue pueden provocar una depresién manifiesta o, a veces, esa depresion puede estar
enmascarada y ser expresada mediante un equivalente depresivo. El adolescente con
discapacidad intelectual es especialmente vulnerable a esos sentimientos de insuficiencia

y autoimagen negativa.

Estas personas presentan una acusada necesidad de aceptacion y aprobacion social,
precisamente porque experimentan que carecen de ella la mayor parte de las veces.

Se encuentran a menudo en la persona con discapacidad intelectual respuestas
estereotipadas o inadecuadas: ecolalia, balanceo, movimientos ritmicos de los dedos,
autoagresion, masturbacion, etc. Son muchos los autores que consideran que esas
conductas se deben a problemas ambientales: falta de estimulacién, institucionalizacién,
situaciones frustrantes o que provocan demasiada excitacion, etc. Esos comportamientos
son mecanismos adaptativos que permiten al individuo escapar de la tensién que le
produce su entorno y de la dificultad que experimenta al encarar las situaciones nuevas
y/o conflictivas de la vida diaria, al tiempo que le sirven de autoestimulacion

compensatoria.

La persona con discapacidad intelectual manifiesta mucho mas que el resto de la
poblacién esas conductas, ya que se encuentra mas a menudo con problemas que
desbordan su capacidad de ajuste. Su deseo de mantener la interaccién con el otro y de
asegurar su aprobacion a través de la sumision y la persistencia se hace patente en estas
circunstancias. Las personas que carecen del sentido de la propia competencia enfrentan

mucho peor las dificultades. De esta manera, se genera una mayor dependencia de la
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persona con discapacidad intelectual en relacion a los esfuerzos positivos y negativos

procedentes de su entorno vital, debido a que su condicion le hace depender mas de éste.

La persona con discapacidad intelectual se haya especialmente sometida al estrés en su
interaccion con el medio y la ansiedad es frecuente en ella. El ajuste y la tolerancia social
son mas dificiles de establecer para ella. Por esta razon, puede necesitar orientacion y
asistencia para resolver de manera satisfactoria estas situaciones y evitar que la
resolucion de esa tension se produzca por el camino de la frustracion. Al respecto,
Montobbio y Casapietra (citado en Amor Pan, 1997) afirman que las personas con
discapacidad intelectual jévenes y adultas muestran poca resistencia a las frustraciones, y
que esta carencia es mas un resultado de su historia afectiva y educativa que del dafio
organico que se halla en la base de la discapacidad.

Lo que se descubre en la estructura del yo de la persona con discapacidad intelectual
pudiera ser una situacion de honda perplejidad, intensamente tefiida de angustia, en un
intento desesperado de luchar contra la percepcibn de que su existencia es
esencialmente un fracaso como ser humano, la impotencia por llegar a ser algo que
merezca la aprobacion social. El comportamiento de estas personas representa un intento
por mantener la propia estima, constantemente puesta en entredicho por su propia

limitacion y las reacciones de su entorno” (Amor Pan, 1997).

La persona con baja capacidad intelectual encuentra mayores dificultades en su
adaptacion a situaciones nuevas y en consecuencia experimenta inseguridad y ansiedad,

ante la novedad en la situacion (Fierro, 1997 cap. lll, p. 76).

e La persona con discapacidad intelectual suele mantener una gran dependencia
afectiva y comportamental respecto a otras personas. Los sujetos manifiestan
apego en variados modos, en formas por lo general mas infantiles que las
correspondientes a su edad cronolégica. Son, pues muy dependientes tanto en su
comportamiento y relaciones como en sus afectos. Ademas, en la edad adulta lo
son en grado superior a otras personas (Fierro, 1997 cap. lll, pp. 76-77).

e ‘“Caracteriza a la discapacidad intelectual una fuerte externalidad de las claves o
guias directivas para la accion. Eso aparece tanto en sus bajas expectativas de
eficacia propia, cuando en el predominio de atribuciones de causalidad externas y
de un “lugar de control” externo. Tanto en su modo de atribuir acontecimientos a

causas, COmMO en sus creencias y expectativas, juzgan que lo que sucede y
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también lo que les sucede, lo que ha ocurrido en el pasado o bien ocurrir4 en el
futuro, esté fuera de sus manos, mas alla de su control, y que depende de otras
personas o de factores del destino.

Una persona con déficit cognitivo tiene especial dificultad para desarrollar
comportamientos autorreferidos, o sea, relativos a ella misma, y que implican una
reflexion al menos fisica, corporal (p.e. cuidar de su cuerpo), pero sobre todo
mental: autoobservarse, autoconocerse, cultivar la autoconciencia. Son
comportamientos que integran lo que muchos autores conceptian como el “si
mismo” (“self”) y donde suelen colocar el nacleo de la personalidad. La importancia
de esos procesos mentales o comportamentales autorreferidos radica en su papel
autorregulador; y el déficit o el bajo desarrollo de esa autorregulacion equivale a
una muy poderosa regulacién externa, extrafia” (Fierro, 1997 cap. Ill, p. 77).

A semejanza del nifio, también la persona con discapacidad intelectual
experimenta gran dificultad para aplazar el refuerzo, para actuar movido por
incentivos distantes. En relacion con ello no le es facil tampoco el manejo de las
relaciones entre medios y fines, que son a la vez relaciones entre una conducta
consumatoria y la correspondiente conducta instrumental (Fierro, 1997 cap. lll, pp.
77-78).

No le es facil tampoco adoptar un proyecto de vida, no ya explicito, sino incluso
tacito. La dificultad arranca del plano mas elemental donde se fragua un proyecto
de vida: en el proceso de decisién. Este proyecto es una actividad de naturaleza
cognitiva. En él se articulan el pensamiento y la accién. Por tanto, disfunciones y
bloqueos que se produzcan en el proceso de decidir van a manifestarse y a
repercutir en acciones, en comportamientos, en los actos mas significativos y

decisivos de la vida (Fierro, 1997 cap. lll, p. 78).

también a veces patologias especificas -alteraciones comportamentales,

psicopatolégicas- a las que quizd son mas vulnerables por su propio déficit, pero que

seguramente en maxima medida se originan en el trato social, familiar y educativo, que
reciben (Fierro, 1997 cap. lll, p. 75).

Entre ellas destaca la rigidez comportamental. Los sujetos con discapacidad intelectual

son capaces de estar y de persistir mucho mas tiempo que otras personas en una tarea

determinada, por repetitiva que ésta sea (Fierro, 1997 cap. lll, p. 76).
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Alteraciones del comportamiento

“Existen alteraciones del comportamiento caracteristicas de las personas con
discapacidad intelectual (conducta auto o heteroagresiva, conductas estereotipadas o
autoestimulatorias, conducta antisocial, entre otras) diferenciadas de la manifestacién de
sintomas psicopatolégicos y que a menudo son las que dificultan su adaptacion al medio.
Las alteraciones de conducta pueden deberse a distintas causas. Pueden constituir un
sintoma de un trastorno psicopatolégico subyacente, ser un sintoma de un trastorno
médico, la forma de expresiébn de la persona o una manifestacién de un fenotipo
comportamental. Especialmente en personas con discapacidad severa, los problemas de
conducta representan una respuesta de adaptacion a su entorno y a menudo un medio de
comunicarse como se demuestra en numerosos estudios recientes” (Carr, Horner y
Turnbull, 1999; Horner, 2000 citado en Rodriguez & de Pablo-Blanco, 2004).

“Asi, una misma autolesion puede constituir un medio de comunicacién de una demanda
(sed, hambre, etc.) que no se sabe expresar, un medio de estimulacion, el resultado de
una alteracion psiquiatrica, deberse a un problema fisico o de salud (cefalea, dolor de
oidos o problema dental), un medio de evitar una situacion no deseada, una demanda de
atencion, deberse a una baja tolerancia a la frustracion o servir para evitar una situacion
que le produce distrés, como un entorno con exceso de ruido o desorden o por cambios
bruscos en su rutina habitual.

Los fenotipos comportamentales son patrones conductuales especificos caracteristicos de
determinados sindromes. Estas patologias pueden ir asociadas a ciertos rasgos de
personalidad, trastornos psicopatolégicos determinados y también a alteraciones

conductuales particulares.

Las personas con sindrome de Down se caracterizan por su pasividad, dependencia,
hiperactividad en la infancia y testarudez. El sindrome de Angelman se caracteriza por un
temperamento alegre, risa paroxistica, aleteos y palmoteos con manos y brazos, falta de
habla, andar extrafio (ataxico), hiperactividad, hiperexcitabilidad y dificultades en el suefio.
La irritabilidad aparece con frecuencia en trastornos por sustancias toxicas (plomo,
mercurio). En el sindrome de Williams son comunes comportamientos tales como la
hiperactividad, la locuacidad, la elevada sociabilidad, ansiedad excesiva, déficit de

atencion y trastornos del suefio. El fenotipo comportamental del sindrome de Cornelia de
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Lange consiste en conductas autoagresivas (golpearse, morderse), conductas
heteroagresivas, rasgos autistas e hiperactividad. En el sindrome de Prader-Willi aparece
la baja tolerancia a los cambios, hiperfagia, agresividad, conducta autolesiva y trastornos
del suefio. Sujetos con Esclerosis tuberosa de Bourneville se caracterizan por su
hiperactividad, comportamientos obsesivos y rituales, trastornos del suefio y conductas
auto o heteroagresivas. En el sindrome de Lesch-Nyham son caracteristicas las
autolesiones compulsivas graves (morderse los labios, dedos y parte interna de la boca).
En las personas con sindrome de Rett son caracteristicas las crisis de llanto y agitacion
nocturna, conductas autolesivas y estereotipias manuales. En el sindrome X Fragil,
aparece un lenguaje perseverante, la evitacién del contacto ocular, aversion al contacto
fisico, hiperactividad y agitaciéon o mordedura de manos. Las personas con Fenilcetonuria
suelen ser impulsivas, irritables y pueden presentar agresividad. Y por ultimo, la
Galactosemia se ha asociado con ansiedad y conductas de evitacion social.

Los estudios publicados muestran una disminucién en las tasas de prevalencia de los
trastornos de conducta, segin aumenta la edad del sujeto, y un aumento de dichas tasas
a mayor grado de afectacion cognitivo o funcional, muy relacionada con dificultades
sensoriales y de comunicacion” (Harrison, 1987 citado en Rodriguez & de Pablo-Blanco,
2004).

Impacto del miembro con discapacidad intelectual en la Familia

La familia es el escenario fundamental en el que las personas construyen sus habitos,
valores, actitudes y creencias mas intimas en relacion con la sociedad y las normas de
convivencia. Dentro de la familia las personas realizan sus primeras experiencias de
aprendizaje del lenguaje, habilidades cognitivas y valores sociales. Los padres son los
primeros maestros, son las personas que cuidan y ensefian (Gonzalez-Pérez, 2003).

Los padres experimentan con frecuencia sentimientos de aislamiento, con cierta
sensacion de exclusion, enfrentados en solitario a un problema de dificil solucién, con una
fuerte dosis de ansia.

La aparicion de un hijo con discapacidad intelectual supone una herida grave para los
padres, que ven lesionada su vida diaria y truncadas sus esperanzas. Ningun padre esta
preparado para recibir a un hijo con estas caracteristicas. Lo que los padres esperan es

un hijo “normal”, sano y sin defectos (Amor Pan, 1997).
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Como pone de relieve Guillote (citado en Amor Pan, 1997), “esperar un bebé es fabricar
un nifio imaginario. Es tener un proyecto mas o menos claro. Se le da de antemano un
estatuto y un cometido”. El nifio con discapacidad intelectual viene a desbaratar los
deseos, proyecciones e imagenes que sus padres se habian formulado con respecto a él.
Por regla general la imagen que se crean de si mismos resulta ampliamente negativa,
reforzada por las opiniones populares sobre la herencia. Cuando las necesidades y
expectativas de los padres no son satisfechas, experimentan una pérdida del hijo que se

habia esperado y deseado.

Se han descrito con rigueza de matices las dimensiones del trauma que experimentan los
padres cuando descubren la situacién de su hijo. Una sensacion de desconcierto y
frustracion, un cierto sentimiento de culpabilidad, una profunda impotencia, la ansiedad
por el porvenir del nifio, la alternancia entre esperanza y desaliento, los problemas
materiales de la vida diaria. Todo ello contribuye a crear en los padres unas actitudes y
comportamientos que van a desempeiar un papel fundamental en la personalidad del
hijo. En este contexto, no se deberia olvidar que el ser humano —de manera especial el
nifo- observa y absorbe los modos de defensa y las actitudes de quienes le rodean (Amor
Pan, 1997).

“Sin embargo la realidad puede ser distinta porque el potencial humano hace que la
madre, el padre, la propia persona con discapacidad intelectual y la familia como unidad
sean capaces de desarrollar los mecanismos que les permitan superar las vivencias
negativas, elaborar dificultades y conflictos personales, avanzando en el proceso de
ajuste a la situacion real y facilitando el crecimiento de la persona con discapacidad
intelectual.

Es todo un largo proceso que hay que recorrer y para el que el apoyo de alguin profesional
con experiencia resulta muy valioso, cuando no imprescindible, asi como la cercania de

otros padres en la misma situacion.

Los padres desde que tienen un hijo con discapacidad viven las siguientes etapas del

duelo:

= Shock. La reaccion inicial de los padres al conocer la noticia de que su hijo tiene

una discapacidad es la de sorpresa, negacién e incredulidad. La crisis de lo
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inesperado supone un cambio sustancial importante para la familia. Casi todos los
padres tienen grandes perspectivas ante el nacimiento de un hijo y con la noticia
experimentan una gran desilusién. El shock inicial puede durar desde unas horas
hasta varios dias. Esta fase no tiene la misma gravedad en todos los padres.
Algunos padres lo aceptan resignadamente, como en los casos en que la familia lo
sospechaba seriamente, y otros reaccionan culpandose a si mismos o culpando a

otros.

Coélera. En uno u otro momento los padres reaccionan con rabia, agresividad o
enfado hacia los profesionales que les informan de la discapacidad del hijo
(médicos, profesores, etc.) o hacia las personas a las que consideran
responsables (médicos, familiares portadores de una enfermedad, etc.). Este tipo
de emociones no son ataques personales, sino el reflejo del sufrimiento de lo que

estan padeciendo.

Culpa. Es la reaccion emocional mas frecuente. El sentimiento de culpa y el
sentimiento de vergiilenza que lo acompafia son bastante irracionales, ya que
excepto en muy raros casos, los padres no han hecho nada mal para tener un hijo
discapacitado. En muchos casos los padres no se sienten culpables por tener un

hijo discapacitado, sino por las reacciones que sienten hacia él.

Depresion o pena. Casi todos los padres que tienen un hijo discapacitado grave
padecen una pena cronica durante toda la vida. La depresion, pena o dolor es una
reaccion natural, aungue muchos padres procuran ocultarla en publico. Un cierto
nivel de depresion esta ajustado al problema, pero el estancamiento en esta fase

suele conducir a un resultado negativo en la interaccién con el hijo.

Rechazo y sobreproteccion. En esta fase se dan reacciones de ambivalencia que
son sefiales de una adaptacion deficiente. Asi un patron de conductas frecuentes
es la sobreproteccion. Algunos padres suelen compensar el sentimiento del
rechazo dedicando todo su tiempo a su hijo discapacitado, hasta olvidarse
totalmente de lo demas. Con frecuencia tratan al hijo como si tuviera una
discapacidad mayor de la que presenta. Estos padres renuncian a su vida social

para dedicarse por completo al cuidado de su hijo.
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= Adaptacidon y orientacién. La mayoria de los padres logran resolver de forma
suficiente su crisis y aceptan a su hijo discapacitado como es. La aceptacion
supone el equilibrio entre reconocer la discapacidad de su hijo y poner los medios
para contrarrestarla en lo posible, sin dejar que el trastorno domine por completo
las interacciones familiares. El proceso de adaptacién incluye algunas
caracteristicas como las siguientes: los padres aceptan al hijo de forma conciente
percibiendo sus deficiencias, como los padres afrontan de forma realista la
discapacidad, lo que ya no les impide hablar libremente de su hijo, los padres
buscan los mejores recursos y atenciones, sin obsesionarse con una cura
milagrosa y los padres aceptan que no deben dedicar tanto tiempo y atencién que

descuide al resto de la familia” (Gonzéalez-Pérez, 2003).

Estas etapas y reacciones no se dan en todas las familias con la misma intensidad. Es
dificil predecir de qué modo la familia se adaptara al nacimiento de un nifio discapacitado.
Una variable que parece importante es el nivel socioeconémico y cultural de los padres.
Los padres de clase media reaccionan de manera diferente a los padres con bajos
ingresos. La diferencia radica en que las familias de bajos ingresos estdn mas
preocupadas por el presente, por los problemas de la vida diaria, mientras que las familias
de clase media, al estar mas capacitadas para hacer frente a los problemas diarios, se
preocupan mas por el futuro de su hijo. Otro determinante claramente relacionado es el
conocimiento que tienen los padres sobre la naturaleza de la discapacidad intelectual. Los
padres que saben cual es la causa de la discapacidad de su hijo no suelen presentar
sentimientos de culpa ni de vergienza. De aqui la importancia de asesorar a los padres
proporcionandoles informacion acerca de la discapacidad intelectual. Aunque quiza el
determinante individual mas importante de la reaccién de los padres ante el nacimiento de
su hijo discapacitado, sea el nivel de adaptacion de los propios padres. Los matrimonios
estables tienen menos dificultades para aceptar al hijo. Parece ser que la presencia de un
hijo discapacitado no genera nuevos problemas sino que agrava los problemas ya

existentes.
Algunos estudios realizados por Stoneman y col. (1987 citado en Freixa, 1993) mencionan

gue la atencion esta enfocada en el hijo varén y no en la hija, pues han encontrado que

los padres aceptan mas a una hija con discapacidad que a un hijo apoyandose en la
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creencia de que el rol de la mujer en la sociedad sigue siendo mas pasivo y no se le pide

que obtenga mayor participacién en ella.

Relacién entre hermanos y discapacidad intelectual

Los hermanos de las personas con discapacidad intelectual también pueden sentir
ansiedad, depresion, verglienza, rechazo hacia su hermano y tienen un bajo
autoconcepto principalmente cuando perciben el comportamiento de sus padres como
falso respecto al hijo afectado (Freixa, 1993).

Existen diferentes factores y circunstancias que hacen que los hermanos sean mas o
menos vulnerables a los problemas de adaptacion.

La edad y el orden de nacimiento del hermano normal parecen tener una funcién
mediatizadora en el éxito y adaptacion de éste, aunque estos factores interactian con el
sexo y la edad del hermano con discapacidad. Los hermanos de mayor edad que el
discapacitado son mas adaptables socialmente que los hermanos mas pequefios. Los
hermanos de mayor edad han vivido sus primeros afios en un ambiente familiar “normal”
mientras que los mas pequefios, sobre todo con una diferencia de edad menor de 3 afios,
han nacido en unas familias marcadas por la presencia de un miembro con discapacidad.
Sin embargo, entre los de mayor edad, los hermanos son especialmente vulnerables a los
problemas de ajuste y de adaptacion (Farber, 1960; Grossman, 1972; Gath, 1974, Kew,
1975; Cleveland y Miller, 1977; Breslau y col., 1981; Breslau, 1982, Mchale y Gamble,
1987 citado en Freixa, 1993).

Por lo tanto, el sexo y el orden de nacimiento estan relacionados con la adaptacion de los
hermanos. Los primogénitos y los hermanos de mayor edad estan menos afectados por la
presencia tardia del hermano con discapacidad, mientras que los hermanos mas jovenes

tienen mas dificultades de ajuste.

El estatus socioeconomico familiar es también una variable para determinar el impacto del
hermano con discapacidad, ya que las experiencias de los hermanos parecen variar como
funcion de la clase social.

Los hermanos de clases familiares mas bajas tienden a asumir mas responsabilidades de
cuidado (Farber, 1960, Gath, 1974 citado en Freixa, 1993). Mientras que los de clase
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media estan mas afectados por las cuestiones referentes al estigma y a la aceptacion del

discapacitado (Gossman, 1972 citado en Freixa, 1993).

Cuando la familia pasa a través del ciclo vital, la responsabilidad de las funciones recae
en los otros subsistemas. Funciones que inicialmente son realizadas por los padres,
pueden ser mas tarde asumidas por los hermanos. Este factor se hace mas patente en las
familias con hijos discapacitados ya que éste produce un impacto en estas funciones que
pueden afectar a los hermanos normales.

Crocker (1981 citado en Freixa, 1993) ha observado seis factores dinamicos que pueden
variar a través de las familias y afectar la manera en cémo el hermano normal
experimenta el hecho de convivir con un hermano con discapacidad cambiando asi las

funciones familiares. Estos factores son los siguientes:

1. Los patrones normales familiares estan alterados. Las tareas domésticas tienen que
organizarse de forma diferente para adaptar las necesidades especiales del
discapacitado y las actividades familiares tienen que planificarse cuidadosamente para

acomodarse a las necesidades del discapacitado.

2. Los hijos compiten por la atencion de sus padres ya que éstos dedican mas
atencion, cuidado y energia al hijo con discapacidad por sus necesidades inherentes y
a la vez han de crear mecanismos de defensa y adaptarse a esta situacion. Muchas
veces, los recursos financieros tienen que gastarse en el hijo con discapacidad mas

que en los otros hijos por los servicios complementarios que necesita.

3. Los hermanos pueden tener conceptos erréneos sobre la discapacidad. A los mas
pequenos les molestan las responsabilidades que tienen sobre su hermanito
discapacitado mientras que a los mayores les preocupa el hecho de si pueden tener

hijos con alguna discapacidad.
4. Los hermanos actuan, la mayoria de las veces, como padres sustitutos. Asumen

responsabilidades mayores al resto de sus comparieros y esto puede afectar su vida

social.
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5. Los hermanos se sienten obligados a compensar la deficiencia de su hermano.
Algunas veces los padres manifiestan esta expectativa explicitamente mientras que
otras veces lo hacen implicitamente. Sin embargo, aunque los padres no lo afirmen
abiertamente los hermanos sienten una presion indirecta para tener éxito académico,

social y profesional ya que su hermano discapacitado no puede.

6. Las reacciones de los padres, van cambiando y siguen experimentando ciclos de
dolor, angustia y conflictos en el curso de la vida del hijo discapacitado. Estos

sentimientos cambiantes y este estrés confunden a los hermanos (Freixa, 1993).

Los padres y los hermanos de personas con discapacidad afrontan numerosas y variadas
dificultades para adaptarse a la situacion y poder formar una familia estable. Los
problemas afectan a las relaciones interpersonales, al desarrollo personal y a la
organizacion familiar. La presencia de una discapacidad dentro del sistema familiar
introduce elementos que provocan una evolucion anémala, tanto mayor cuanto mas grave
es la discapacidad intelectual del hijo (Gonzalez-Pérez, 1993 citado en Gonzéalez-Pérez
2003).

Y el problema se agrava cuando el miembro con discapacidad manifiesta intereses y

conductas sexuales que la familia no sabe como abordar.
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CAPITULO 3
SEXUALIDAD Y DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Antecedentes sobre sexualidad

“La sexualidad de las personas con discapacidad intelectual ha sido considerada en todas
las épocas histéricas como uno de los mas importantes problemas que habia que
resolver, aunque casi siempre la solucién que se ofrecia consistia en reprimirla, utilizando
para ello diversos procedimientos mas o menos represivos. Sin embargo, es a partir de la
década de los afios sesenta, con la apariciébn de las corrientes liberalizadoras de los
comportamientos sexuales, cuando se llevan a cabo mas estudios y publicaciones sobre
el tema.

En todas las ideologias pseudocientificas clasicas con respecto a las personas con
discapacidad intelectual, ha existido la creencia generalizada de que uno de los rasgos
mas tipicos de estas personas era una exacerbada e irrefrenable conducta sexual, la cual
era entendida como una especie de compensacion de su déficit cognitivo. Por ello, con el
fin de preservar a los nifios y jovenes “normales” de los perversos efectos de dicho
comportamiento sexual, se defendia el internamiento de estas personas en instituciones

especificas y cerradas para ellas.

A partir de esa creencia mitoldgica, es muy corriente encontrar en los principales tratados
sobre la educacion de estas personas, programas destinados a aminorar su apetito
sexual, a través de técnicas que van desde fuertes descargas eléctricas en los genitales,
hasta dietas especiales, pasando por una serie de actividades fisicas destinadas a
extenuarlos (una muestra de este tipo de programas puede encontrarse en Molina y
Gobmez, 1992 citado en Molina, 1999). Otros en cambio se valian de la ensefanza

religiosa o de los farmacos para lograr los mismos fines” (Molina, 1999).

“Otros autores mas romanticos e idealistas pensaban que las personas con discapacidad
intelectual eran asexuadas, semejantes a los angeles, y a partir de esa creencia
consideraban que no habia porqué plantearse el tema de la educacién sexual. Algunos,
incluso, entendian que la Unica manera de liberar a estas personas de sus ataduras

mentales era permitirles una vida sexual totalmente libre y sin restriccion alguna posible.
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Dentro de este conjunto de creencias mitologicas, las mas relacionadas con testimonios
cientificos eran las que entendian que las personas con discapacidad intelectual sélo
podian procrear hijos igualmente discapacitados, como consecuencia de las leyes
hereditarias, toda vez que una buena parte de autores defendian, a finales del siglo
antepasado, pasado y aun presente, que la discapacidad intelectual es una enfermedad
de origen hereditario. Obviamente la solucién propuesta por este grupo de autores era la

de su esterilizacion.

Probablemente, el pais donde se llevd a cabo la esterilizacion de los jovenes con
discapacidad intelectual con mayor entusiasmo fue Suecia. En el afio 1934, el parlamento
sueco aprobo una ley que permitia la esterilizacion de los discapacitados intelectuales,
basandose en el derecho a la sexualidad de dichas personas y en su escasa capacidad
para educar a sus hijos. Segun Grunewald, Hall y Roren (1989 citado en Molina, 1999),
las principales victimas de esa ley fueron las mujeres con discapacidad intelectual. Dicha
ley fue abolida en 1976 y, desde entonces, nadie puede ser esterilizado sin su
consentimiento, ni tampoco una persona que, aun consintiéndolo, no entienda la
importancia de la esterilizacion, aunque sean sus padres o tutores quienes lo soliciten”
(Molina, 1999).

En la actualidad, la segregacion y la marginacién, aunque no adquieren los tintes
draméticos e inhumanos de un pasado todavia muy reciente, siguen afectando
seriamente a las personas con discapacidad intelectual, aunque adopten formas mas
sutiles. Es en el terreno de las relaciones sociales y del derecho a la intimidad y a una
vida propia donde inciden con mayor frecuencia e intensidad. Y siguen existiendo
actitudes negativas en ciertos sectores de la sociedad, profesionales o no, debido a sus
propios temores, inexperiencia, desinformacién, fanatismo, etc, que propicia que se
perciba a la sexualidad, tanto la propia como la de los demas, mas como un problema,

que como una oportunidad de compartir afecto y de relacionarse con otros.

Como afirma certeramente Guldi (1983, 43 citado en Molina, 1999), “todavia hoy queda
lejos una nueva cultura sobre la sexualidad, ya que, entre la pornografia comercial por un
lado, y las posturas mas avanzadas por otro, queda la mayor parte de la poblacién, que
recibe no sélo mensajes directos (esos pornografico-comerciales precisamente), sino, y

sobre todo, una serie de estimulos, como los publicitarios, por ejemplo, de los que se
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deduce gque una accion sexual Optima sélo pueden tenerla aquellas personas cuyo
comportamiento coincide con los modelos impuestos, llenos de fascinacion, virilidad, etc.;
por otra parte, nos encontramos con una serie de revistas pseudo-cientificas, las cuales
tratan la sexualidad desde un punto de vista casi exclusivamente cuantitativo y en la que
no es tan importante la calidad y la serenidad ligada a la sexualidad, las prisas, la
resignacion, el conformismo, la indiferencia y los estereotipos reducen todo a la mas pura
banalidad. Y en esta dimensién, que tiene momentos positivos, pero que en su mayor
parte tiene un caracter regresivo, es donde hay que situar la problematica de la

sexualidad en la persona deficiente”.

¢ Qué es la sexualidad?
Para Alvarez y Mazin (1990) la sexualidad es el punto donde se retnen el sexo
(bioldgico), el sexo de asignacion y el papel sexual (social) y la identidad sexogenérica
(psicolégico), surge el concepto basico de sexualidad. Hablar de sexualidad es hablar del
ser humano integral y en su totalidad. Es hablar del ser bioldgico, psicolégico y social. Por
tanto la sexualidad nos remite al ser humano sexual que es, piensa y convive con otros

seres humanos, que también son, piensan y conviven.

Se le ubica en una dimensidn bioldgica, psicoldgica y sociocultural para facilitar su

estudio, pero sin considerarlas como dimensiones aisladas sino en constante interaccion.

La primera dimensién constituye lo corpdreo: anatomia y fisiologia donde radican las
diferencias esenciales entre el hombre y la mujer; la segunda: esta integrada por procesos
mentales de raciocinio, sentimientos, emociones, actitudes, etc.; la tercera: consiste en la
sujecion y condicionamiento de cada persona a la dinAmica de las relaciones humanas

del grupo al que pertenece (Martinez, 1998, p. 832).

Pero para que la integracion del conocimiento sobre la sexualidad humana sea posible, se

requiere de modelos conceptuales integradores.

Por esta razén Eusebio Rubio Aurioles (1992, p. 29) propone “el modelo de los cuatro
holones sexuales” en el que la sexualidad humana es el resultado de la integracién de
cuatro potencialidades humanas que dan origen a los cuatro holones, partes, elementos o

subsistemas sexuales: la reproductividad, el género, el erotismo y la vinculacion
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afectiva interpersonal. La significacion e integracion mental que el individuo hace de

estas fuentes de experiencia conforman su sexualidad.

Holon de la reproductividad humana: por reproductividad se entiende, tanto la posibilidad
humana de producir individuos que en gran medida sean similares (que no idénticos) a los
que los produjeron, como las construcciones mentales que se producen acerca de esta
posibilidad (p. e. Concepcidon, embarazo, parto, maternidad, paternidad...) (Rubio, 1992, p.
32).

Holon de género: entendemos género como la serie de construcciones mentales respecto
a la pertenencia o no del individuo a las categorias dimorficas de los seres humanos:
masculina y femenina, asi como a las caracteristicas del individuo que lo ubican en algun
punto del rango de diferencias (p. e. Masculinidad, feminidad, roles sexuales, anatomia
genital, estereotipos sociales...) (Rubio, 1992, p. 34).

Holon del erotismo: por erotismo entendemos los procesos humanos entorno al apetito
por la excitacion sexual, la excitacidn misma y el orgasmo, sus resultantes en la calidad
placentera de esas vivencias humanas, asi como las construcciones mentales alrededor
de estas experiencias (p. e. Fisiologia de la respuesta sexual, experiencias autoerdticas,
homofobia...) (Rubio, 1992, p. 35).

Holon de la vinculacion afectiva interpersonal: por vinculacién afectiva entendemos la
capacidad humana de desarrollar afectos intensos (resonancia afectiva) ante la presencia
0 ausencia, disponibilidad o indisponibilidad de otro ser humano en especifico, asi como
las construcciones mentales, individuales y sociales que de ellos se deriva (p. e.

Enamoramiento, formacién y ciclo de pareja...) (Rubio, 1992, p. 36).

¢ Qué es la salud sexual?
La salud sexual forma parte de la salud del ser humano y se refiere al estado de bienestar
fisico, emocional, mental y social relacionado con la sexualidad (OMS, 2002 citado en
Aguilar & Mayén, 2005). Esta encaminada al desarrollo de la vida y de las relaciones
personales y no meramente al asesoramiento y la atenciéon en materia de reproduccion y
de infecciones de transmision sexual. (Conferencia internacional de poblacién y desarrollo

del Cairo, 1994 citado en Aguilar & Mayén, 2005). No es solo la ausencia de enfermedad
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o disfuncion, requiere un abordaje respetuoso y positivo, asi como la posibilidad de
experiencias sexuales placenteras y seguras, libres de coercion, discriminacion vy
violencia. (OMS, 2002 citado en Aguilar & Mayén, 2005).

Desarrollo Psicosexual

“Segun Morgenstern y Gordon el desarrollo psicosexual de la persona con discapacidad
intelectual leve o moderada sigue las mismas pautas que las del sujeto normal, con la
salvedad de que el nifio con discapacidad intelectual requiere de mas tiempo para el
avance de una etapa a otra. Segun Morgenstern esto puede deberse a su menor
tolerancia al estrés, a su debilidad yoica y a su pobre relaciéon con la gente y con las
cosas” (Jara, 2000, cap. XIV, p. 205).

Las etapas del desarrollo psicosexual por las que se atraviesa son las siguientes:

“En la infancia (de los 0 a 6 afios)

El nifio tiene necesidades vitales que trata de satisfacer a toda costa: busqueda del placer
y del afecto como seguridad. En el primer afio de vida el placer se centra en la boca (fase
oral de 0-1 afo), que es el primer 6érgano mediante el cual el nifio puede experimentar
placer, al mismo tiempo que es el medio para conocerse y descubrir el mundo que le
rodea.

Al final de ese primer afio el erotismo oral deja paso a la fase anal (1 a 3 afios), en la que
la mucosa anal y uretral proporciona placer, estimulado por el aprendizaje del control de
sus necesidades. El contacto con los padres a través de mimos, caricias y abrazos influye
de forma importante en la capacidad posterior de establecer relaciones afectivas
estrechas con otras personas y en la aceptacion de la propia sexualidad.

La fase falica (3 a 6 afios) marca el despertar del interés sexual, curiosidad que conduce a
la exploracién de su cuerpo y a descubrir los 6rganos sexuales: el cuerpo es fuente de
placer y el nifio estimula este placer.

Hacia los 4 o 5 afios el nifio intensifica el sentimiento de su yo fisico; se consolida el
conocimiento de las diferencias anatomicas entre los sexos y se construye un lenguaje
corporal mas adecuado. El juego posee un gran interés para el desarrollo del nifio, tanto a

nivel cognitivo y relacional, como en términos afectivos.
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En la segunda infancia (de 7 a 11 afios)

Establece sus primeros vinculos de amistad y comparfierismo. Siente necesidad de
intimidad personal. Aunque los impulsos sexuales estan en relativa calma y el interés se
desplaza hacia lo cognitivo y las actividades sociales, lo cierto es que es el momento en
que el niflo empieza a mostrar interés por el sexo opuesto y la exploracion de la
sexualidad, pero hay una mayor direccién hacia el mismo sexo, la sexualidad se centra en
la region genital y se manifiesta en una curiosidad solitaria que procede por medio del

tacto y existe un deseo y una realizacion de juegos sexuales” (Amor Pan, 1997).

En la pubertad (de los 12 a los 13 afios)

“Al igual que todos los jovenes, las personas con discapacidad intelectual, al llegar a la
pubertad atraviesan exactamente por los mismos cambios bioldgicos (crecimiento fisico,
cambios hormonales, caracteres sexuales secundarios, nuevas funciones como: ciclo
menstrual y eyaculacion, capacidad reproductora, etc), que se experimentan por las
alteraciones endocrinas a nivel anatomofisiolégico, y experimentan el incremento del
impulso sexual en la misma forma (masturbacién, juegos homosexuales y deseos
heterosexuales), en todo caso, la diferencia fundamental entre un adolescente con
discapacidad y uno considerado “normal”’, se ubica en el nivel cognoscitivo y de

socializacion, y no en el biofisiologico” (Jara, 2000, cap. XIV).

Por ejemplo, “un puber con sindrome de Down experimentard los mismos signos de
maduracion, como son el desarrollo del pecho, el vello pubico, el olor del cuerpo, pero
pueden presentar retraso en su desarrollo en comparacién con los pubertos de poblacién
regular, ademas, en los hombre los genitales son usualmente mas pequefios y menos
desarrollados, algunos de ellos tienen dificultad para alcanzar una ereccién total y la
eyaculacién no es siempre posible, sin embargo, aunque el semen de los hombres con
sindrome de Down muestra escasa cantidad de espermios y con formas anormales existe
la posibilidad de que engendren. En las mujeres, la menarquia puede retrasarse
levemente y la menstruacién se establece en periodos regulares con muchos ciclos
anovulatorios” (Trumble, 1993). En el caso del sindrome de Prader-Willi presentan un
desarrollo sexual incompleto, la pubertad puede adelantarse o atrasarse, en las mujeres
se observa con frecuencia amenorrea u oligomenorrea. No se ha estudiado la fertilidad en

ninguno de los sexos.
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En esta etapa tienen lugar también cambios psicolégicos profundos, derivados de las
transformaciones corporales y en relacion con el mundo de los adultos: necesidad de
amar y ser amado, busqueda de la propia identidad e independencia, inseguridad y
ansiedad.

Es sabido que la posibilidad de la critica que se establece con el acceso al pensamiento
formal, no es alcanzada por el joven con discapacidad intelectual, de modo que para
llegar a lograr una identidad, generalmente lo hace adquiriendo roles femeninos y

masculinos estereotipados por la cultura.

En la adolescencia (de 14 a 18/20 afios)

“Los adolescentes exploran los cambios experimentados en el propio cuerpo y desean
conocer el cuerpo del otro: la curiosidad, el deseo de experimentar y explorar cosas
nuevas es una de las grandes actitudes del adolescente.

La conducta sexual se convierte en el principal foco de atencién durante la adolescencia,
la masturbacion es una conducta bastante generalizada, sobre todo en los varones, como
fuente de placer, para descargar tensiones y como expresion de las fantasias eréticas.
Las conductas homosexuales son también frecuentes, sin que denote que realmente
existe una preferencia homosexual, sino que son una manifestacion mas de ese deseo de
exploracion y encuentro. La practica del coito en esta edad es cada vez mas frecuente,
aunque se realice en condiciones inadecuadas e ignorando lo que significa realmente.

El sexo se convierte en un medio de autoafirmacién y demostracion de la aptitud para

tomar decisiones autbnomas y criticas con los valores de los padres” (Amor Pan, 1997).

“En cuanto a las conductas sexuales se puede sugerir que cuando los niveles de
discapacidad son mas bajos “mas simples son estas conductas” (autosatisfacciéon
masturbatoria mas frecuente en jévenes con discapacidad intelectual profunda y severa)
y, por el contrario, aquellas conductas que requieren mejor nivel de socializacion (juegos y
caricias eréticas, relacion heterosexual, etc.) sélo se dan en personas con discapacidad
intelectual ligera o media” (Molina, 1999).

“La adolescencia suele ser un tiempo dificil para todos los jovenes con y sin discapacidad,
pues no soélo se estan desarrollando fisicamente sino también psicosocialmente. Durante
esta fase todos los adolescentes se esfuerzan por tratar de comprender quiénes son y

gué pueden llegar a ser (identidad), estan intentando comprender a su manera, c6mo
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llevarse con los demas (relaciones e intimidad), y saber como hacerse independientes”
(Couwenhoven, 2001).

“Segun Morgenstern (citado en Jara, 2000, cap. XIV, p. 206), el adolescente con
discapacidad intelectual empieza a luchar por su identificacibn con sus amigos
“normales”; quiere verse y parecer igual que los otros, quiere incorporar lo que ve y oye
en la calle, en la casa y en los medios de comunicacién acerca de los jovenes; quiere
hacer citas, ir a fiestas, ser como los muchachos que viven cerca de su casa. Incluso para
mantener la ilusién de ser igual a los demas, se jacta de tener novias y hasta de haber
tenido relaciones sexuales, a pesar de no haber tenido ninguna de estas experiencias.
Durante la adolescencia, el crecimiento y desarrollo de la persona con discapacidad
intelectual no difiere de otros jovenes, es necesario, reforzar o fortalecer su sentido de
identidad, procurar que asuma su rol sexual y alcance un cierto nivel de independencia”
(Jara, 2000, cap. XIV, p. 206).

Fernandez de Quero (1990 citado en Molina, 1999) afirma que la expresion de la
sexualidad estd modulada por los valores culturales de la sociedad en la que uno vive.
Por ello, el desarrollo psicosexual de las personas con discapacidad intelectual, al igual
que el de las personas “regulares o normales”, estd modulado por los conocimientos y por

la escala de prejuicios y valores que tengan los personas que les rodean.

Derechos sexuales

Se ha reconocido que en la medida que una sociedad y todos los grupos en su interior,
fundamentalmente la familia, adopte una actitud mas abierta ante la expresion de la
sexualidad, las personas con discapacidad intelectual serdn mas responsables y se
sentirAn mas satisfechas consigo mismas (Gordon, 1980 citado en Garrido, 2000, cap.
XVI, p. 234).

Los derechos sexuales son derechos universales basados en la libertad, dignidad e
igualdad para todos los seres humanos, deben ser reconocidos, promovidos, respetados y

defendidos por toda la sociedad.

También, se trata de promover el derecho a la informacién sexual que no permita la
discriminacién por razones de sexo, género, orientacion o preferencia sexual,
discapacidad fisica o intelectual, hacer posible la toma de decisiones auténomas, en la

medida de sus posibilidades, sobre la vida sexual, hacer posible el conocimiento, el
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control y disfrute del cuerpo, libre de violencia, de actitudes y conductas lesivas contra la

dignidad de la persona. La libertad sexual abarca la posibilidad de que las personas

puedan expresar su sexualidad excluyendo las formas de coaccidén sexual, explotacion y

abuso en cualquier situacion que interfiera los derechos de los demas (Alvarez et. al.,

2002).

“La salud sexual es el resultado del reconocimiento y respeto de los derechos sexuales,

las personas con discapacidad intelectual tienen el derecho sexual a:

La Libertad sexual. Abarca la posibilidad de las personas con discapacidad
intelectual a expresar su sexualidad y excluye todas las formas de coercidén
sexual, explotacién y abuso en cualquier periodo y situacion de la vida.

La Integridad sexual y seguridad del cuerpo. Incluye el control y disfrute de su
cuerpo libre de tortura, mutilacién y violencia de cualquier tipo.

La Equidad sexual. Se refiere a la oposicion a todas las formas de
discriminacién, por razones de sexo, género, preferencia sexual, edad, raza,
clase social, religion o discapacidad fisica, intelectual o sensorial.

El Placer sexual. Incluye el autoerotismo como fuente de bienestar fisico y
emocional.

La Expresion sexual emocional. La expresion sexual es mas que el placer
erético en los actos sexuales. Cada individuo tiene derecho a expresar su
sexualidad a través de la comunicacién, el contacto y la expresién con un
contenido afectivo.

La Informacién sexual. La informacién debe estar libre de presiones externas y
ser difundida de forma apropiada sin distincion de sexo, género, raza,
preferencia sexual, edad, clase social, religion o discapacidad fisica, intelectual
0 sensorial.

La Educacion sexual. Es un proceso que dura toda la vida e involucra a todas
las instituciones sociales.

La Atencidn clinica de la salud sexual. La atencién debe estar disponible para
la prevencion y el tratamiento de todos los problemas, preocupaciones vy
trastornos sexuales.

La Orientacion Sexual. Supone ayudar a esclarecer ciertas ideas, aclarar

dudas y dar herramientas para que de una manera auto sugestiva, la persona
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esté en condiciones de tomar decisiones responsables y congruentes en
relacién a su propia sexualidad y a la sexualidad en general, lo que a su vez
involucra algunos de los puntos anteriores” (Asamblea General de la

Asociacién Mundial de Sexologia, 1999).

Pero no sélo es el reconocer y promover los derechos sexuales de las personas con
discapacidad intelectual, también se deben tener en cuenta las actitudes de la familia y
otros adultos hacia la sexualidad de estas personas, pues por un lado se encuentra la
percepcion que tienen de la discapacidad intelectual y por otro de la sexualidad en
general, sobre la cual recaen una serie de mitos, creencias y costumbres que distorsionan

tanto su conceptualizacién como su vivencia.

Por lo que se puede decir que la actitud de quienes rodean a las personas con
discapacidad intelectual puede determinar y afectar la actitud que a su vez ellos asuman
de su propia sexualidad. Sin olvidar que el entorno familiar y social determinara en gran

parte esta conflictiva (Jara, 2000 cap. XIV, p. 202).

Como resultado de dichas actitudes, existen muchas restricciones en la conducta sexual
humana. Del mismo modo, existen diferencias entre diversas culturas aun dentro de la
misma poblacién: lo que en uno esta prohibido en otro es alentado. Por lo que podemos

ver, nuestra sociedad sigue siendo sexo represiva. (Alvarez, 1990).

En la declaracion universal de “los derechos de los deficientes mentales” (1970), se
incluye el derecho a casarse y tener hijos, un derecho que ha causado controversia y
sigue siendo discutido.

Por otra parte, de acuerdo a la carta de derechos sexuales de las personas con
discapacidad (Sha’ked, 1981 citado en Carrasco, 1998), se establece su prerrogativa a
tomar las decisiones que afecten su vida en particular y nadie tendra derecho a disponer
por ellos, a menos que se encuentren “en un estado de inconciencia o semiconciencia tal,
que les impida analizar juiciosamente todas las alternativas posibles al problema que se
desea resolver, en tal caso, las decisiones serian tomadas por la familia en funcién de la

persona con discapacidad” (Carrasco, 1998).
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Vida en pareja

En pro de una vida afectiva y sexual sana para las personas con discapacidad intelectual,
y partiendo del hecho ampliamente demostrado de que son muchas las personas con
discapacidad intelectual que poseen perfecta conciencia de su sexualidad, manifiestan
inquietud por el tema y tienen experiencias sexuales con mayor o menor satisfaccion,
algunos autores como Ramén-Laca (1990 citado en Molina, 1999) piensan que
experimentar la sexualidad a través de una relacion de pareja es una necesidad tan
normal y natural para estas personas como lo es para cualquiera de nosotros, ademas,

defienden la existencia de matrimonios protegidos (Molina, 1999).

Sin embargo, el entorno familiar y social dificulta su realizacién en éste aspecto. En
general los padres no ven con agrado las manifestaciones socio-sexuales de sus hijos y
tienden a reprimirlos, tratan de desalentar cualquier muestra de interés por alguien e
intentan convencerlos de que es mejor tener solo amigos. Una de las principales razones
por las que se oponen a que sus hijos tengan pareja son los temores de que en algun
momento escapen de su control y practiquen relaciones sexuales coitales, que puedan
traer como consecuencia embarazos no deseados y todo lo que esto implicaria para la

familia.

Aunque el tema del matrimonio entre personas con discapacidad intelectual usualmente
despierta angustia y recelo, los hechos al respecto contradicen muchas de las
expectativas. El matrimonio entre estas personas, contrariamente a lo que se cree, en
muchas ocasiones se acompafia de efectos benéficos. El tener una vida parecida al
comun denominador de la comunidad pareciera tener un efecto estabilizador. “Katz, por
ejemplo, sefala que con preparacion adecuada, entrenamiento y, ayuda comprensiva y
continua, los adultos levemente retrasados logran un ajuste marital tan bueno como el de
los adultos sin retraso en las mismas circunstancias socioeconémicas” (Rubio, 1984
citado en Rosete, 1998).

Maternidad y paternidad

Muchos padres consideran que la orientacion socio-sexual no es suficiente y piensan en

la conveniencia de recurrir a la esterilizacion como una alternativa mas efectiva para
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ambos géneros, con el propdésito de protegerlos del abuso sexual y de la paternidad
irresponsable.

De hecho, la esterilizacibn no afecta el deseo sexual ni la capacidad de sostener
relaciones sexuales o experimentar el orgasmo y por ética, s6lo debe aplicarse con la
autorizacion del interesado. La esterilizacion sin el consentimiento del individuo resulta en
si una respuesta negligente que puede afectarlos psicolégicamente (Carrasco, 1998).
Pero por su discapacidad, aun en la actualidad, se pone en tela de juicio la posibilidad de
consentir que tengan hijos liboremente. Se reargumenta que no debe permitirseles se
reproduzcan, porque podrian procrear hijos indiscriminadamente, heredar la discapacidad
intelectual a sus hijos y, porque carecen de capacidad para estimularlos emocional e
intelectualmente.

Entonces como lo asegura Rubio (1984 citado en Rosete, 1998) la solucién de prevenir y
desalentar la procreacién entre individuos con discapacidad intelectual no necesariamente
es la més logica ya que no resuelve de manera satisfactoria el conflicto. Debe
reconocerse el derecho de estas personas, a expresar sus emociones respecto a la
paternidad y maternidad y, aplicarse acciones educativas y de orientaciéon en lugar de
forzarla en un sentido u otro. Ademas si se toma en cuenta que los niveles leve y
moderado de discapacidad intelectual son los que tienen mayores posibilidades de
procrear, es una ventaja que las medidas educativas y de orientacién tienen mucho mayor
eficacia también en ellos (Rosete, 1998).

Siendo indispensable esforzarse por la educacion que las personas con discapacidad
intelectual requieren, para tener una percepcion realista de sus habilidades parentales y
de las responsabilidades que la paternidad implica (Held, 1992 citado en Rosete, 1998).
“Solo en los casos en los que la discapacidad intelectual del padre tiene su origen en
alteraciones genéticas, la probabilidad de que tenga un hijo igualmente con discapacidad
intelectual se incrementa de una manera importante. Pero la mayoria de las personas con
discapacidad intelectual han tenido como causa de su discapacidad el dafio cerebral
sufrido en relacion con el embarazo o parto de su madre, y en su mayoria se ubican en la
categoria de leves, en estos casos el riesgo de que sus hijos hereden la discapacidad
intelectual no es superior que en cualquier otro grupo.

De hecho el desarrollo intelectual de un hijo depende en gran parte del ambiente en que
se crie, y en parte de la capacidad que hereda de sus padres. Por tanto, la posibilidad de
tener un hijo con discapacidad intelectual es mayor cuanto menor sea el cociente

intelectual de los padres. Aunque también cuanto mas grave es una deficiencia
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intelectual, y mas deficiencias tiene una persona, menor serd la probabilidad de que la
persona en cuestion pueda tener hijos” (Grunewald, Hall & Roren, 1989 citado en Rosete,
1998).

Pitceathly y Chapman (1985 citado en Rosete, 1998) refieren a Craft y Craft (1979)
quienes sefalaron algunas variables que influyen en la posibilidad de que los hijos lleguen
a presentar discapacidad intelectual, éstas son: a) retraso intelectual de ambos padres en
oposicion al de sélo uno de ellos, b) el Cl de los padres, c) la causa de la discapacidad
intelectual, d) el porcentaje de incidencia de abortos o hijos muertos previamente, y e)
factores prenatales relacionados con el nivel socioecondmico. Asi que las personas con
discapacidad intelectual que piensan tener hijos deben tener acceso al asesoramiento
genético, dado sus temores y preocupaciones ante la posibilidad de que su hijo sea
igualmente retrasado, mismos que se consideran estdn mas fundamentados en
influencias psicologicas y sociales, que genéticas. Siendo aqui donde entra en juego el
argumento de las dificultades de las personas con discapacidad intelectual para estimular
intelectual y emocionalmente a sus hijos, cuestionandose su competencia paternal.
Todavia mucha gente desaprueba la paternidad de las personas con discapacidad
intelectual, y no por el peligro de perpetuar algin defecto genético, sino por la importancia
del asunto de la estimulacion intelectual y emocional, suponer que si ambos padres
presentan discapacidad intelectual no pueden dar a sus hijos el tipo de estimulacién
requerida para crecer normalmente (Brenton, 1975 citado en Rosete, 1998).

“Las personas con discapacidad intelectual que poseen experiencia y una personalidad
mas 0 menos madura tienen el mismo tipo de problemas con su paternidad que cualquier
otro padre o madre, tal y como lo pone de manifiesto la experiencia de miles de parejas
que han podido constituir una familia y tener hijos. Sin embargo, los problemas son
diferentes a los de la mayoria de las personas “normales” cuando se encuentran con
situaciones criticas o excepcionales que imponen demandas mayores a su capacidad
para planificar y tomar decisiones, lo cual demuestra, a su vez, que todos los padres y
madres con discapacidad intelectual necesitan el apoyo sostenido de instituciones que les
den seguridad para enfrentarse con los multiples problemas que conlleva la paternidad en
las sociedades modernas, supertecnologizadas y cargadas de crisis profundas en la
jerarquizacion de valores” (Molina, 1999).

Se debe entonces distinguir entre la capacidad de los padres retrasados leves para
estimular emaocionalmente al hijo, de su capacidad para hacerlo intelectualmente, siendo

importante recordar que los padres con discapacidad intelectual no carecen totalmente de
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la capacidad para estimular intelectualmente a su hijo. De hecho la capacidad para
estimular emocionalmente no depende en absoluto del intelecto y cierto es que cuanto
mejor funcionan emocionalmente los padres, mejor podran estimular incluso
intelectualmente a sus hijos (Grunewald, Hall & Roren, 1989 citado en Rosete, 1998).

Sin embargo, que exista la posibilidad de que las personas con discapacidad intelectual
accedan a la maternidad o paternidad propicia que sus padres y educadores confundan
los términos sexualidad y procreacion limitandoles otras posibilidades de expresion socio-
sexual, tales como la experiencia de amar y ser amados, acariciados y valorados por su
pareja (Carrasco, 1998). También los padres de las personas con discapacidad
intelectual, sienten temor de que sus hijos ejerzan su sexualidad, pues tienen la creencia
de que lo haran precozmente, de forma indiscriminada o exacerbada, limitando sus
recursos y colocandolos en desventaja frente a las agresiones de abuso y/o violacion.
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CAPITULO 4
AGRESION SEXUAL EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

El hecho de depender de alguien hace que las personas con discapacidad intelectual se
encuentren en una situacion de vulnerabilidad, que los deja en total desproteccion ya que
existe la posibilidad de que estén inclinados u obligados a obedecer por miedo.

En algunas ocasiones estas personas reciben poco contacto fisico y escasas
demostraciones de afecto, la sobreproteccién de los padres, la no aceptacién de su
sexualidad, la falta de informacion sobre la misma, negarles la posibilidad de tener una
pareja que les permita sentirse amados y deseados, al mismo tiempo desconocen que
ciertas partes de su cuerpo no deben ser tocadas si no lo desean, aspectos que solos 0
en su conjunto pueden propiciar que ellos accedan a recibir demostraciones afectivas o
sexuales de otras personas que so6lo buscan gratificarse de ellos.

Ademas de estar expuestos a agresiones sexuales (abuso y/o violacién), embarazos no
planeados no deseados, infecciones de transmision sexual. No se les ha hablado de su
cuerpo, ni de como cuidarlo, ni sobre conductas publicas y privadas, ni sobre las formas y
lugares del cuerpo para recibir tocamientos y afecto sin que se atente contra su integridad

personal.

Conceptualizaciones

En la agresidn sexual la sexualidad es utilizada como instrumento que marca de manera
impresionante la imposicién de poder y la ira sobre otro ser al cual se deshumaniza y se
degrada, despojandolo de sus capacidades de libre eleccion sobre su cuerpo y el ejercicio
de su sexualidad. Aunado a lo anterior, se rompe y corrompe la seguridad, la confianza, el
autoconcepto y la esencial libertad interna de un ser humano (Gonzalez, Meléndez, Rosas
& Pérez, 1997).

Toda agresion sexual (abuso y violacién) puede plantear no sélo problemas médicos y
psicologicos, sino también implicaciones legales. De ahi que los términos utilizados por
psicélogos, médicos, asistentes sociales y juristas no siempre sean coincidentes, lo cual
determina la ausencia de una definicién suficientemente precisa que sea aceptada por

toda la comunidad cientifica (Enciclopedia de la sexualidad vol. IV, 1993).
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Algunos autores diferencian el abuso sexual de la violacion, segun la edad en la que
ocurrid la agresion (menos de 12 afios o mayor de 18, respectivamente).
Para cuestiones legales la consideracién, ademas de la edad, es si hubo 0 no penetracion

peneana o con cualquier objeto via vaginal, anal u oral.

Abuso sexual. Por abuso sexual se entiende toda accidén o acto de contenido sexual que
realiza una persona valiéndose de su condicion fisica, edad o autoridad para ejercer
poder sobre otro, que se encuentra en una situacion de desventaja (menor de 12 afios, o
que no tiene la capacidad para entender el significado del hecho), “a través de chantajes,
amenazas, imposicion de la autoridad y manipulacién emocional, haciéndole sentir
responsable de cualquier consecuencia que el abuso sexual pueda traer a sus padres, a
algun ser querido, al agresor o a si mismo” (Gonzalez, 1995 citado en Gonzéalez, 1997), si
no guarda silencio y lo relata, con la finalidad de obtener gratificacién, placer o
satisfaccion sexual a costa de él.

Comportamientos que implican abuso sexual

» Desnudez forzada y/o impuesta (exponer partes intimas; pechos, genitales,
nalgas, vouyerismo).

» Exposiciébn de imagenes, material escrito o sonidos sexuales con fines de
manipular y dominar sexualmente (peliculas, revistas, grabaciones o comentarios
sexuales a la persona).

» Exposicién a la observacion de actos sexuales entre adultos.

» Tocamiento corporal con fines de manipulacién sexual (el agresor toca partes
intimas; pecho, nalgas, genitales, el agresor induce a la victima a tocar sus partes
intimas, el manoseo puede ser sobre o debajo de la ropa).

» Actos de masturbacion en los que se involucre a la victima (besos lamiendo o
mordisqueando partes del cuerpo, succionando, besando, lamiendo o
mordisqueando alguna parte del cuerpo ya sea el agresor o la victima), felacion,
cunnilingus.

» Penetracion oral, anal y/o genital (penetracibn peneana, penetracion digital u
objetal) (Gonzélez, 1997).
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Los abusos sexuales conllevan riesgos importantes de tipo emocional para las victimas.
Reacciones que se hacen mas fuertes cuando el agresor ha sido un familiar o cuando el
abuso se produce de forma repetitiva, ya que en estos casos es mas probable que la
victima se sienta culpable por no evitarlo.

El abuso sexual tiene consecuencias importantes que son determinadas por los siguientes
factores: edad, sexo, aspectos contextuales e individuales como son la frecuencia,
severidad, y la existencia o ausencia de violencia durante el abuso entre otros. (L6pez,
1996 citado en Pérez, 2001). Las consecuencias del abuso sexual pueden presentarse a

corto o largo plazo.

Uno de los efectos de la agresion sexual, tanto si ocurre en la infancia como
posteriormente, es el dafio que causa a la autoestima y a la imagen que tiene de si misma

la victima (autoimagen) (Conrad & Milburn 2002).

Consecuencias psicosociales y postraumaticas

Las consecuencias son determinadas por dos tipos de factores: 1) Factores
circunstanciales en las que se dio el abuso tales como: la edad a la que empezé el abuso;
la naturaleza de éste (que tan sofisticado fue; si tuvo un periodo breve o largo, ocasional o
frecuente; si fue acompafiado por abuso fisico o no; los problemas que suceden
alrededor, la red social con la que la victima cuente y el grado de relacién que exista con
el agresor); 2) Factores de personalidad y recursos intelectuales que la victima posea (La
Fontaine, 1990, Blume, 1995 citado en Gonzélez et. al., 1997).

Corto plazo (Lopez, 1996 citado en Pérez, 2001):

» Hacia el agresor y/o familiares: desconfianza, miedo, hostilidad, abandono del
hogar, conducta antisocial.

» Hacia si mismo: verglienza, culpa, estigmatizacion, baja autoestima, cambio de
humor, ideas suicidas (que aumentan con la edad y el poco apoyo de la madre),
fatiga, dolencias corporales.

» Tono afectivo: ansiedad, angustia, depresidén, emociones negativas, etc.

» Sexualidad: exceso de curiosidad, inhibicion sexual, precocidad de conductas,

prostitucion o conductas sexualizadas como la masturbacion compulsiva.
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» Problemas escolares y falta de concentracion.

» Otros, perdida de apetito, cambios en habitos de suefio y alimenticios.

Largo plazo:

Existen flashbacks, problemas con la concentracién, con la memoria, sentimientos de
extrafieza ante otros, evitacidon de actividades sociales, en general problemas sociales
relacionados con la falta de autocuidado (pobre higiene, desnutricién, aislamiento social),
pobre amor propio, depresién, culpa, ansiedad, fobias y conducta autodestructiva.
Dificultades en las relaciones sexuales, abuso de alcohol y drogas, dificultad para confiar
e intimar, tiene una sensacion de impotencia y vulnerabilidad a la revictimizacion. Se dice
que las mujeres tienden a internalizar los efectos del abuso lo que consecuentemente les
provoca méas estados de depresion y ansiedad. Los hombres por el contrario tienden a
externalizar los efectos (McDonald, 1995 citado en Pérez, 2001). Pueden aparecer

sintomas de estrés postraumaético.

Violacion. Se refiere a “cualquier hecho que sobrepase los limites corporales vy
psicologicos de la persona. Es una accion forzada en la cual hay o no penetracion vaginal,
anal u oral del pene o cualquier otro sustituto del mismo, con carencia de consentimiento.
Este tipo de agresion da como resultado un rompimiento del equilibrio fisico, emocional,
social y sexual del individuo” (Burgess, 1985; Gonzalez, 1995 a: citado en Gonzélez &
Rosas, 1995).

En todos los casos de violacién forzada se presentan tres componentes: poder, ira y
sexualidad.

La violacién es siempre y principalmente un acto agresivo. En algunos casos, el asalto
parece constituir una descarga de ira. En otros casos, la agresion llega a expresarse mas
como un medio para controlar la situacion que como un motivo de ira —una expresion de
poder y conquista-.

En un caso distinto la agresiébn misma se vuelve erotizada, de modo que el agresor
obtiene placer al controlar a su victima y lastimarla.

En todo acto de violacion, tanto la agresion como la sexualidad estan implicadas, y la
sexualidad se vuelve el medio para expresar las necesidades y sentimientos agresivos
gue operan en el agresor y la razén de su asalto. Se pueden distinguir tres modelos

basicos de violacion: 1) la violacién por ira, en la que la sexualidad se vuelve un acto
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hostil; 2) la violacion por poder, en la que la sexualidad se vuelve una expresion de
conquista; 3) la violacién sadica, en la que la ira y el poder se erotizan (Groth &
Birnbaum, 1980).

Modelos béasicos de Violacion

Violacion por ira

El asalto se caracteriza por la brutalidad fisica. Se usa mas fuerza real en la perpetracion
del crimen gue en lo que seria necesario si el intento fuera simplemente para vencer a la
victima y alcanzar la penetracion sexual. El sexo se convierte en el medio por el que el
agresor puede degradar a su victima. Es el arma que el agresor usa para expresar su
rabia. En vez de buscar satisfaccion sexual, busca lastimar, castigar, degradar y humillar
a su victima, y ve el sexo como un arma para ser usada con este fin.

Tales crimenes parecen ser impulsivos y accidentales. Su lenguaje es ofensivo
(maldiciendo, blasfemando, diciendo obscenidades, haciendo comentarios degradantes) y
el asalto mismo es relativamente corto, algunas veces es cuestion de unos cuantos
minutos. El asalto descarga la ira reprimida del agresor y le da satisfaccion temporal de su
confusion interna, aunque él no encuentre el asalto sexualmente gratificante. Los asaltos

sexuales del agresor por ira tienden a ser esporadicos (Groth & Birnbaum, 1980).

Violacion por poder

El poder parece ser el factor dominante que motiva al agresor. En estos asaltos, el intento
del agresor no es lastimar a su victima sino poseerla sexualmente. La sexualidad se
vuelve un medio de satisfaccion para los sentimientos principales de insuficiencia y sirve
para expresar poder, fuerza, control, autoridad e identidad. Existe una necesidad
desesperante de parte del agresor para asegurarse a si mismo sobre su suficiencia y
competencia como hombre. La violacién le permite sentirse fuerte, poderoso y que tiene el
control sobre alguien mas. Es a través del asalto sexual que él busca imponer su poder,
potencia y reafirmar su identidad. Es a través de la violacion que él espera negar
sentimientos profundamente arraigados de insuficiencia, falta de valor y vulnerabilidad, y
ocultar dudas perturbadoras sobre su masculinidad.

Tales crimenes son preintencionados aunque el asalto real podria depender de la
oportunidad. El agresor por poder, tampoco encuentra el crimen sexualmente placentero,
ya que nunca va de acuerdo con su fantasia y podria experimentar una eyaculacion

prematura o retardada durante el asalto. Su lenguaje es imperativo (da ordenes) e
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inquisitorio (le hace a la victima preguntas personales), y el asalto podria ser de una
duracién prolongada. Su modus operandi es abordar, controlar y conquistar. Al no sentirse
en control de su propia vida el agresor por poder trata de negar sus sentimientos de
impotencia y vulnerabilidad al tener el control sexual de alguien mas (Groth & Birnbaum,
1980).

Violacion sadica

Tanto la sexualidad como la agresion estan fusionadas en una experiencia simple y
psicolégica conocida como sadismo. La agresion misma es erotizada, y este agresor
encuentra el deliberado e intencional abuso sexual de su victima intensamente excitante y
gratificante. Dichos asaltos usualmente implican esclavitud y tortura, conductas ritualistas
y victimas simbdlicas (es decir, las victimas parecen compartir ciertas caracteristicas
comunes en la apariencia o profesién). En algunos casos, el agresor es un individuo que
no puede alcanzar la satisfaccion sexual a menos que su victima se resista fisicamente; él
se excita solamente cuando la agresion esta presente, y encuentra placer al tomar a una
mujer contra su voluntad. En casos extremos, el agresor sadico podria matar a su victima
y mutilar su cuerpo. En casos menos extremos, €l podria, en vez de tener relaciones
sexuales reales con ella, usar algun tipo de objeto o instrumento para violarla, como un

palo o una botella (Groth & Birnbaum, 1980)

Se agrega a lo anterior la clasificacién de violacién por confianza o bajo convencimiento
ya que es importante sefialar que la violacién no siempre es cometida por un extrafio. En
el estudio realizado por Gonzélez (1995a citado en Gonzalez, et. al., 1997), se encontré
que el 47 % de los casos el agresor era un conocido, asi la violacién puede ocurrir en
cualquier tipo de relacién hombre-mujer. Esta violacion es un ataque en el cual el agresor
consigue su fin a través de engafos, de manipulacién emocional, traicién y de violencia.
Ademas existe interaccion entre el asaltante y su victima antes del ataque (Burgess y

Holmstrom, 1974; Gonzalez, 1995 citado en Gonzalez, et. al., 1997).

La violacion es compleja y multideterminada. Tanto la ira como el poder son los
componentes dominantes, y la violacion, en vez de ser una expresion principalmente de
deseo sexual es, de hecho, el uso de la sexualidad para expresar poder e ira. La violacion
es entonces un acto seudosexual, un modelo de conducta sexual que tiene que ver mas

con la condicion social, la hostilidad, el control y el dominio que con el poder o la
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satisfaccion sexual. Es la conducta sexual en funcion de las necesidades principalmente
no sexuales.

Entonces, la violaciébn no es la expresion agresiva de la sexualidad tanto como es la
expresion sexual de la agresién. Para este fin, podrian servir varios motivos en la
psicologia del agresor: la violacién se puede experimentar como una forma para lastimar

(ira), violar (desprecio), controlar (supremacia), explotar (poder) y destruir (sadismo).

La violacién afecta profundamente desde los primeros momentos del ataque y dicho
estado puede prolongarse a veces durante afios. Si no se recibe la atencion adecuada,
las victimas suelen experimentar sensacion de soledad, impotencia y total aturdimiento.
Por regla general la respuesta de la victima ante esta situacion de tremendo estrés encaja
en pautas identificables.

Burgess y Holmstrom (1974 citado en Gonzélez, et. al., 1997) describen dos fases, las
cuales varian mucho segun la edad, la personalidad de la victima y la circunstancialidad
del ataque, asi como de los servicios asistenciales disponibles y el trato que reciben de

los demés (Kolodny, Masters y Jonson, 1987 citado en Gonzélez, et. al., 1997).

La fase aguda: Desorganizacién

“Las victimas describen una gama amplia de emociones en las horas inmediatas al
ataque. El impacto fisico y emocional del incidente puede ser tan intenso que la victima

queda en un estado de shock y de incredulidad.

Reacciones fisicas

Las victimas describen un sentimiento de dolencia por todo el cuerpo, otras especificaran
el area del cuerpo que ha sido el foco de la fuerza del atacante como: la garganta, el
pecho, los brazos o las piernas.

Las victimas también reportan sintomas especificos del area del cuerpo que ha sido
lastimado.

Disturbios en los patrones del sueiio: dificultades para conciliar el suefio, insomnio,
pesadillas.

Desérdenes de alimentacion: pérdida de apetito, dolor estomacal, nduseas.
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Reacciones emocionales

El sentimiento principal que expresan las victimas es: el miedo al dafio fisico, la mutilacion
y la muerte: siendo éste el principal sentimiento, lo que explica el porque las victimas
desarrollan una vasta cantidad de sintomas llamados Sindrome de trauma por violacién.
Sus sintomas son una reaccién de estrés agudo ante la amenaza implicita de muerte.
Otros sentimientos expresados por las victimas son: la humillacién, degradacion, culpa,
verglienza, aturdimiento, enojo, venganza entre otros. Debido a la amplia variedad de
sentimientos expresados durante la fase inmediata, las victimas estan propensas a
experimentar cambios en su estado emocional.

Las victimas también reportan el sentirse irritadas con la gente durante las primeras
semanas cuando los sintomas son agudos. Se dan cuenta que sus reacciones

emocionales son desproporcionadas en relacion al estimulo real.

Pensamientos

La victima continuamente trata de bloquear los pensamientos sobre el asalto en su mente,
pero el recuerdo del asalto persiste continuamente. Hay un fuerte deseo de la victima de
anular lo ocurrido.

El tiempo de permanencia en la fase aguda varia de una victima a otra. Los sintomas

inmediatos pueden durar unos cuantos dias a unas semanas.

Proceso alargo plazo

La violacién trastorna la vida de la victima, no tan sélo en los dias y semanas inmediatos
al incidente, sino después de muchas semanas y meses. La victima presenta los

siguientes sintomas durante el proceso de reorganizacién a largo plazo.

Cambios en el estilo de vida

Muchas victimas sdélo son capaces de reasumir un nivel minimo de funcionamiento adn
después de que la fase aguda termina. Otras victimas responden a la violacion
guedandose en casa, atreviéndose tan sélo a salir de casa acompafiada de una amiga
(0), ausentandose o dejando de ir a trabajar o a la escuela.
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Suefios y pesadillas
Son un sintoma mayor en las victimas de violacion y ocurren durante ambas fases, la
aguda y la de largo plazo. El contenido es con frecuencia violento, y esto perturba a la

victima.

Fobias

Una defensa psicolégica comdn que se observa en las victimas, es el desarrollo de
miedos y fobias especificas a las circunstancias de la violacion. Las victimas desarrollan
reacciones fobicas a una amplia variedad de circunstancias y objetos. La victima puede
desarrollar miedos especificos relacionados con caracteristicas notadas en el atacante,

tales como: olores o caracteristicas fisicas” (Gonzalez et. al., 1997).

Como consecuencia de la violacion, las mujeres se enfrentan a diversas dificultades
sexuales (Masters & Jonson, 1970; Becker, 1986 citado en Gonzalez, et. al., 1997). Entre
los trastornos mas graves se encuentran la aversion sexual, el vaginismo (que consiste en
la contraccién sostenida de la vagina que impide la penetracién), disminucion del deseo
sexual, anomalias en la lubricacion vaginal, pérdida de sensaciones genitales, dolor
durante el coito y anorgasmia (Kolodny, 1983: Masters y Jonson, 1987 citado en
Gonzalez, et. al., 1997). Como consecuencia de la violacion las mujeres suelen evitar el

contacto personal y social con los hombres.

Factores de riesgo:

« No estar en capacidad fisica de defenderse, ni tener desarrolladas habilidades
para comunicar o contar lo que les sucede.

- No tener recursos fisicos 0 emocionales para enfrentar el abuso.

. Una socializacion sexual inadecuada (sin informacion, sin limites claros, sin
modelos).

« Un ndcleo familiar que no le ofrece un adecuado soporte y en el hogar enfrenta
indiferencia, sobreproteccion, conflictos o relaciones de dependencia.

« No haber recibido estimulos favorables al desarrollo de habilidades de
autoproteccion.

. Tener carencias afectivas que pueden favorecer el enganche emocional con su

potencial abusador.
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. Exceso de confianza en conocidos y extrafios.
« Educacion y socializacion para ser complacientes y obedientes, o por imposicion.
. Medidas de seguridad ineficaces o programas de orientacion y prevencion

inexistentes.

Intervencion / Tratamiento

Cuando hay una agresion, existe un rompimiento del equilibrio fisico, emocional, social y
sexual del individuo (Burgess y Holstrom, 1965; Gonzalez & Rosas, 1995), necesitando

reestablecer el equilibrio a través de lo siguiente:

A nivel inmediato, que la familia ubique lo ocurrido, sin irse a los extremos, su influencia
es muy importante y decisiva para el fortalecimiento y asimilacion de lo sucedido. El
trabajo con la victima es reelaborar lo ocurrido quitando el contenido sexual del hecho
(Duarte 1992: 13 citado en Gonzalez & Rosas, 1995). El problema fue el abuso de poder
no la sexualidad. En este proceso, hay que tener en cuenta los valores y represiones que
la familia ya habia conformado antes de la agresion en cuanto a la “sexualidad”, el cuerpo,
el respeto, la autoridad”, etc.

El abordar el autoconcepto de la victima, su autoestima, su desculpabilizacién y sus
posibilidades de defensa y limites no pueden ser aislados de la familia y el medio en que
se vive.

Con el tratamiento inmediato se puede prevenir la manifestacion de comportamiento
destructivo y disfuncional y restringir la experiencia traumatica, hacia alternativas de
manejo menos destructivas y mas funcionales, la mayoria de las victimas pueden ser
ayudadas de tal manera que puedan vivir vidas “felices” y productivas, a pesar de las

heridas emocionales (Sgroi, 1982 citado en Meléndez, 2003).

Cuando se descubre la agresion se produce una reaccion inicial de impacto en toda la
familia: padres y otros hijos. Cambia el estilo de vida de la misma y a la ansiedad de la
victima se unen los miedos de los familiares: ¢Si me aproximo lo interpretard cémo un
contacto fisico?. Consecuentemente se altera la forma de relacionarse victima/familiares
en las conversaciones de la familia, el contacto fisico-intimo y en los habitos diarios. Las
victimas tienen gran dificultad para hablar de lo que ha sucedido, su silencio refleja el

miedo y angustia que sufren; cuando comienzan a hablar se produce una mejoria
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inmediata siempre que la reaccion de la familia sea de apoyo sin angustia (Soria &
Hernandez, 1994).

Nivel mediato. Es decir a largo plazo, se tendran que ampliar redes, abrir posibilidades de
romper con ese imperio y repliegue de la subjetividad, a la intimidad familiar para no ser

tan vulnerables a la nociva influencia.

Una vez evaluado el impacto de la agresion sexual se debe proceder a elaborar y aplicar
un plan de tratamiento consistente en fijar los objetivos a partir de la evaluacion realizada,
establecer una secuencia de prioridades segun la urgencia del problema, seleccionar las
técnicas de tratamiento que requiera cada objetivo, discutir el plan con el paciente y con
otros miembros de la familia cuando sea necesario y, finalmente, poner en practica el plan
(Bolton, Morris y MacEachron, 1989 citado en Cantén, 2002, cap. 6, p. 326).

Los objetivos terapéuticos generales en el tratamiento de la agresion sexual (abuso y/o

violacion) son:

Reorganizar la estructura del yo que ha sido rota e invadida.
Recuperar el control sobre los limites yoicos.

Recuperar el control sobre los limites corporales.
Reorganizar la autoimagen.

Trabajar sobre el autocopncepto.

Manejo de la culpa.

Recuperacion del entorno familiar.

Recuperacion y utilizacion de la red social.

© © N o 0~ 0 DNPRE

Orientacidon médica.

10. Orientacion legal (Gonzalez & Rosas, 1995).

Torres Gomez de Cadiz, Rivero, Herce y Achucarro 1996 (citado en Torres GOmez de
Cédiz, 1997, cap. 9, p. 217) proponen tres objetivos basicos para el tratamiento en los
casos de abuso sexual:

a) Evitar la repeticion del abuso: implica en primer lugar adoptar las medidas oportunas

para garantizar la proteccién inmediata de la victima, en segundo lugar y a mas largo
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plazo, el tratamiento pretende incidir sobre los factores causales del abuso sexual con el
fin de impedir su reaparicion.

b) Tratar las posibles secuelas fisicas y psicolégicas del abuso: éstas constituyen lo que
se conoce como el dafio primario del abuso sexual (Furniss, 1991 citado en Torres
Gobmez de Cadiz, 1997, cap. 9, p. 217) y, pueden incluir una amplia gama de problemas
fisicos, dificultades y trastornos psicolégicos cuyo tipo e intensidad varia dependiendo de
factores diversos (Friedrich, 1990; Lopez, 1995 citado en Torres Gomez de Cadiz, 1997,
cap. 9, p. 217): edad de inicio del abuso; su duracién; el grado de violencia 0 amenazas
asociado al mismo; la diferencia de edad entre el abusador y el abusado; la cercania
relacional; la presencia o no de figuras parentales protectoras; el grado de secreto ligado
al abuso.

c¢) Evitar los efectos iatrogénicos del abuso: junto al dafio primario es preciso tener en
cuenta frecuentes efectos nocivos ligados al impacto que la revelacion del abuso y la
intervencion del sistema supuestamente “protector” suelen acarrear a la victima y a su
familia. Por ejemplo: el escandalo y la marginacion que a menudo rodean al
descubrimiento del abuso; los problemas ligados a la falta de coordinacién entre las
diferentes entidades y profesionales que suelen intervenir en estos casos; la
traumatizacibn que puede generar en la victima su participacion en posibles
procedimientos judiciales ligados al caracter delictivo de los abusos sexuales; v,
particularmente en los casos de incesto, el frecuente conflicto y/o ruptura de la pareja
parental; la separacion de la victima de su familia en el intento de protegerle; la posibilidad
de que el padre abusador sea encarcelado, lo que a menudo conlleva no sélo dificultades
emocionales y de relacion con el resto de los miembros de la familia, sino también en un
empeoramiento de las posibilidades materiales de subsistencia del grupo familiar (Torres
Go6mez de Céadiz, 1997, cap. 9, pp. 217-218).

“No existe un uUnico abordaje terapéutico de la agresion sexual siendo diferentes las
modalidades de tratamientos utilizados frente a este problema. Algunas de estas
cuestiones son tratadas en todos los miembros de la familia (p. e. los temas de negacioén,
secreto, responsabilidad y culpa), mientras otras reciben una atencion preferente o mas
especifica en alguno de los sujetos implicados. Entre los temas recurrentes en la

intervencion terapéutica con estos casos se pueden citar los siguientes:

a) Actitudes y fenomenos de negacién entorno a la agresion sexual.

b) Secretismo entorno a la agresion y patrones de comunicacion familiar.
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c) Sentimientos tipicos (culpa, verglenza, baja autoestima, ira y pérdida de
confianza).

d) Cuestiones relativas a la sexualidad.

e) Aislamiento social de la familia y dependencia entre sus miembros.

f) Cuestiones relativas al abuso de poder y autoridad.

g) Fracaso en la proteccion de la victima.

h) Limites generacionales inapropiados.

i) Dificultades particulares en cada uno de los miembros (depresion, conductas
autodestructivas, problemas sexuales, déficit en empatia, abuso de alcohol y otras
drogas, falta de habilidades sociales, etc.)” (Torres Gomez de Cadiz, 1997, cap. 9,
pp. 218-219).

Enfoques y modalidades de tratamiento

Es posible establecer una clasificacion de los tipos de tratamiento de los casos de
agresion sexual atendiendo a diferentes aspectos como: la persona a la cual va dirigida el
tratamiento (victima, otros familiares); la modalidad terapéutica elegida para desarrollar el
tratamiento (individual, grupal, diadica y/o familiar).

El modelo terapéutico subyacente al tratamiento empleado (psicodinamico, cognitivo-
conductual, biol6gico, sistémico).

Hay que considerar que incluso dentro de una misma modalidad existen diferentes
planteamientos y estilos de tratamiento (Torres Gomez de Cadiz, 1997, cap. 9, p. 219).

En el tratamiento terapéutico de la agresion sexual en personas con discapacidad
intelectual se tendrdn que hacer las adaptaciones necesarias de acuerdo a las
caracteristicas de la poblacién tomando en cuenta: su capacidad intelectual, su falta de
capacidad de insight, su dificultad para verbalizar sus problemas emocionales.

Utilizar técnicas de terapia de juego puede ser efectivo sobre todo si el nivel de

discapacidad es moderado.

En el tratamiento individual los enfoques cognitivo-conductuales tienen un papel
preponderante entre las opciones terapéuticas preferidas por los profesionales (Weisz,
Weiss, Alicke y Klotz, 1987 citado en Torres GOmez de Céadiz, 1997, cap. 9, p. 220),
aunque no son infrecuentes los abordajes psicodindmicos centrados en la terapia de

juego o terapia artistica (Marvasti, 1989 citado en Torres Gomez de Céadiz, 1997). Existen
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también enfoques “mixtos” que aunan técnicas cognitivo-conductuales con elementos
propios de los tratamientos de corte mas psicodinamico (dibujo, juego, dramatizaciones...)
(Torres GOmez de Cadiz, 1997, cap. 9, p. 220).

Intervencién cognitivo conductual

No se trata de una terapia clasica sino mas bien de un proceso de aprendizaje guiado o
educativo, esto es, el psicélogo debe contrastar los efectos, cogniciones vy
comportamientos presentados por la victima en su intento de recuperacién y facilitarle la
readecuacion o cambios de los mismos.

Las técnicas utilizadas pueden ser muy diversas y su posible aplicacion fluctda en funcion
de la victima. No obstante, hay algunas que pueden considerarse béasicas (Soria &
Hernandez, 1994):

e Técnicas de explicacion de los sentimientos de autoinculpacion vy
autoresposabilidad en el suceso.

e Técnicas de entrenamiento en autoinstruciones. Concretamente, detencion del
pensamiento.

e Técnicas de discusion. Sobre las estrategias de afrontamiento utilizadas.

Segun las caracteristicas de la victima:

¢ Desensibilizacion sistematica. Esencialmente ante el temor a pasar por el lugar de
los hechos.

e Técnicas de relajacion. Si se observa un nivel de tensién imposibilitador de
comportamientos bésicos y/o alteraciones psicofisiologicas significativas a medio
plazo.

e Visualizacion. Ayuda a situarse en lugares, ante personas, etc. Que inducen temor
a la victima.

e Técnica de los pensamientos distorsionados. Ello es importante cuando se produjo
una grave agresion fisica a la victima y estuvo expuesta a un riesgo de muerte,
hubo intento de homicidio o existe un grave temor inducido por las amenazas

personales o familiares ulteriores del agresor.

Terapia de juego. Es un método psicoterapéutico basado en la psicodinamia y desarrollo

mental principalmente entendido para ayudar a aliviar el dafio emocional de la victima, a
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través de una variedad de juego imaginativo y expresivo, de materiales semejantes a:
titeres, mufecos, arcilla, juegos de mesa, materiales artisticos y objetos en miniatura
(Meléndez, 2003).

El tratamiento grupal posee elementos terapéuticos propios y caracteristicos que pueden
resultar especialmente apropiados para el tratamiento de las victimas de agresion sexual
(disminucién del sentido de aislamiento intenso y de anormalidad a través de compartir
con otros que han sufrido experiencias similares, mejores posibilidades de trabajar las
habilidades sociales, la posibilidad de ver que otros se encuentran mejor y progresan
favorece sentimientos de esperanza...) (Torres Gémez de Cadiz, 1997, cap. 9, p. 220).

El conocimiento de otras personas que han estado en contextos similares y han sabido
como reaccionar y adaptarse ofrece la posibilidad de explicar liboremente sus sentimientos.
Ello refuerza los vinculos sociales de la victima y su percepciéon de apoyo social e
indirectamente reduce la sensacion de estigmatizacion social. El apoyo béasico presentado
por dichos grupos se refiere a (Soria & Hernandez, 1994):

¢ Afrontamiento con problemas practicos.

e Estrategias para recuperar el control de su vida.

¢ Ayuda préctica directa.

¢ Transmisién de informacion desconocida para la victima.

o Refuerzo del sentimiento de autoestima personal.

En un trabajo no publicado (Soria, 1990 citado en Soria & Hernandez, 1994), dicho autor
parte de un modelo de intervencion grupal de Munné (1989 citado en Soria & Hernandez,
1994) y establece cuatro niveles de actividad bésicos de analisis en grupos de victimas

sexuales:

¢ Nivel tematico. En él se centra la evaluacion de la agresién sexual como un
proceso, cédmo afrontar el mismo para retornar a la vida cotidiana, centrandose la
tarea en el “aquiy ahora”.

¢ Nivel funcional o de interaccion grupal. En él deben potenciarse los elementos de
éxito en la readaptacion y las capacidades personales de autoeficacia en el

afrontamiento.
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e Nivel cognitivo. Es el ambito central de la intervencion. En él se analizan los
procesos atributivos, las creencias sociales sobre la agresién sexual y sus efectos
sobre la victima, la evaluacién cognitiva del suceso, etc. La intervencién debe
centrarse en introducir informacién sobre los procesos béasicos y sus efectos.

¢ Nivel afectivo. Debe permitirse la libre expresion de sentimientos, esencialmente
de odio y, al mismo tiempo, potenciarse el apoyo emocional grupal a partir de un

marco comprensivo y de aceptacién personal.

La intervencion se desarrolla en tres fases y cada persona se sitla en una de ellas en
funcion de la percepcion personal de la agresion y su proceso evolutivo de readaptacion
(Soria & Hernandez, 1994).

“l Fase: Percepcion de la agresion.

A lo largo de la misma debe favorecerse la comunicacién interpersonal y la participacion
de todos los miembros, para ello la empatia se convierte en el elemento clave. Cualquier
sentimiento personal debe poderse expresar libremente. Las actitudes individuales de los
participantes deben ser discutidas y relacionadas con la reacciébn emocional ante las
victimas de agresion sexual. Deben evitarse las analogias entre los diferentes sucesos,
pero si permitirse y potenciarse la libre expresién de los sentimientos aparecidos durante

el mismo y que cimentaron el comportamiento de la victima.

Il Fase: Apoyo grupal.

En un primer momento se trabaja con las victimas pero, posteriormente, pueden
introducirse victimas secundarias (familiares, testigos presenciales, etc.). En ambos casos
el objetivo esencial es potenciar la relacién grupal desarrollando cada uno de los niveles
sefialados. El enfoque debe dirigirse hacia el futuro y los medios psicosociales de

recuperacion.

lll Fase: Prevencion de la segunda victimizacion.
El objetivo es la preparacion de la victima para su rol judicial, esencialmente como testigo
del suceso, no obstante debe establecerse un analisis comparativo de los cambios

aparecidos en la vida cotidiana de la victima y una discusion de sus expectativas futuras
(Soria & Hernandez, 1994).
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La terapia de familia pretende conseguir unas interrelaciones mas apropiadas dentro de la
misma (resolviendo los problemas y conflictos en las relaciones familiares). La terapia de
familia resulta necesaria, ya que la aplicacién sélo de una terapia individual o de grupo
puede hacer que los padres se sientan amenazados por el tratamiento de la victima y los
cambios subsiguientes y decidan suspender el tratamiento. Por otra parte, la terapia
individual y de grupo también es necesaria, tanto para que la victima consiga desarrollar
su sentido de autonomia y de individualidad que le permita controlar aspectos basicos de
Su propio cuerpo, mente y acciones, como para que los padres puedan abordar aspectos
de su propia experiencia vital personal y de las relaciones de pareja (Cantén, 2002, cap.
6, p. 327).

Medidas preventivas

En los programas de orientacién sexual para personas con discapacidad se deben incluir
aspectos relacionados con la agresion sexual, para que conozcan que estos riesgos
existen, aprendan a reconocer los abusos y comuniquen lo que les ocurre.

Es importante que no sientan vergienza ni culpa, y que sepan que pueden superar la
experiencia. Se tiene que distinguir claramente la diferencia entre la sexualidad que debe
ser algo placentero, agradable, voluntario, y la agresion sexual, que si bien utiliza la
sexualidad como medio de agredir o someter, no debe de conectarse con la vivencia
posible de la propia intimidad. El problema no es la sexualidad sino el abuso de poder.
Ademas de informacion necesitan ser orientados para que desarrollen ciertas habilidades

que les permitan identificar y enfrentarse a las situaciones de riesgo.

“Es (til y necesario ser reiterativos en cuanto al conocimiento, contacto y respeto a su
cuerpo, y hacerles tomar conciencia que hay sensaciones, actitudes, caricias o gestos,
que pueden agradarles, molestarlos, inquietarlos, ser desagradables, confusos, y que por
tanto deben ejercitar para reconocerlos y para poder comunicarlo cuando éstos no sean
de su agrado o los molesten.

Hay que dejarles claro que no todas las personas pueden tocarlos como tampoco pueden
ellos tocar a todos.

Cuando no hay aceptacion o consentimiento: estoy abusando del otro, estoy invadiendo

su intimidad que no me pertenece” (Villa, 1999, cap. 14, p. 164).
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Solo ellos tienen derecho a decidir sobre su propio cuerpo, quién, como y cuando lo toca.

No deben ceder a peticiones de otras personas que les desagraden o les haga sentir
incdmodos (estimulaciones sexuales; besos, caricias, tocamientos). El discapacitado por
su parte debe aprender a pedir respeto hacia su cuerpo e intimidad, sin importar de quien
se trate. Aprender a decir un no verbal, firme y rotundo ante la insistencia de que accedan

a una peticién en donde se pone de manifiesto el abuso sexual y/o violacion.

Cuando se encuentren en la via publica deben tener claro que caminar por calles o
parques solitarios, obscuros o que no conozcan es peligroso. Y si se encontraran ante
agresiones sexuales su respuesta debe ser resistirse fisicamente (morder, empuijar,
golpear), gritar pidiendo ayuda si hay gente proxima que pueda oirlos, alejarse
inmediatamente si es posible. Y sobre todo deben estar conscientes de que todo lo que
hagan para defenderse esta bien, es con el Unico fin de defender su cuerpo y su persona.
Insistir en que si alguien los ha agredido sexualmente lo mas importante es hablarlo, ya
gue después de esto se sentirdn mas tranquilos y poco a poco superaran dicha

experiencia.

Una aproximacion a los programas preventivos de abuso sexual

El contexto en el que se aplican estos programas es habitualmente el medio escolar,
siendo el personal docente del propio centro o algun profesional especializado el
encargado de impartirlo.
Los objetivos basicos de este tipo de programas son dos (Hazard y cols., 1991; Lépez.
1995 citado en Torres Gomez de Cadiz, 1997, cap. 9, p. 211):

a) disminuir la vulnerabilidad de las victimas ante el riesgo de sufrir abusos sexuales

(un objetivo ligado a la prevencién primaria), y
b) alentar a las victimas a revelar los abusos, en caso de no poder haber sido

evitados (objetivo asociado a la prevencién secundaria).

Son dos también los componentes principales que incluyen estos programas con el fin de
adecuarse a los objetivos perseguidos (O’ Donohue y cols., 1992; Hazzard y cols., 1991;
Lépez, 1995 citado en Torres Gémez de Céadiz, 1997, cap. 9, p. 211). Por un lado, existe
un componente informativo, ofreciéndose a las victimas conocimientos sobre conceptos

basicos relativos a los abusos sexuales y, por otro, hay un componente de entrenamiento
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en habilidades supuestamente Utiles para evitar episodios sexualmente abusivos. Los

contenidos especificos incluidos en ambos componentes pueden variar de un programa a

otro, aunqgue los principales temas contemplados suelen ser (Abrahams, Casey y Daro,
1992; Hartele y Miller-Perrin, 1992; Finkelhor y Dziuba-Leahterman, 1995 citado en Torres
Gobmez de Céadiz, 1997, cap. 9, p. 211):

Informaciones para discriminar entre situaciones que pueden entrafiar
riesgo de abuso sexual (lugares apartados, estar solo en determinados
sitios, ofrecer informacion personal, aproximacién de un extrafio, etc.).
Cuestiones para aprender a distinguir entre caricias adecuadas e
inadecuadas (propiedad del cuerpo, partes intimas, visita al médico,
contacto durante el aseo, caricias entre padres e hijos, situaciones de
contacto fisico con sus iguales...).

Mantenimiento y revelacion de secretos (los “buenos” y “malos” secretos,
cuando decir un secreto, etc.).

Entrenamiento en asertividad (decir “no”, expresar sentimientos de
disgusto, defensa del propio punto de vista...).
Informacion sobre la red de apoyo que pueden encontrar en su comunidad

(familia, amigos, la policia, profesores...).

En cuanto a la metodologia estos programas pueden variar pero, en general después de

una breve introduccion sobre su uso, presentan los diferentes médulos tematicos

especificando distintas actividades didacticas en relacion a cada uno de ellos. Tal

aprendizaje esta organizado basicamente segun la siguiente secuencia (Liang & cols.,
1993, citados en Torres Gémez de Céadiz, 1997, cap. 9, p. 212):

Reconocimiento: la victima debe reconocer que la situaciéon es segura o
potencialmente abusiva.

Decir No: la victima debe rechazar verbalmente al agresor y/o escapar de
la situacion.

Comunicéarselo a alguien: debe informar del incidente a una persona
responsable.

Comunicar lo ocurrido: la victima debe realizar una revelacion informativa a

esa persona.
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Estos programas contemplan también la utilizacion de numerosos recursos materiales
(libros, marionetas, peliculas, mufiecas...) (Lépez, 1995 citado en Torres GOmez de Cadiz,
1997, cap. 9, p. 212). Suelen emplear en su planteamiento didactico un enfoque
conductual que enfatiza, ademéas de la transmision de informacién, técnicas como: el
modelado, los ensayos conductuales y el refuerzo social en el aprendizaje de habilidades
(Wurtele & cols., 1992a: Hdartele, Gillispie, Currier & Franklin, 1992b citados en Torres
Go6mez de Cédiz, 1997, cap. 9, p. 212).

Programas de orientacion sexual

Para Ariza, Cesari & Gabriel y Galan (1991), al hablar de educacion y orientacion sexual,
es basico reconocer el lugar que ocupa la propia sexualidad en la vida y aceptar al otro
con su sexualidad, condiciones previas al didlogo, que tiene como finalidad orientar y
ayudar a crecer, no imponiendo una vision concreta de la realidad de la sexualidad en
este caso calcada en la propia vision personal.

Nadie duda del sentido del didlogo al abordar la sexualidad humana, ni de la necesidad de
educar con y para el dialogo. Pero comprender y aceptar la necesidad no hace que ya

exista realmente dicho dialogo.

Las formas de educar fundamentadas en el didlogo son las mas arduas, pero sin duda

son las que configuran la meta de la verdadera orientacion sexual.

En el proceso de la educacion y la orientacion sexual la finalidad del didlogo es conducir
al alumno al reconocimiento progresivo de si mismo, de su personalidad sexuada y de los
demas. Es una forma de preparacion para poder establecer mas adelante un didlogo que

implique su ser masculino o femenino.

Por lo tanto, el didlogo y la comunicacién son imperativos en todo programa de
orientacion sexual, que se ostente de ser un buen programa. Asimismo, sus contenidos
han de adaptarse a unos objetivos, y éstos han de surgir de los intereses, necesidades y

caracteristicas propias de una determinada poblacion.
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"Los contenidos deben ser presentados cuando son significativos para la persona, ésta

los puede entender y son funcionales en relacién con su vida cotidiana (Amor Pan, 1997).

La meta de la orientacion sexual no es suprimir o controlar la expresién sexual, sino
demostrar las diversas posibilidades de relacion humana que la sexualidad ofrece (Shultz
& Williams, 1975). Un Programa de orientacién sexual debe influir sobre tres areas: nivel
cognoscitivo (proporcionar conocimientos), nivel afectivo (conformar actitudes y valores) y
nivel operacional (dotar de habilidades) (Alvarez & Mazin, 1990). La conducta sexual en el
hombre es instintiva pero a diferencia de los animales es susceptible de ser moldeada por

la sociedad y por el contenido afectivo de lo humano (Lugo, 2002).

Objetivos

e Facilitar el entendimiento del desarrollo de su cuerpo, el cambio de actitud y la
expresion de sentimientos hacia la propia sexualidad.

¢ Que aprendan acerca de la higiene y del cuidado de su cuerpo como una medida
de salud sexual.

e Ofrecerles los apoyos necesarios para que estén en condiciones se protegerse a
si mismos de agresiones sexuales, embarazos no planeados, no deseados y de
infecciones de transmision sexual.

e "Motivarlos para que manifiesten sus dudas e inquietudes, sobre la sexualidad,
preparandolos para que puedan participar en las decisiones que se tomen con
respecto a su vida sexual y afectiva.

e Proporcionar conocimientos sobre la sexualidad y erradicar concepciones
equivocadas" (Reyes & Villalba, 1997).

e Clarificar que comportamientos sexuales corresponden a un espacio publico o

privado.

En un Programa de orientacion sexual se deben incluir las siguientes tematicas: partes del
cuerpo humano, maduracién y cambios corporales, conocimientos de anatomia y
fisiologia, diferenciacion de género, higiene personal, menstruacién, autoerotismo,
masturbacién, zonas erdgenas, virginidad, relaciones sexuales y relaciones coitales,
capacidad reproductiva (embarazo), anticonceptivos, enfermedades de transmisiéon

sexual, sexo seguro y voluntario, pornografia, autonomia, autoestima, asertividad,

103



autoimagen, relaciones interpersonales y habilidades sociales; conductas publicas y
privadas, derechos y responsabilidades en la conducta sexual, agresion sexual (abuso y
violacién), entre otros.

Es necesario que reconozcan el funcionamiento de su cuerpo pero, también, es esencial
que reconozcan las formas de interaccion y de relacién interpersonal que se juzgan
apropiadas en nuestra cultura, y que puedan distinguir entre lo qué es una expresion de
afecto y lo qué es un abuso. También es fundamental apoyar la construccién de la
autoestima y su asertividad para que sean capaces de disfrutar de su propia sexualidad,
de protegerse y de aprender que pueden y deben decir no, si no quieren que una persona

haga algo que los afecte.

"La educacion sexual no es un manual practico en el que se dice lo que hay que hacer
para que todo funcione a la perfeccion y asi tener relaciones sexuales armoniosas y
placenteras, sino méas bien trata de ayudar a la persona asentirse a gusto con su propia
sexualidad y ayudarle en su vida relacional" (Amor Pan, 1997).

A pesar de esto, uno de los obstaculos para impartir educacion y orientacién sexual, sigue
siendo la creencia de que al dar informacion a las personas, éstas aceleran sus
experiencias, ampliaran su curiosidad y querrdn poner en practica todos sus
conocimientos. Asi, aunque esto no suceda ni sea de ninguna manera el objetivo de la
educacién y la orientacibn sexual, los temores y prejuicios siguen existiendo y

obstaculizando la implementacion de estos programas (Hiriart, 1999).

Metodologia

e "Hay que tratar al discapacitado como tratamos a los individuos de igual edad
cronolégica a la suya, pero teniendo en cuenta las particularidades de su
funcionamiento mental.

e El segundo criterio a tener en cuenta son las caracteristicas evolutivas de los
alumnos. Cada edad tiene unas caracteristicas que habrd que observar también
en el ambito de la sexualidad. Se nace sexuado, pero el individuo se va haciendo
sexualmente maduro. Estd madurez se consigue a lo largo de las diferentes
etapas evolutivas, que han de ser tenidas en cuenta si la educacién sexual que se

quiere ofrecer ha de resultar satisfactoria.

104



e Tradicionalmente se ha considerado que el desarrollo y los intereses relacionados
con la sexualidad comienzan en la pubertad; sin embargo, la realidad confirma que
esta dimension esta presente desde el comienzo de la vida y que las experiencias
de la infancia van a influir poderosamente en la vida adulta. Si la sexualidad
comienza con la vida misma, la educacion de esa sexualidad debe estar presente
de modo adecuado desde los primeros momentos de la vida de la persona y ha de
continuar no sélo a lo largo de toda la etapa educativa, sino que debe permanecer
abierta en cuanto el sujeto lo demande.

e Se debe tener en cuenta la forma que el sujeto tiene de percibir el mundo, lo cual
condiciona sus conocimientos, su afectividad y sus relaciones con los demas"
(Amor Pan, 1997).

e '"La informacion necesita ser presentada de una forma concreta, con apoyos
visuales, usar terminologia sencilla y con una frecuente repeticion.

e Presentar el material en pequefios pasos, cada uno con objetivos claros, como
para que puedan ser cumplidos.

e Brindar retroalimentacion inmediatamente después de completar una tarea.

e Promover la practica de la tarea para facilitar el aprendizaje" (Rosete, 1998).

e Insistir en el desempefio completamente correcto de una tarea antes de continuar
con la siguiente (Whelan & Speake, 1979 citado en Rosete, 1998).

¢ Emplear dinAmicas activo-participativas que los involucren directamente y a veces
vivencialmente en la reflexion, al valorar opciones personales de actuacion que se
ajusten a sus circunstancias particulares (Casas & Varela, 1998).

e Escuchar atentamente las preguntas y contestar la informacion que el participante

realmente solicita (Reyes & Villalba, 1997).

Caracteristicas del facilitador

o “El facilitador (a) debe ser una persona entrenada en habilidades basicas para
orientar e informar a individuos, grupos y comunidades, que pueda facilitar un
ambiente y una relacién apropiados para que el participante, con la informacion
recibida, tenga mas herramientas para responsabilizarse de su persona y de las

elecciones que haga.

e También es importante que el facilitador (a) propicie la aceptacion de la diversidad.
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Su papel es fomentar la autoexploracion y hacer evidentes los recursos personales
del participante, ayudarlo a que se fortalezca, para que éste Ultimo pueda tomar
responsablemente los riesgos y decisiones que solo a él le competen” (Hernandez,
2002).

Se requiere de un proceso de preparacion y entrenamiento para que el facilitador
(a) pueda desarrollar, pulir y perfeccionar todas estas habilidades (Barrios, 1994

citado en Hernandez, 2002).

"Educar la sexualidad de los participantes integralmente, desde un punto de vista

biopsicosocial y cultural.

El facilitador (a) debe asumir su responsabilidad, sin delegarla a otras personas.

Tener informacién general de la sexualidad y elementos teéricos del desarrollo

psicosexual" (Reyes & Villalba, 1997).
El facilitador (a) debe tener mucha paciencia y un amplio conocimiento de las

diferentes etapas evolutivas por las que atraviesa la persona con discapacidad
intelectual (Amor Pan, 1997).
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Legislacion

Caodigo penal para el distrito federal
Publicacién inicial 16/07/2002 vigente al 1/01/ 2006

Titulo quinto delitos contra la libertad y la seguridad sexuales y el normal desarrollo
psicosexual

Capitulo 1 Violacion

Articulo 174.- Al que por medio de la violencia fisica o moral realice copula con personas
de cualquier sexo, se le impondré prision de seis a diecisiete afios.

Se entiende por copula, la introduccion del pene en el cuerpo humano por via vaginal,
anal o bucal.

Se sancionaréa con la misma pena antes sefialada, al que introduzca por via vaginal o anal
cualquier elemento, instrumento o cualquier parte del cuerpo humano, distinto al pene, por
medio de la violencia fisica o moral.

Si entre el activo y el pasivo de la violacion existiera un vinculo matrimonial, de
concubinato o de pareja, se le impondra la pena prevista en este articulo, en estos casos

el delito se perseguira por querella.

Articulo 175.- Se equipara a la violacién y se sancionara con la misma pena, al que:

l. Realice copula con persona menor de doce afios de edad o con persona que
no tenga la capacidad de comprender el significado del hecho o por cualquier
causa no pueda resistirlo; o

Il. Introduzca por via anal o vaginal cualquier elemento, instrumento o cualquier
parte del cuerpo humano distinto del pene en una persona menor de doce
anos de edad o persona gque no tenga capacidad de comprender el significado
del hecho, o por cualquier causa no pueda resistirlo.

Si se ejerciera violencia fisica 0 moral, la pena prevista se aumentara en una mitad.

Articulo 176.- Al que sin consentimiento de una persona y sin el propésito de llegar a la
copula, ejecute en ella un acto sexual, la obligue a observarlo o la haga ejecutarlo, se le
impondra de uno a seis afios de prision.

Si se hiciera uso de violencia fisica 0 moral, la pena prevista se aumentara en una mitad.
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Articulo 178.- Las penas previstas para la violacion y el abuso sexual, se aumentaran en

dos terceras partes, cuando fueron cometidos:

VI.

Con intervencion directa o inmediata de dos 0 mas personas;

Por ascendiente contra su descendiente, éste contra aquél, el hermano contra
su colateral, el tutor contra su pupilo, el padrastro o la madrastra contra su
hijastro, éste contra cualquiera de ellos, amasio de la madre o del padre contra
cualquiera de los hijos de éstos o los hijos contra aquellos. Ademas de la pena
de prisién, el culpable perdera la patria potestad o la tutela, en los casos en
que ejerciere sobre la victima, asi como los derechos sucesorios con respecto
del ofendido;

Por quien desempefie un cargo o empleo publico o ejerza su profesion,
utilizando los medios o circunstancia que ellos le proporcionen. Ademas de la
pena de prision, el sentenciado sera destituido del cargo o empleo o
suspendido por el término de cinco afios en el ejercicio de dicha profesion;

Por la persona que tenga al ofendido bajo su custodia, guarda o educacion o
aproveche la confianza en ella depositada;

Fuere cometido al encontrarse la victima a bordo de un vehiculo particular o de
servicio publico; o

Fuere cometido en despoblado o lugar solitario.

Texto vigente
Ultima reforma publicada DOF 19/05/2006
Cddigo penal federal
Titulo decimoquinto
Delitos contra la Libertad y el Normal Desarrollo Psicosexual
Capitulo |

Hostigamiento sexual, abuso sexual, estupro y violacion

Articulo 259 Bis.- Al que con fines lascivos asedie reiteradamente a persona de cualquier

sexo, valiéndose de su posicion jerarquica derivada de sus relaciones laborales,

docentes, domésticas o cualquiera otra que implique subordinacion, se le impondra

sancion hasta de cuarenta dias de multa. Si el hostigador fuese servidor pablico y utilizare

los medios o circunstancias que el cargo le proporcione, se destituira de su cargo.

Solamente sera punible el hostigamiento sexual, cuando se cause un perjuicio o dafo.
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Sdlo se procederé contra el hostigador, a peticién de parte ofendida.

Articulo 260.- Al que sin el consentimiento de una persona y sin el propésito de llegar a la
cbpula, ejecute en ella un acto sexual o la obligue a ejecutarlo, se le impondra pena de
seis meses a cuatro afios de prision.

Si se hiciere uso de la violencia fisica o moral, el minimo y el maximo de la pena se

aumentaran hasta en una mitad.

Articulo 261.- Al que sin propésito de llegar a la cOpula, ejecute un acto sexual en una
persona menor de doce afios de edad o persona que no tenga la capacidad de
comprender el significado del hecho o que por cualquier causa no pueda resistirlo o la
obligue a ejecutarlo, se le aplicara una pena de dos a cinco afios de prision.

Si se hiciera uso de la violencia fisica o moral, el minimo y el maximo de la pena se

aumentaran hasta en una mitad.

Articulo 262.- Al que tenga cOpula con persona mayor de doce afios y menor de
dieciocho, obteniendo su consentimiento por medio de engafio, se le aplicar4 de tres

meses a cuatro afos de prision.

Articulo 263.- En el caso del articulo anterior, no se procedera contra el sujeto activo,

sino por queja del ofendido o de sus representantes.

Articulo 264.- (Se deroga)

Articulo 265.- Al que por medio de la violencia fisica 0 moral realice cépula con persona

de cualquier sexo, se le impondra prisién de ocho a catorce afios.

Céamara de Diputados del H. Congreso de la Unidn
Secretaria General
Secretaria de Servicios Parlamentarios
Centro de documentacion, Informacion y Analisis
Ultima Reforma DOF 19/05/2006
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Para los efectos de este articulo, se entiende por copula, la introduccion del miembro viril

en el cuerpo de la victima por via vaginal, anal u oral, independientemente de su sexo.

Se considera también como violacién y se sancionara con prision de ocho a catorce afios,

al que introduzca por via vaginal o anal cualquier elemento o instrumento distinto al

miembro viril, por medio de la violencia fisica 0 moral, sea cual fuere el sexo del ofendido.

Articulo 265 Bis.- Si la victima de la violacion fuera la esposa o concubina, se impondra

la pena prevista en el articulo anterior.

Este delito se perseguira por querella de parte ofendida.

Articulo 266.- Se equipara a la violacion y se sancionaré con la misma pena:

Al que sin violencia realice copula con persona menor de doce afios de edad;
Al que sin violencia realice copula con persona que no tenga la capacidad de
comprender el significado del hecho o por cualquier causa no pueda resistirlo;
y

Al que sin violencia y con fines lascivos introduzca por via anal o vaginal
cualquier elemento o instrumento distinto del miembro viril en una persona
menor de doce afios de edad o persona que no tenga capacidad de
comprender el significado del hecho, o por cualquier causa no pueda resistirlo,

sea cual fuere el sexo de la victima.

Si se ejerciera violencia fisica o moral, el minimo y el maximo de la pena se aumentara

hasta en una mitad.

Articulo 266 Bis.- Las penas previstas para el abuso sexual y la violacién se aumentara

hasta en una mitad en su minimo y maximo, cuando:

El delito fuere cometido con intervencion directa o inmediata de dos o mas
personas;

El delito fuere cometido por un ascendiente contra descendiente, éste contra
aquél, el hermano contra su colateral, el tutor contra su pupilo, o por el
padrastro o amasio de la madre del ofendido en contra del hijastro. Ademas de
la pena de prision, el culpable perdera la patria potestad o la tutela, en los
casos en que ejerciere sobre la victima;

El delito cometido fuere cometido por quien desempefie un cargo o empleo

publico o ejerza su profesion, utilizando los medios o circunstancias que ellos
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le proporcionen. Ademas de la pena de prision el condenado sera destituido
del cargo o empleo o suspendido por el término de cinco afios en el ejercicio
de dicha profesion;

V. El delito fuere cometido por la persona que tiene al ofendido bajo su custodia,

guarda o educacion o aproveche la confianza en él depositada.

CAPITULO Il
(Se deroga)
Articulo 267.- (Se deroga)
Articulo 268.- (Se deroga)
Articulo 269.- (Se deroga)
Articulo 270.- (Se deroga)
Articulo 271.- (Se deroga)
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CAPITULO 5
METODOLOGIA

Planteamiento del problema

Los adolescentes y adultos con discapacidad intelectual carecen de conocimientos
basicos o tienen ideas erréneas acerca de lo que es la sexualidad, siendo una poblacion
expuesta a experiencias de gran impacto psicolégico como las agresiones sexuales de
abuso y violacion sexual, generando con esto embarazos no deseados, no planeados, y
con ello una tarea ante la cual la joven con discapacidad tiene un compromiso y una
responsabilidad que en base a su capacidad intelectual puede no llegar a asumir. Esto
también representa un problema para la familia de origen que tiene que tomar decisiones,

nulificando la participacion de la joven madre, para ejercer una funcion materna.

De aqui la necesidad de crear Programas de orientacion sexual que les proporcionen las
herramientas suficientes no sélo para el disfrute y expresion sana de su propia sexualidad
sin culpas, temores y vergiienza considerando sus capacidades y limitaciones, sino que
ademas posean la orientaciébn que ayude a prevenir, saber responder ante experiencias
de agresion sexual y asumir su responsabilidad y toma de decision. De esta forma se

plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Qué resultado tendra un Programa de orientacion sexual en el nivel de conocimientos y
la actitud hacia la propia sexualidad en adolescentes y adultos con discapacidad

intelectual?

Objetivo General

e Disefiar un Programa de orientacion sexual para adolescentes y adultos con
discapacidad intelectual.

e Implementar un Programa de orientacion sexual para adolescentes y adultos con
discapacidad intelectual con el que se espera promover un cambio en el nivel de

conocimientos y actitudes hacia su propia sexualidad.
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Hipotesis conceptual

Amor Pan (1997) menciona que las personas con discapacidad intelectual tienen derecho
a disfrutar y manifestar su sexualidad, asi como a la orientacién sexual adaptada a sus
posibilidades, que permita desarrollar sus capacidades y lograr un cambio favorable de
actitudes hacia la sexualidad. De acuerdo a como se viva y experimente la sexualidad se
determinara la actitud hacia la aceptacién de uno mismo, la comprensién del propio
cuerpo, la facilidad para establecer relaciones afectivas o de comunicacién con los

demas, entre otros.

La educacion y orientacion sexual favorece la expresion de una sexualidad libre,
espontanea y responsable (Ariza, et. al., 1991). Por esto es importante disefar e
implementar programas de orientacion sexual a nivel institucional en donde los
adolescentes y adultos con discapacidad intelectual puedan expresar dudas, temores,

necesidades e inquietudes sobre su propia sexualidad y la sexualidad en general.

En los que se empleen dinamicas activo-participativas que los involucre directamente y a
veces vivencialmente en la reflexion, al valorar opciones personales de actuacion que se

ajusten a sus circunstancias particulares (Casas & Valera 1998).

Se considera que la participacion de los adolescentes y adultos con discapacidad
intelectual en un Programa de orientacion sexual tendra un resultado favorable en el nivel

de conocimientos y la actitud hacia su sexualidad.

Hipotesis estadistica

Hi: Existen diferencias estadisticamente significativas en el nivel de conocimientos sobre
sexualidad en adolescentes y adultos con discapacidad intelectual como resultado de su

participacién en un Programa de orientacion sexual.
Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas en el nivel de conocimientos

sobre sexualidad en adolescentes y adultos con discapacidad intelectual como resultado

de su participacion en un Programa de orientacion sexual.
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Hi: Existen diferencias estadisticamente significativas en las actitudes hacia su propia
sexualidad en adolescentes y adultos con discapacidad intelectual como resultado de su

participacién en un Programa de orientacién sexual.

Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas en las actitudes hacia su propia
sexualidad en adolescentes y adultos con discapacidad intelectual como resultado de su

participacién en un Programa de orientacién sexual.

Variables

e Variable independiente: Programa de orientacion sexual.
e Variables dependientes: Nivel de conocimientos sobre sexualidad y cambio de

actitudes hacia la propia sexualidad.

Definiciones conceptuales

0 Programa. Farré, Laceras y Casas (1999) definen un programa como la
organizacién y el desarrollo de alternativas sobre un acontecimiento o actividad
puntual, con una estructura que permite trabajar con cierto orden y eficacia.

0 Orientacion sexual. Para Hiriart (1999) orientar no es aconsejar, ni implica decir
gue haria uno en el caso de otra persona, ni opinar cual es la mejor opcién o
solucion. Orientar no es dar consejos ni soluciones; no se trata de trazar un
camino que todos deban seguir, ni demostrar o que a nuestro juicio es correcto.
Orientar supone ayudar a esclarecer ciertos puntos, aclarar dudas y dar
herramientas para que de una manera autogestiva, el individuo esté en
condiciones de tomar decisiones responsables y congruentes.

o Programa de orientacion sexual. Considerando la definicion que hacen Farré,
Laceras y Casas (1999) de un programa. Se puede decir entonces, que un
Programa de orientacion sexual se refiere a una experiencia de aprendizaje
graduada y planificada que no solo es informativa sino formativa, un proceso
integral (Shultz & Williams, 1975).

Siendo asi que todo Programa de orientacion sexual ademas de brindar

conocimientos sobre anatomia, fisiologia, crecimiento y desarrollo, forma actitudes
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gue capacitan al individuo para que pueda crear sus propios valores que le
permitan tener una vida sexual sana, consciente y responsable.

La meta de la orientacion sexual no es suprimir o controlar la expresién sexual,
sino demostrar las diversas posibilidades de relacion humana que la sexualidad
ofrece (Shultz & Williams, 1975).

Un Programa de orientacion sexual debe influir sobre tres areas: proporcionar
conocimientos (nivel cognoscitivo), conformar actitudes y valores (nivel afectivo) y
dotar de habilidades (nivel operacional) (Alvarez & Mazin, 1990).

La conducta sexual en el hombre es instintiva pero a diferencia de los animales es
susceptible de ser moldeada por la sociedad y por el contenido afectivo de lo
humano (Lugo, 2002).

Sexualidad. El punto donde se retnen el sexo (bioldgico), el sexo de asignacion y
el papel sexual (social) y la identidad sexogenérica (psicologico), surge el
concepto basico de sexualidad. Hablar de sexualidad es hablar del ser humano
integral y en su totalidad (Alvarez & Mazin, 1990). Es hablar del ser en tres
dimensiones: biolégica (constituye lo corporeo: anatomia y fisiologia donde radican
las diferencias esenciales entre el hombre y la mujer), psicolégica (esta integrada
por procesos mentales de raciocinio, sentimientos, emociones, actitudes) y social
(consiste en la sujecion y condicionamiento de cada persona a la dindmica de las
relaciones humanas del grupo al que pertenece) (Martinez, 1998).

Nivel de conocimientos. Informacion y conceptos organizados, incluido la solucién
de problemas, que manejan los adolescentes y adultos con discapacidad
intelectual sobre la sexualidad.

Actitud hacia la sexualidad. Segun Farré, Laceras y Casas (1999) la predisposicion
y comportamientos sexuales para valorar favorable o desfavorablemente objetos,
ideas, conceptos, situaciones y sujetos que lo rodean y que, por lo tanto, influyen
su comportamiento, estan influidos de modo considerable por nuestras creencias,
pensamientos, sentimientos y percepciones acerca de la sexualidad.

El comportamiento sexual depende de las actitudes respecto a la sexualidad, y
estas actitudes son producto de la educacién y orientacion sexual recibida
(Corbella & Sanchez, 1998).
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Tipo de Estudio

Descriptivo, transversal y de campo.

Se realiz6 una investigacion de tipo descriptivo. Se pretendia medir el nivel de
conocimientos y actitud hacia la sexualidad de un grupo de personas con el propdsito de
dar un panorama del fendbmeno al que se hace referencia (Hernandez, 2003).
Transeccional o transversal porque nos interesaba medir el fenémeno en el presente sin
tomar en cuenta su evolucion a través del tiempo.

Y de campo porque se llevo a cabo en el medio en el que se encuentra el individuo, es

decir, en una situacion real (Namakforoosh, 1996).

Disefio

Se trat6 de un disefio pretest-postest con un solo grupo. Una vez elegido el grupo se le
aplicé una escala de actitudes hacia la sexualidad, asi como también un cuestionario de
conocimientos enfocado a la mismo tematica (pretest), posteriormente se llevd a cabo el

Programa de orientacion sexual.

Al finalizar el programa nuevamente se les aplicaron los instrumentos (postest).

01 X 02

Muestra
La muestra se obtuvé de la poblacion que asiste a la institucién de rehabilitacion EN-CO

Mariposa Blanca A.C., 15 adolescentes y adultos con discapacidad intelectual de entre 17

y 52 afos de edad, 6 de sexo femeninoy 9 de sexo masculino.
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Muestreo

No probabilistico o intencional, los sujetos no fueron asignados de forma aleatoria. La
muestra no representd a toda la poblacion ya que se traté de un estudio para una
poblacién especifica.

De un universo de 25 sujetos se pidié a 15 de ellos, que cumplian con los criterios de
inclusion y la autorizacion de sus padres o tutores, participar en un Programa de

orientacion sexual.

Criterios de inclusién

Usuarios de la Institucion de rehabilitacion EN-CO Mariposa Blanca A.C.

2. Adolescentes y adultos con discapacidad intelectual (hombres y mujeres), cuya
edad oscilo entre los 17 y 52 afios.

3. Con un Cociente Intelectual (C.l) de 36 a 51 y de 52 a 70, que los ubicé dentro de

la categoria de moderado a superficial.

Criterios de exclusion

1. Se prescindi6 de la participacion de aquella persona que mostré conductas
disruptivas dentro del programa.
2. Se prescindié de la participaciébn de aquella persona que por iniciativa de los

padres o tutores se solicité abandonara el programa.

Descripcion de instrumento

Se utiliz6 el cuestionario mdltiple; Cuestionarios de Sexualidad para Adolescentes y
Adultos con Discapacidad Intelectual (CUSAADI) que consta de 3 cuestionarios, los
cuales disefiamos para explorar antecedentes de agresion sexual de abuso y violacion,
evaluar el nivel de conocimientos y las actitudes hacia la propia sexualidad, en una
poblaciébn de adolescentes y adultos con discapacidad intelectual (moderada a
superficial).

La construccion del CUSAADI tenia como objetivo conocer el efecto del Programa de

orientacion sexual para adolescentes y adultos con discapacidad intelectual. Tiene un

117



formato estructurado, sin orden de dificultad, por su material es de lapiz-papel. El
cuestionario de Antecedentes de agresion sexual es de aplicacion individual, mientras que
los cuestionarios de Conocimientos sobre sexualidad y Actitudes hacia la propia

sexualidad son de aplicacion colectiva.

El CUSAADI contiene diferentes tipos de reactivos. En el caso del cuestionario de
Antecedentes de agresion sexual se encuentran reactivos de respuesta abierta, de
localizacién y dicotémicas. Se califica dependiendo de si la respuesta es afirmativa o
negativa, con puntajes de 1 y 0 respectivamente. En el de Conocimientos sobre
sexualidad aparecen reactivos de opcién multiple y de localizacién. Se califica con 1 la
respuesta correcta y con O la respuesta incorrecta. En tanto que el cuestionario de
Actitudes hacia la propia sexualidad sélo contiene reactivos dicotomicos. Se califica con 1
considerando si la respuesta es positiva y 0 si es negativa (Ver Tabla No. 1y No. 2).

El CUSAADI cubre 3 areas o dimensiones de la sexualidad: bioldgico, psicoldgico y social,
y cuatro elementos u holones sexuales: reproductividad, género, erotismo y vinculacion
afectiva interpersonal.

Basandonos en las 3 dimensiones de la definicion de sexualidad que da Alvarez (1979),
en la descripcién que de ellas hace Martinez (1998), y en el modelo de los cuatro holones

sexuales propuesto por Rubio (1992).

Desde que iniciamos la construccién de los cuestionarios realizamos 15 correcciones en
cuanto a las instrucciones, estructuracion y tipos de reactivo, eliminacién y elaboracion de
nuevos reactivos, y presentacion de imagenes. Los primeros cuestionarios tenian un total
de 66 reactivos; 16 reactivos en el cuestionario de Antecedentes de agresion sexual, 22
en Conocimientos y 28 reactivos en Actitudes, nimero de reactivos que vario durante la
construccion de los cuestionarios. Hasta llegar a un total de 87 reactivos, entonces el
cuestionario de Antecedentes de agresion sexual tenia en la seccién para mujeres 25
reactivos, en la seccién para hombres 23, en Conocimientos habia 30 reactivos y en
Actitudes 57.

Para verificar que el instrumento mide lo que pretende medir realizamos una validez de
contenido interjueces.

Pedimos a 15 expertos en las areas de Educacién Especial, Educacion Sexual, Psicologia

Educativa y Psicologia Clinica que revisaran cada uno de los reactivos y las opciones de
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respuesta e indicaran si la conceptualizacién y redaccion era la adecuada, ademas de
hacer las observaciones y sugerencias respectivas. También debian categorizar cada
reactivo asignandole una dimension y un holon sexual (Ver Tabla No. 3y No. 4).

Hecho lo anterior, se llevé a cabo el andlisis estadistico para obtener las frecuencias y
porcentajes que permitieran conocer el consenso de los jueces en la categorizacion y
eliminacidn de los reactivos. Se consideré suficiente el 60 % de acuerdo entre los jueces
para que reactivos con constructo teérico permanecieran en los cuestionarios. Sin
embargo, 6 de los reactivos que no cubrian este porcentaje no fueron eliminados al ser
representativos de las areas y holones sexuales que fundamentan tedricamente al
CUSAADI. Ademas de aportar informacién importante cualitativa y cuantitativamente.

Los andlisis estadisticos se hicieron por computadora utilizando el programa SPSS para
Windows versién 11.

El instrumento quedo conformado por:

El cuestionario de Antecedentes de agresion sexual con 25 reactivos para la seccion de
mujeres y 23 reactivos para la seccion de hombres, ademas de 2 imagenes de figuras
humanas al desnudo, 1 femenina y 1 masculina.

El de Conocimientos sobre sexualidad con 23 reactivos, 3 de ellos muestran imagenes, 2
de los 6rganos sexuales externos, masculino y femenino, 1 de métodos anticonceptivos. Y

el de Actitudes hacia la propia sexualidad integrado por 24 reactivos (Ver Anexo No. 1)
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Tabla No. 1 Criterios de calificacion del Cuestionario de Conocimientos sobre

sexualidad

REACTIVO

CRITERIO DE CALIFICACION

Para las opciones de respuesta el inciso b es
calificard con 1 punto.
Los incisos a 'y ¢ con O puntos.

correcto

se

Para las opciones de respuesta el inciso b es
calificara con 1 punto.
Los incisos a 'y ¢ con O puntos.

correcto

se

Para las opciones de respuesta el inciso a es
calificard con 1 punto.
Los incisos b y ¢ con O puntos.

correcto

se

Para las opciones de respuesta el inciso b es
calificard con 1 punto.
Los incisos a 'y ¢ con O puntos.

correcto

se

Para las opciones de respuesta el inciso c es
calificard con 1 punto.
Los incisos ay b con O puntos.

correcto

se

Para las opciones de respuesta el inciso a es
calificara con 1 punto.
Los incisos b y ¢ con O puntos.

correcto

se

Para las opciones de respuesta el inciso b es
calificard con 1 punto.
Los incisos a 'y ¢ con O puntos.

correcto

se

Para las opciones de respuesta el inciso b es
calificara con 1 punto.
Los incisos a 'y ¢ con O puntos.

correcto

se

Para las opciones de respuesta el inciso a es
calificara con 1 punto.
Los incisos b y ¢ con O puntos.

correcto

se

10

Para las opciones de respuesta el inciso b es
calificard con 1 punto.
Los incisos a 'y ¢ con O puntos.

correcto

se

1

Para las opciones de respuesta el inciso c es
calificard con 1 punto.
Los incisos ay b con O puntos.

correcto

se

12

Para las opciones de respuesta el inciso c es
calificara con 1 punto.
Los incisos ay b con O puntos.

correcto

se
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13

Para las opciones de respuesta el inciso b es correcto y se
calificara con 1 punto.
Los incisos a 'y ¢ con O puntos.

14

Para las opciones de respuesta el inciso a es correcto y se
calificard con 1 punto.
Los incisos b y ¢ con O puntos.

15

Para las opciones de respuesta cada uno de los incisos se calificard
con 1 punto y con O puntos si es que no estdn marcados.

16

Para las opciones de respuesta el inciso a es correcto y se
calificard con 1 punto.
Los incisos b y ¢ con O puntos.

17

Para las opciones de respuesta el inciso b es correcto y se
calificard con 1 punto.
Los incisos a 'y ¢ con O puntos.

18

Para las opciones de respuesta el inciso a es correcto y se
calificard con 1 punto.
Los incisos b y ¢ con O puntos.

19

Para las opciones de respuesta el inciso a es correcto y se
calificara con 1 punto.
Los incisos b y ¢ con O puntos.

20

Para las opciones de respuesta el inciso b es correcto y se
calificara con 1 punto.
Los incisos a 'y ¢ con O puntos.

21

Para las opciones de respuesta el inciso c es correcto y se
calificard con 1 punto.
Los incisos ay b con O puntos.

22

Para las opciones de respuesta por cada acierto se calificard con 1
punto.

23

Para las opciones de respuesta por cada acierto se calificard con 1
punto.
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Tabla No. 2 Criterios de calificacion del Cuestionario de Actitudes hacia la propia

sexualidad
REACTIVO CRITERIO DE CALIFICACION

+1 Para las opciones de respuesta el inciso a se calificard con 1 punto, el
inciso b con O puntos.

-2 Para las opciones de respuesta el inciso b se calificard con 1 punto, el
inciso a con O puntos.

-3 Para las opciones de respuesta el inciso b se calificard con 1 punto, el
inciso a con O puntos.

-4 Para las opciones de respuesta el inciso b se calificard con 1 punto, el
inciso a con O puntos.

+5 Para las opciones de respuesta el inciso a se calificara con 1 punto, el
inciso b con O puntos.

-6 Para las opciones de respuesta el inciso b se calificard con 1 punto, el
inciso a con O puntos.

+7 Para las opciones de respuesta el inciso a se calificard con 1 punto, el
inciso b con O puntos.

-8 Para las opciones de respuesta el inciso b se calificard con 1 punto, el
inciso a con O puntos.

-9 Para las opciones de respuesta el inciso b se calificard con 1 punto, el
inciso a con O puntos.

+10 Para las opciones de respuesta el inciso a se calificard con 1 punto, el
inciso b con O puntos.

+11 Para las opciones de respuesta el inciso a se calificard con 1 punto, el
inciso b con O puntos.

+12 Para las opciones de respuesta el inciso a se calificard con 1 punto, el
inciso b con O puntos.

-13 Para las opciones de respuesta el inciso b se calificard con 1 punto, el
inciso a con O puntos.

+14 Para las opciones de respuesta el inciso a se calificard con 1 punto, el
inciso b con O puntos.

-15 Para las opciones de respuesta el inciso b se calificard con 1 punto, el
inciso a con O puntos.

+16 Para las opciones de respuesta el inciso a se calificard con 1 punto, el
inciso b con O puntos.

-17 Para las opciones de respuesta el inciso b se calificard con 1 punto, el
inciso a con O puntos.

+18 Para las opciones de respuesta el inciso a se calificard con 1 punto, el
inciso b con O puntos.
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-19 Para las opciones de respuesta el inciso b se calificard con 1 punto, el
inciso a con O puntos.

+20 Para las opciones de respuesta el inciso a se calificard con 1 punto, el
inciso b con O puntos.

-21 Para las opciones de respuesta el inciso b se calificard con 1 punto, el
inciso a con O puntos.

+22 Para las opciones de respuesta el inciso a se calificard con 1 punto, el
inciso b con O puntos.

+23 Para las opciones de respuesta el inciso a se calificard con 1 punto, el
inciso b con O puntos.

-24 Para las opciones de respuesta el inciso b se calificard con 1 punto, el

inciso a con O puntos.
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Tabla No. 3 Dimension y Holon asignados a cada reactivo en el

Cuestionario de Conocimientos sobre sexualidad.

Reactivo Dimension % Holén %

1 B 100 Rh 66.7
2 B 100 Rh 66.7
3 B 100 Rh 60
4 B 100 Rh 53.3
5 B 100 Rh 73.3
6 B 53.3 Ero 86.7
7 S 80 Ero 73.3
8 B 86.7 Ero 66.7
9 B 46.7 Ero 46.7
10 P 66.7 Ero 86.7
11 B 100 Rh 80
12 B 60 Rh 93.3
13 B 100 Rh 86.7
14 B 100 Rh 93.3
15 S 53.3 Rh 100
16 B 86.7 Rh 73.3
17 B 100 Rh 80
18 B 53.3 Rh 66.7
19 B 60 Gen 46.7
20 B 66.7 Gen 60
21 B 100 Rh 60
22 B 93.3 Gen 60
23 B 93.3 Gen 60

Dimensién Holbn

P= Psicoldgico Rh= Reproductividad

S= Social Ero= Erotismo

B= Biologico Gen= Género
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Tabla No. 4 Dimension y Holon asignados a cada reactivo en el

Cuestionario de Actitudes hacia la propia sexualidad

Reactivo Dimension % Holén %

1 P 93.3 Gen 60
2 P 86.7 Gen 53.3
3 P 86.7 Ero 73.3
4 P 80 Ero 80
5 P 73.3 Vai 66.7
6 P 80 Gen 66.7
7 P 93.3 Gen 73.3
8 S 60 Gen 60
9 P 93.3 Gen 66.7
10 B 60 Gen 73.3
11 B 66.7 Gen 60
12 B 73.3 Gen 60
13 P 93.3 Ero 100
14 P 86.7 Ero 100
15 S 80 Ero 93.3
16 S 66.7 Vai 93.3
17 S 66.7 Vai 86.7
18 P 53.3 Vai 86.7
19 S 66.7 Vai 93.3
20 P 86.7 Ero 80
21 P 73.3 Ero 73.3
22 S 66.7 Vai 66.7
23 S 66.7 Rh 73.3
24 P 80 Ero 100

Dimensién Hol6n

P= Psicologico Rh= Reproductividad

S= Social Ero= Erotismo

B= Bioldgico Gen= Género

Vai= Vinculacién afectiva interpersonal
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DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE ORIENTACION SEXUAL PARA
ADOLESCENTES Y ADULTOS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

CARTA DESCRIPTIVA

Este programa se llevo a la practica bajo el esquema de un taller vivencial que permitio la
participacion dinamica e integracién de los participantes. En un espacio en donde se
comentaron y se compartieron experiencias, en un ambiente de confianza y bienestar.

Tuvo como objetivo incrementar, clarificar, modificar y/o enriquecer los conocimientos, las
sensaciones y emociones que los adolescentes y adultos con discapacidad intelectual

tenian acerca de la sexualidad, promoviendo con esto un cambio de actitud.

Las dinamicas se llevaron a cabo en un espacio cerrado, amplio, con buena ventilacién e
iluminacién, con un mobiliario de doce sillas acojinadas, tres mesas redondas, y seis
colchonetas, para que los participantes se sintieran comodos y se desplazaran sin

dificultades.

El programa consté de 10 sesiones de 1 hora 40 minutos, 2 veces por semana. En la
primera sesion se dio la bienvenida y se llevo a cabo la dinamica de presentacion, de los
participantes y del programa. En la ultima sesion se hizo el cierre.

De la sesion No. 2 a la No. 9 las tematicas se consideraron desde tres bloques o
aspectos: biolégico, psicolégico y social, dando un tiempo de 30 minutos,

respectivamente, para cada sesion y un descanso de 5 minutos (Ver Anexo No. 2).

Sesiones No. 2,3y 4
Objetivos:

» Que los participantes conozcan el nombre y funcion de los érganos sexuales.

» Que reconozcan los cambios que ocurren en su cuerpo, dejando muy claro que las
sensaciones y emociones resultantes de esto son distintas en la infancia,
pubertad/adolescencia y adultez. De tal manera que conlleve a una mejora en la
autoestima donde las personas den mayor valor a otros aspectos como el cuidado

de la higiene y arreglo personal favorecedores de su imagen social.
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Tematicas: Anatomia, fisiologia y salud sexual, pubertad, maduracién sexual y cambios

fisicos y emocionales.

Sesion No. 5

Objetivos:
» Que los participantes conozcan diferentes formas de estimulacion sexual u
opciones para ejercer su sexualidad.
» Que los participantes conozcan el concepto de intimidad y aprendan a diferenciar
conductas publicas y privadas segun el contexto.
» Que los participantes descubran y experimenten lo que les despierta estar en

contacto con su propio cuerpo y en la proximidad y/o contacto fisico con otro.

Tematicas: Conducta sexual, formas de estimulacion sexual, sensaciones corporales,

conductas publicas y privadas.

Sesion No. 6

Objetivos:

>

>

Que los participantes conozcan como ocurre la fecundacion, el transcurso de un
embarazo, los cambios fisicos y emocionales que lo acompafian, hasta el parto.

Que los participantes reflexionen sobre las posibilidades reales de tener un hijo,
los cuidados que necesita, asumir su rol como padre o madre, que sea planeado y

deseado.

Tematicas: Fecundacién, embarazo y parto.

Sesion No. 7

Objetivos:

>

Que los participantes conozcan las caracteristicas mas importantes de las
infecciones de transmisién sexual mas comunes.

Que los participantes identifiquen signos y sintomas en ellos mismos y/o en la
pareja.

Enfatizar en el seguimiento de medidas preventivas para evitar un contagio.

Que los participantes pongan en practica medidas preventivas para evitar un

contagio.
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Tematicas: Infecciones de transmision sexual.

Sesion No. 8

Objetivos:

>

Que los participantes conozcan la gran variedad de métodos anticonceptivos que
existen.

Fomentar el uso de métodos anticonceptivos como una medida preventiva.

Que los participantes consideren el uso de métodos anticonceptivos como una

medida preventiva.

Temadticas: Salud reproductiva y anticoncepcion.

Sesion No. 9

Objetivos:

>

Que los participantes clarifiquen el concepto de agresion sexual (abuso y/o
violacion).

Que los participantes identifiquen situaciones de riesgo.

Que los participantes diferencien los limites y los contactos y/o acercamientos
fisicos permitidos segun la relacion de la que se trate.

Facilitar la expresion de experiencias acerca de algun acontecimiento de agresion

sexual.

Tematicas: Agresiones sexuales (abuso y/o violacion).
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CAPITULO 6
RESULTADOS

El objetivo de la presente investigacibn fue promover un cambio en el nivel de
conocimientos y actitudes hacia la propia sexualidad en adolescentes y adultos con
discapacidad intelectual como resultado de su participacibn en un Programa de
orientacion sexual.

A continuacién se mostrara el orden en el que se presentan los resultados para facilitar su
comprension.

La primera parte hace referencia a la descripciéon de los datos sociodemograficos que se
obtuvieron de la muestra. Y la segunda, a la comprobacion estadistica de las hipotesis
planteadas con respecto a los resultados obtenidos en la aplicacion de los Cuestionarios
de Sexualidad para Adolescentes y Adultos con Discapacidad Intelectual (CUSAADI),
antes y después de la implementacién del Programa de orientacion sexual.

Es conveniente recordar que el CUSAADI consta de 3 cuestionarios: Conocimientos sobre
sexualidad, Actitudes hacia la propia sexualidad y Antecedentes de agresién sexual. La
construccion del CUSAADI tenia como objetivo conocer el efecto del Programa de
orientacion sexual para adolescentes y adultos con discapacidad intelectual.

Para verificar que el instrumento mide lo que pretende medir realizamos una validez de
contenido interjueces.

Hecho lo anterior se llevé a cabo un analisis estadistico para obtener las frecuencias y
porcentajes que permitieran conocer el consenso de los jueces en la categorizacion y
eliminacién de los reactivos. Se consider6 suficiente 60 % de acuerdo entre los jueces
para que los reactivos permanecieran en los cuestionarios. Sin embargo, 6 de los
reactivos que no cubrian este porcentaje no fueron eliminados al ser representativos de
las areas y holones sexuales que fundamentan teéricamente al CUSAADI. Ademas de
aportar informacion importante cualitativa y cuantitativamente.

Para el analisis estadistico se utilizé el programa SPSS para Windows version 11.
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Datos sociodemograficos

En cuanto a la edad se observa que el rango en el cual se distribuye la muestra es entre

17 y 52 afios.
En lo que respecta al sexo 60% son hombres, mientras que las mujeres representan

40%.
Grafica No. 1 Distribucion porcentual del sexo

SEXO

= 40%

0 MUJERES m HOMBRES ‘

En lo referente a su escolaridad se puede sefalar que 40% tiene un nivel académico de
primaria concluida mientras que 26.7% la dejo inconclusa. Seguido por 13.3% que asistio

a Instituciones de Educacion Especial.
En tanto que para el nivel de preparatoria incompleta, preescolar y Kinder se obtuvo 6.7%

respectivamente.

Gréfica No. 2 Distribucién porcentual del nivel académico
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Resultados de la aplicacion Pretest-Postest del CUSAADI

En el andlisis estadistico no paramétrico se seleccioné la prueba de McNemar, ya que
estudia los cambios en dos muestras relacionadas (los mismos sujetos medidos en dos
ocasiones) y medidas nominales.

El criterio para considerar diferencias estadisticamente significativas fue menor o igual a

.05 (a ¢ .0B) en la aplicacion pretest-postest del CUSAADI.

Cuestionario de Conocimientos sobre sexualidad

Los reactivos que tuvieron una significancia menor o igual al .05 (o < .05) fueron el 2, 6, 9,
11, 13, 20 y 25 relacionados con las tematicas de cambios puberales, formas de
estimulaciéon sexual, fecundacién, embarazo, anticoncepcion y salud e higiene sexual,
ademés de los reactivos 27, 30, 31, 32 y 33 relacionados con la identificacion de los
organos sexuales externos masculino y femenino.

En todos estos reactivos la puntuacién de los participantes cambio de 0 a 1,
incrementandose asi el nUmero de aciertos y por lo tanto su nivel de conocimientos sobre

sexualidad.

Tabla No.1 Significancia estadistica de los reactivos del cuestionario de
Conocimientos sobre sexualidad

Reactivos a < .05
Significancia estadistica

2. (Qué es la menstruacion? 031

6. ¢Qué es la masturbacién? 016

9. Una relacion sexual coital es cuando hay: 016
11. La fecundacién es la unién de: 016
13. El bebe se formay crece en: .008
20. Marca con una cruz los anticonceptivos que conoces: DIU .004
25. El hombre mantiene saludables sus érganos sexuales: .031
27. Anota el ndmero 1 en la linea que indica la vulva. .004
30. Coloca el nimero 5 en la linea en que se encuentra la .039
entrada vaginal.

31. Anota el nimero 1 en la linea que sefiala el pene. 031
32. Pon el nimero 2 en la linea donde se localiza el escroto. 039
33. Anota el nimero 4 en la linea que sefiala el glande. 016
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En seguida se presentan las gréficas de los cambios obtenidos en el pretest-postest de

los reactivos con significancia estadistica.

Grafica No. 3 Cambios del Pretest-Postest reactivo 2
¢, Qué es la menstruacion?
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CRITERIO DE CALIFICACION

En el pretest 6 participantes calificaron con 0 y 9 participantes con 1. Mientras que en el postest el

total de los participantes, 15, calificaron con 1.

Gréafica No. 4 Cambios del Pretest-Postest reactivo 6
¢, Qué es la masturbacion?

RESULTADOS DEL PRETEST-POSTEST REACTIVO 6
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CRITERIO DE CALIFCACION

En el pretest 8 participantes calificaron con 0 y 7 participantes con 1. Mientras que en el postest 14

participantes calificaron con 1y solo 1 participante se mantuvo en 0.
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Grafica No. 5 Cambios del Pretest-Postest reactivo 9
Una relaciéon sexual coital es cuando hay:

RESULTADOS DEL PRETEST-POSTEST REACTIVO 9

14

16N
N

i 12 "
E 10 10
T 8- y —e— Pretest
% i ~ 5 —=— Postest
£ 5 -3
0
0 1

CRITERIO DE CALIFACACION

En el pretest 10 participantes calificaron con 0 y 5 participantes con 1. Mientras que en el postest

12 participantes calificaron con 1y 3 participantes se mantuvieron en O.

Grafica No. 6 Cambios del Pretest-Postest reactivo 11
La fecundacion es la uniéon de:

RESULTADOS DEL PRETEST-POSTEST REACTIVO 11
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CRITERIO DE CALIACACION

En el pretest 9 participantes calificaron con 0 y 6 participantes con 1. Mientras que en el postest 13

participantes calificaron con 1y 2 participantes se mantuvieron en 0.
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Grafica No. 7 Cambios del Pretest-Postest reactivo 13
El bebé se forma y crece en:
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CRITERIO DE CALIFACACION

En el pretest 11 participantes calificaron con 0 y 4 participantes con 1. Mientras que en el postest

12 participantes calificaron con 1y 3 participantes se mantuvieron en O.

Grafica No. 8 Cambios del Pretest-Postest reactivo 20

Marca con una cruz (X) los anticonceptivos que conoces: DIU
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CRITERIO DE CALIFCACION

En el pretest 14 participantes calificaron con 0 y 1 participante con 1. Mientras que en el postest 10

participantes calificaron con 1 y 5 participantes se mantuvieron en 0.
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Gréfica No. 9 Cambios del Pretest-Postest reactivo 25
El hombre mantiene saludables sus 6rganos sexuales:

RESULTADOS DEL PRETEST-POSTEST REACTIVO 25
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CRITERIO DE CALIFACACION

En el pretest 10 participantes calificaron con 0 y 5 participantes con 1. Mientras que en el postest

11 participantes calificaron con 1y 4 participantes se mantuvieron en O.

Gréfica No. 10 Cambios del Pretest-Postest reactivo 27
Anota el nimero 1 en la linea que indica la vulva.
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CRITERIO DE CALIFICACION

En el pretest 14 participantes calificaron con 0 y 1 participante con 1. Mientras que en el postest 10

participantes calificaron con 1 y 5 participantes se mantuvieron en 0.
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Gréfica No. 11 Cambios del Pretest-Postest reactivo 30
Coloca el nimero 5 en la linea en que se encuentra la entrada vaginal.
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CRITERIO DE CALIFCACION

En el pretest 12 participantes calificaron con 0 y 3 participantes con 1. Mientras que en el postest

11 participantes calificaron con 1y 4 participantes se mantuvieron en O.

Gréfica No. 12 Cambios del Pretest-Postest reactivo 31
Anota el nimero 1 en la linea que sefiala el pene.
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CRITERIO DE CALIFACACION

En el pretest 6 participantes calificaron con 0 y 9 participantes con 1. Mientras que en el postest el

total de los participantes, 15, calificaron con 1.
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Grafica No. 13 Cambios del Pretest-Postest reactivo 32
Pon el nimero 2 en la linea dénde se localiza el escroto.
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En el pretest 13 participantes calificaron con 0 y 2 participantes con 1. Mientras que en el postest

10 participantes calificaron con 1y 5 participantes se mantuvieron en O.

Gréfica No. 14 Cambios del Pretest-Postest reactivo 33
Anota el nimero 4 en la linea que sefiala el glande.
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CRITERIO DE CALIFACACION

En el pretest 12 participantes calificaron con 0 y 3 participantes con 1. Mientras que en el postest

10 participantes calificaron con 1 y 5 participantes se mantuvieron en O.
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Cuestionario de Actitudes hacia la propia sexualidad

En el cuestionario de Actitudes hacia la propia sexualidad, los reactivos que tuvieron una

significancia menor o igual al .05 (a < .05) fueron el 1, 2, 3, 13 y 24 relacionados con la

actitud hacia su cuerpo y las formas de estimulacién sexual.

En estos reactivos la puntuacion de los participantes cambio de 0 a 1 incrementandose la

puntuacién y cambiando sus actitudes de negativas a positivas.

Tabla No. 2 Significancia estadistica de los reactivos del cuestionario de Actitudes

hacia la propia sexualidad

Reactivos

o ¢ .05

Significancia estadistica

1. Quiero a mi cuerpo. .008
2. Me desagrada mi cuerpo. .008
3. Me desagradan mis genitales. .004
13. Me siento mal cuando acaricio mi cuerpo. 031
24. Me molesta ver revistas de parejas teniendo relaciones 031

sexuales.

En seguida se presentan las gréficas de los cambios obtenidos en el pretest-postest de

los reactivos con significancia estadistica.

Grafica No. 15 Cambios del Pretest-Postest reactivo 1

Quiero a mi cuerpo.
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CRITERIO DE CALIFCACION

En el pretest 9 participantes calificaron con 0 y 6 participantes con 1. Mientras que en el postest 14

participantes calificaron con 1y solo 1 participante se mantuvo en 0.
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Grafica No. 16 Cambios del Pretest-Postest reactivo 2
Me desagrada mi cuerpo
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CRITERIO DE CALIFICACION

En el pretest 9 participantes calificaron con 0 y 6 participantes con 1. Mientras que en el postest 14

participantes calificaron con 1y solo 1 participante se mantuvo en 0.

Grafica No. 17 Cambios del Pretest-Postest reactivo 3
Me desagradan mis genitales
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CRITERIO DE CALIFICACION

En el pretest 10 participantes calificaron con 0 y 5 participantes con 1. Mientras que en el postest

14 participantes calificaron con 1y solo 1 participante se mantuvo en 0.
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Grafica No. 18 Cambios del Pretest-Postest reactivo 13
Me siento mal cuando acaricio mi cuerpo.
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CRITERIO DE CALIFACACION

En el pretest 9 participantes calificaron con 0 y 6 participantes con 1. Mientras que en el postest 12

participantes calificaron con 1 y 3 participantes se mantuvieron en 0.

Gréfica No. 19 Cambios del Pretest-Postest reactivo 24
Me molesta ver revistas de parejas teniendo relaciones sexuales.
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CRITERIO DE CALIFACACION

En el pretest 11 participantes calificaron con 0 y 4 participantes con 1. Mientras que en el postest

10 participantes calificaron con 1 y 5 participantes se mantuvieron en O.
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Cuestionario de Antecedentes de Agresion sexual (abuso y/o violacién)
En el cuestionario de Antecedentes de agresion sexual ningln reactivo se contesté de
manera afirmativa y durante el programa ningun participante sefalé haber vivido

experiencias de agresion sexual. Por lo tanto no se realizé ningun analisis estadistico.

En el resto de los reactivos, tanto en el cuestionario de Conocimientos sobre sexualidad
como en el cuestionario de Actitudes hacia la propia sexualidad, no se encontraron
cambios significativos por lo que se rechazan las hip6tesis de investigacién al no verse
reflejado en el andlisis estadistico la efectividad del programa en su totalidad.

Sin embargo, los reactivos que tuvieron una significancia estadistica aportan informacion
sobre las teméticas basicas que deben abordarse con esta poblacién. Por lo tanto deben

ser retomadas en futuras investigaciones.
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DISCUSION

En la aplicacion pretest de los Cuestionarios de Sexualidad para Adolescentes y Adultos
con Discapacidad Intelectual (CUSAADI) pudieron detectarse en los participantes
deficiencias en el manejo de informacidén sobre sexualidad y en las actitudes hacia su
sexualidad en teméticas béasicas como: cambios puberales, formas de estimulacion
sexual, fecundacién, embarazo, anticoncepcion, salud e higiene sexual, identificacion de
los 6rganos sexuales masculino y femenino, y actitud hacia su cuerpo. Por lo que el
Programa de orientacion sexual fue un recurso importante en estas areas, ya que les dio
la oportunidad de incrementar su nivel de conocimientos y formarse una actitud positiva y
sana hacia la propia sexualidad, logrando entonces un cambio en sus ideas, actitudes y
conductas respecto a estos temas. Dejando de ver como propias las ideas y creencias de

sus padres, en muchos casos deformadas y erroneas.

No obstante, una de las limitaciones que el instrumento tuvo, fue el no contener reactivos
representativos de tematicas referentes al establecimiento de relaciones interpersonales,
agresion sexual (abuso y/o violacién) y concepto de intimidad. De tal manera que no fue
posible evaluar cuantitativamente sus conocimientos y actitudes hacia estas tematicas.

Auln cuando el instrumento tiene un cuestionario de Antecedentes de agresién sexual,
éste sdlo explora si los participantes han vivido situaciones de de abuso y/o violacién pero

no evalla los conocimientos y actitudes que poseen en el tema.

Por otro lado hubo variables que fueron contempladas pero que no pudieron ser
controladas. Variables tales como: la implementacion del programa que se realizé en un
periodo muy breve, la cantidad de informaciéon que se manejo fue tan amplia que no se
disponia del tiempo para poder profundizar en un tema. Y a pesar de que los participantes
poseen una capacidad intelectual que esta en un rango de moderado a superficial, tienen
dentro de las limitaciones propias de su discapacidad, una baja capacidad de
razonamiento y abstraccion, dificultades para establecer relaciones interpersonales donde

se vinculen afectivamente y para expresar verbalmente sus ideas y emociones.
De esta manera, aunque en el analisis estadistico el 30% del total de los reactivos

tuvieron una significancia menor o igual a .05 (a < .05), los cambios que aqui se reflejaron

no son suficientes pues se esperaba obtener en el 80% esta significancia, influyendo las
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limitaciones del instrumento y las variables antes mencionadas, por o que no fue posible
demostrar la efectividad del programa en su totalidad rechazandose las hipétesis de

investigacion.

Esto impidié que los participantes asimilaran los contenidos de todo el programa y que los
cambios que se generaron tuvieran mayor repercusion en sus ideas, emociones, actitudes

y conductas.

Otros obstaculos fueron la falta de informacién sobre conductas publicas y privadas,
conocimientos basicos y expresién inadecuada de la propia sexualidad. Ademas los
participantes mostraban actitudes sumisas, pasivas y de sometimiento a las conductas de
figuras de autoridad. Esto podia propiciar que ellos accedieran a actos de abuso sexual,
ya que desconocian que el cuerpo posee partes intimas que otros no deben tocar.

Convirtiéndose en una problematica tanto para los padres como para la institucion.

En relacion a esto, Hiriart (1999) comenta que uno de los obstaculos para impartir
educacién y orientacién sexual, sigue siendo la creencia de que al dar informacién a las
personas, éstas aceleran sus experiencias, ampliaran su curiosidad y querran poner en
practica todos sus conocimientos. Asi, aunque esto no suceda ni sea de ninguna manera
el objetivo de la educacién y la orientacion sexual, los temores y prejuicios siguen

existiendo y obstaculizando la implementacion de estos programas

Al comenzar el programa, aunque el grupo se conocia y tenia una convivencia diaria en
otras actividades, los participantes no tenian iniciativa para acercarse o abordar a los
otros. No buscaban el didlogo entre si mostrandose un tanto distantes. Evidenciando que
"la forma que tienen de percibir el mundo condiciona sus conocimientos, su afectividad y
sus relaciones con los demas" (Amor Pan, 1997).

También se mostraban reservados, con una actitud pasiva, manifestaban verglienza y
pena al hablar, al externar comentarios lo hacian en voz baja, se encontraban ansiosos

riendo constantemente.
Debido a que la sexualidad es un tema en el que han sido reprimidos, viviéndolo con

culpa y siendo castigados por cualquiera de sus manifestaciones e intereses hacia este

tema. Hablar de sexualidad para ellos fue complicado pues implicaba hablar de su propia
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intimidad. Al respecto Alvarez (1990) menciona que existen muchas restricciones en la
conducta sexual humana. Del mismo modo, existen diferencias entre diversas culturas
aun dentro de la misma poblacién: lo que en uno esta prohibido en otro es alentado. Por

lo que nuestra sociedad sigue siendo sexo represiva.

La informacion con la que contaban estaba fragmentada e incompleta y en algunos casos
distorsionada. La forma como la obtuvieron fue a través de programas y campafas de
salud en radio y televisién, de amigos, en su casa y muy pocos en talleres de sexualidad.

El vocabulario que utilizaban para referirse a las partes de su cuerpo y a términos
sexuales era limitado e inapropiado. Por ejemplo sustituian la palabra pene nombrandolo
“pajarito”, la menstruacién por “la visita”. Por lo que siguiendo la recomendaciéon de
Rosete (1998) la informacion necesité ser presentada de una forma concreta, con apoyos

visuales, usando terminologia sencilla y con una frecuente repeticion.

Conforme transcurria el programa se fue creando un ambiente de confianza y respeto
mutuo facilitando el didlogo entre los participantes, un proceso nada sencillo que les dio la
posibilidad de que su participacion fuera cada vez mas activa y espontanea. Compartian

Sus experiencias, comentarios e inquietudes.

Coincidiendo con Ariza, et. al. (1991) en que el didlogo conduce al reconocimiento
progresivo de si mismo, de su personalidad sexuada y de los demas. Es una forma de
preparacion para poder establecer mas adelante un dialogo que implique su ser

masculino y femenino.

Durante el programa se fue percibiendo una mayor integracion grupal. Todos tenian algo
que decir, era obvio que el lenguaje era mas amplio y rico; tanto a nivel verbal como

corporal a través de gesticulaciones y movimientos.

Conforme se abordaban los temas y se trabajaban las dinamicas respectivas, las dudas
de los participantes eran mas especificas, pero ain cuando se utilizé un lenguaje sencillo
y concreto, y se asumié una actitud directiva, la capacidad mental disminuida de los
participantes influy6 y esto derivé en que algunos no comprendieron toda la informacion.
Pues como mencionan Rodriguez y de Pablo-Blanco (2004) la falta de desarrollo cognitivo

puede provocar dificultades para comprender conceptos abstractos, pero el pensamiento
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concreto es suficiente para acceder al mundo laboral y sexo-afectivo y conseguir un buen

ajuste personal, sexual, familiar y social, integrandose de esta manera en la sociedad.

Hubo dindmicas en las que los participantes tuvieron dificultades para ejecutar las
actividades como les era indicado. Un ejemplo es el uso correcto del condén en el
modelo. Los participantes tenian dificultades para seguir los pasos como les era indicado;
omitian o confundian el orden, perdian de referencia el cuidado, fineza y precision que

debian tener para hacerlo.

La actitud de los participantes también influyé en los resultados del programa. Se
encontraban a la expectativa del tema y de la dinamica que se iba a trabajar. Su atencion
se centré en las tematicas que para ellos despertaron mayor interés, verbalizaban sus

inquietudes, se mostraban receptivos y realizaban preguntas constantemente.

Manifestaban su entusiasmo a través del lenguaje preverbal: se sonrojaban y reian,
aunque permanecian sentados se movian con frecuencia, lo que fue mas evidente en
tematicas relacionadas con el conocimiento de su cuerpo y el del sexo opuesto, y en el de
las relaciones de pareja, donde expresaban su deseo de vincularse afectiva y
sexualmente, tocarse, abrazarse, acariciarse, enamorarse y fantasear.

Algunos autores como Ramadn-Laca (1990, citado en Molina, 1999) en pro de una vida
afectiva y sexual sana para las personas con discapacidad intelectual, y partiendo del
hecho ampliamente demostrado de que son muchas las personas con discapacidad
intelectual que poseen perfecta conciencia de su sexualidad, manifiestan inquietud por el
tema y tienen experiencias sexuales con mayor o menor satisfaccién, piensan que
experimentar la sexualidad a través de una relacion de pareja es una necesidad tan

normal y natural para estas personas como lo es para cualquiera de nosotros.

Las dindmicas que se trabajaron en estos temas les dio la oportunidad de ampliar su
repertorio de manifestaciones afectivas, saber como se establece una relacion y como
puede pasar de la amistad al noviazgo. Tomando en cuenta que para Amor Pan (1997) la
educacion sexual no es un manual practico en el que se dice lo que hay que hacer para
gue todo funcione a la perfeccion y asi tener relaciones sexuales armoniosas y
placenteras, sino mas bien trata de ayudar a la persona asentirse a gusto con su propia

sexualidad y ayudarle en su vida relacional.
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Poco a poco se fueron familiarizando con los términos sexuales haciendo uso de ellos en
forma correcta, y con esto disminuyeron sus sentimientos de vergiienza, ya que utilizaban
un lenguaje y actitudes mas acordes. Sin embargo adn tenian problemas para identificar
por su nombre los 6érganos sexuales, sobre todo los relacionados con la muijer.

Conforme avanzé el programa incorporaron en su cuidado personal, habitos de salud e

higiene sexual tales como el aseo y exploracion de su cuerpo y genitales.

En lo relacionado con el cuidado de su persona, desarrollaron habilidades de
autodefensa, identificando situaciones de agresion sexual, aprendieron a discriminar los
contactos o acercamientos fisicos que tienen que ver con una relacion de amistad, de
noviazgo, de fraternidad; de aquella que es agresiva y hostil en lo sexual. También
aprendieron a decir “no” cuando en realidad asi lo deseaban, y por tanto a sentirse
propietarios de su cuerpo e intimidad, y a buscar ayuda en caso de que se sintieran
acosados, por conductas de exhibicionismo hacia ellos, por propuestas encaminadas a
una relacion sexual sin que hubiera conocimiento de esa persona, tocamientos que les
desagraden y extrafios que los abordan, comunicdndolo a sus padres, tutores, maestros,

psicdélogos de la institucion.

Al finalizar el programa uno de los cambios mas importantes que el programa generé es
que los participantes contaban con mayor informaciéon y mas recursos para poner en
practica nuevas pautas de comportamiento. Remitiéndonos Shultz y Williams (1975), en
que la meta de la orientacién sexual no es suprimir o controlar la expresién sexual, sino

demostrar las diversas posibilidades de relacién humana que la sexualidad ofrece.

Habia mas claridad en la expresién de sus afectas, su interaccion social se vio favorecida,
diferenciaban mas facilmente entre sensaciones de bienestar y malestar, entre conductas
publicas y privadas segun el contexto, y quedd mas claro el concepto de intimidad. Por lo
que al término del programa los participantes poseian una orientacién sexual mas acorde
con su realidad. Considerando que para Alvarez y Mazin (1990) un Programa de
orientacion sexual debe influir sobre tres &reas: nivel cognoscitivo (proporcionar
conocimientos), nivel afectivo (conformar actitudes y valores) y nivel operacional (dotar de
habilidades).
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No obstante, se debe tener en cuenta que esta poblacion tiene la sexualidad que sus
padres o tutores permiten o aceptan. Sus relaciones afectivas y su sexualidad van a
depender mucho de los contextos en los que los dejen estar y del control que se ejerza en
esas situaciones. Todo esto sefiala que la sexualidad ésta matizada de lo permitido y
prohibido de sus padres, asi como de los miedos y tables de éstos que los acercan mas

a la oportunidad de estar al alcance de personas que pueden abusar facilmente de ellos.

Pues algo que ha fallado en los padres como se sefialo anteriormente es no considerar
que estas personas también tienen sexualidad como una parte mas de su personalidad, y
que ésta no estd negada por su discapacidad intelectual. De tal manera que los han
debilitado y no fortalecido para hacer frente a todos estos peligros de una sociedad que
requiere de una educacion sexual mas amplia y profunda que genere actitudes de
compromiso y responsabilidad sobre la misma. Reconociendo al igual que Gordon (1980,
citado en Garrido, 2000, cap. XVI, p. 234), que en la medida que una sociedad y todos los
grupos en su interior, fundamentalmente la familia, adopte una actitud mas abierta ante la
expresion de la sexualidad, las personas con discapacidad intelectual seran mas

responsables y se sentirdn mas satisfechas consigo mismas

Por esta razén hubiera sido conveniente que sus padres o tutores asistieran en forma
paralela a un taller o programa de sexualidad en dénde pudieran haber abordado sus
propias necesidades, dudas, temores, dificultades, intereses e inquietudes, y con esto
clarificar y ampliar sus conocimientos para asi poder entender y comprender mejor la

sexualidad de sus hijos con discapacidad intelectual.
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CONCLUSIONES

En la dltima década el tema de la sexualidad en las personas con discapacidad intelectual
ha tomado una relevancia equiparable a los esfuerzos para la atencion e integracion de
esta poblacion.

Sin embargo, en el trabajo institucional hemos observado que los esfuerzos en el area
sexual siguen siendo insuficientes, pues no existe la apertura para desarrollar
ampliamente Programas de orientacion sexual que puedan ser incorporados a los
programas educativos y de capacitacion de las mismas instituciones, como parte de una
rehabilitacién integral.

Esto obedece a las limitaciones de las instituciones y del personal que en ellas laboran;
sus miedos, tabues y falta de capacitacion les dificulta abordar tematicas y situaciones
que impliquen conductas sexuales.

Incluso la Asociacion Americana de Retraso Mental (1992) y (2002) al definir retraso,
desarrollar su definicion y hablar de apoyos, olvido considerar la dimension sexual que

s6lo puede suponerse incluye en la dimensién emocional.

Fernandez de Quero (1990 citado en Molina, 1999) afirma que la expresion de la
sexualidad esta modulada por los valores culturales de la sociedad en que uno vive. Por
ello, el desarrollo psicosexual de las personas con discapacidad intelectual, al igual que el
de las personas ‘“regulares o normales” esta modulado por los conocimientos y por la
escala de prejuicios y valores que tengan las personas que les rodean.

En la actualidad, ciertos sectores de la sociedad, profesionales o no, contindan con
actitudes negativas debido a sus propios temores, inexperiencia, desinformacion,
fanatismo, que propicia que se perciba a la sexualidad, tanto a la propia como la de los
demas, mas como un problema, que como una oportunidad de compartir afecto y de

relacionarse con otros.

Negar sus manifestaciones e intereses sexuales, ademas de limitar las posibilidades de
su integracion y normalizacion, aumentaba los riesgos asociados a la actividad sexual:
infecciones de transmision sexual, embarazos no planeados, no deseados y agresiones
sexuales. Y aun cuando se exploré y no se detectaron situaciones de agresion sexual de
abuso y/o violacion, esto no quiere decir que no fueran vulnerables o estuvieran

expuestos a ello.
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Ante estos riesgos los padres expresaban su deseo de recurrir a la esterilizacion para
ambos géneros, como una alternativa efectiva para protegerlos de la paternidad y
maternidad irresponsable y de la agresién sexual, perdiendo de vista asi la capacidad que
sus hijos, con discapacidad intelectual de moderada a superficial, tienen para afrontar
estas situaciones y que ellos como padres son coparticipes de la orientacién sexual que

sus hijos pueden recibir.

Amor Pan (1997) menciona que las personas con discapacidad intelectual tienen derecho
a disfrutar y manifestar su sexualidad, asi como a la orientacién sexual adaptada a sus
posibilidades, que permita desarrollar sus capacidades y lograr un cambio favorable de
actitudes hacia la sexualidad. De acuerdo a como se viva y experimente la sexualidad se
determinard la actitud hacia la aceptacién de uno mismo, la comprension del propio
cuerpo, la facilidad para establecer relaciones afectivas o de comunicacion con los

demas, entre otros.

Para Hiriart (1999) orientar sexualmente supone ayudar a esclarecer ciertos puntos,
aclarar dudas y dar herramientas para que de una manera autogestiva, el individuo esté

en condiciones de tomar decisiones responsables y congruentes.

La educacién y orientacion sexual favorece la expresibn de una sexualidad libre,
espontdnea y responsable (Ariza, et. al.,, 1991). Por esto fue importante disefiar e
implementar el Programa de orientaciéon sexual en donde los adolescentes y adultos con
discapacidad intelectual pudieron expresar dudas, temores, necesidades e inquietudes
sobre su propia sexualidad y la sexualidad en general. Ademas de proveer de recursos

que les ayude a prevenir y responder ante experiencias de agresion sexual.

Siendo asi que todo Programa de orientacion sexual ademas de brindar conocimientos
sobre anatomia, fisiologia, crecimiento y desarrollo, forma actitudes que capacitan al
individuo para que pueda crear sus propios valores que le permitan tener una vida sexual
sana, consciente y responsable. Los programas deben desarrollar dinamicas con una
forma de aprendizaje a través de la practica y utilizar un lenguaje claro y concreto de
causa efecto para que la informacién sea mas facil de asimilar y el aprendizaje mas

significativo.
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También deben emplear dindmicas activo-participativas que los involucren directamente y
a veces vivencialmente en la reflexion, al valorar opciones personales de actuaciéon que

se ajusten a sus circunstancias particulares (Casas & Varela, 1998).

Asi mismo, los contenidos tienen que adaptarse a los objetivos y éstos deben
desarrollarse considerando los intereses, necesidades y caracteristicas de la poblacién
(Ariza, et. al., 1991).

Las técnicas empleadas en el desarrollo de las dindmicas fueron la demostracion, el
modelamiento, la exposicion, juego de roles, dramatizaciones, preguntas dirigidas, mesas
de trabajo y como materiales se emplearon modelos anatémicos de plastilina, esquemas,
laminas, muestrarios y articulos de papeleria.

El empleo de estas técnicas y el uso de auxiliares didacticos pretendian que los
participantes adquirieran aprendizajes significativos; es decir que: aprendieran a aprender,
aprendieran a hacer y aprendieran a ser (Ariza, et. al., 1991).

Sin embargo, no se trato de poner condiciones utépicas, sino de tener en cuenta con
seriedad sus capacidades, posibilidades y limitaciones para no cometer errores con

intervenciones no realistas.

Es indispensable contar con instrumentos de evaluacién antes de iniciar un programa.
Asimismo, es importante recordar que en esta investigacion los Cuestionarios de
Sexualidad para Adolescentes y Adultos con Discapacidad Intelectual (CUSAADI) se
construyeron especificamente para esta poblacion y fueron una primera aproximacion que
sirvié para conocer el efecto y cambios promovidos por el Programa de orientacion sexual
en los participantes.

Por lo tanto la evaluacion sirve para detectar los puntos mas sensibles y poder dar la
informacién y orientacion que promueva la conducta sexual sana y promueva el sentido

de compromiso y responsabilidad.
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Limitaciones

Aunque los participantes poseen una capacidad intelectual que esta en un rango de
moderada a superficial, tienen dentro de las limitaciones propias de su discapacidad, una
baja capacidad de razonamiento y abstraccion, dificultades para establecer relaciones
interpersonales donde se vinculen afectivamente y para expresar verbalmente sus ideas y
emociones; lo que dificultdé que los participantes asimilaran los contenidos de todo el
programa y que los cambios que se generaron tuvieran mayor impacto en sus ideas,

emociones, actitudes y conductas.

Otra de las dificultades en la implementacion del programa es que existia una carencia
importante de materiales, estrategias y recursos que ayudaran a los profesionales de la
salud en las acciones de orientacion en lo relacionado con la sexualidad en general.

Practicamente en todas las sesiones del programa fue necesario su disefio y elaboracion

considerando las caracteristicas y particularidades de esta poblacion.

El programa ademas perdio continuidad en algunas sesiones debido a cambios en la hora
y dia asignados por la institucion. Cambios que la institucion realizé para llevar a cabo
otros eventos.

También la asistencia de los participantes fue variable, algunos no asistian por problemas
de salud y otros por estar sujetos a las actividades de sus padres o tutores. El tiempo
estimado para el desarrollo de ciertas dinAmicas tuvo que ajustarse a los requerimientos

del grupo.

Ademas los padres eran personas sobrepreocupadas y sobreprotectoras de sus hijos, se
negaban a aceptar su sexualidad y les impedian la posibilidad de tener una pareja que les

permitiera amar, sentirse amados y deseados.

En cuanto a las limitaciones que el instrumento tuvo fue el no contener reactivos
representativos de tematicas referentes al establecimiento de relaciones interpersonales,
agresion sexual (abuso y/o violacion) y concepto de intimidad. De tal manera que no fue

posible evaluar cuantitativamente sus conocimientos y actitudes hacia estas tematicas.
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Aun cuando el instrumento tiene un cuestionario de Antecedentes de agresioén sexual,
éste solo explora si los participantes han vivido situaciones de abuso y/o violacién pero no

evalla los conocimientos y actitudes que poseen en el tema.

Sugerencias

Para facilitar la interaccién entre los participantes y la expresion verbal de ideas y
emociones es recomendable que en sesiones previas a la implementacion del programa
se manejen dinamicas que fortalezcan sus habilidades sociales y de comunicacion.

Si durante las dinamicas los participantes presentaran alguna dificultad para realizar las
actividades o seguir instrucciones, las instructoras deberan emplear técnicas como el
modelamiento y asumir una actitud directiva.

En la elaboraciéon del material se tiene que considerar que éste sea visualmente llamativo
y muy concreto. Con dimension, relieve y/o textura para facilitar su manipulacién asi como
la comprensién de la informacion.

Seria conveniente que los padres o tutores asistieran en forma paralela a un taller o
programa de sexualidad en donde pudieran abordar sus propias necesidades, intereses e
inquietudes, asi como las dudas o temores que tienen hacia sus hijos con discapacidad
respecto a este tema.

Las instituciones dedicadas a la atencion de las personas con discapacidad intelectual
podrian incluir en sus programas y como parte de una rehabilitacion integral no sélo las
habilidades adaptativas, el area social, familiar y laboral, sino también el area sexual.

En la construccion de instrumentos de evaluacion para Programas de orientacion sexual
pueden incluirse reactivos referentes al establecimiento de relaciones interpersonales,
agresion sexual (abuso y/o violacion) y concepto de intimidad, con la intencién de evaluar

cuantitativamente sus conocimientos y actitudes hacia estas tematicas.
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CUESTIONARIOS DE SEXUALIDAD PARA ADOLESCENTES Y ADULTOS CON
DISCAPACIDAD INTELECTUAL

(CUSAADI)
CUESTIONARIO DE ANTECEDENTES DE AGRESION SEXUAL
(ABUSO Y/O VIOLACION)

Autoras
Maria Ventura Mendoza y Katya Martinez Salas

Nombre:
Edad: Sexo:
Escolaridad:
Religién:
SECCION PARA MUJERES
1. ¢Han acariciado tu cuerpo? No Si

2. Tacha en el esquema con color rojo las partes de tu cuerpo que han acariciado, aunque
estuvieras vestida.
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3. ¢Alguien te ha pedido que acaricies alguna parte de su cuerpo?  No Si
4. ¢Lo has hecho? No Si

5. Tacha en el esquema con color azul las partes de su cuerpo que te ha pedido que acaricies
(se presentara el esquema de la figura femenina o masculina segln corresponda, ver figuras
mapeadas pp. 159 y 160).

6. ¢Alguien te ha ensefiado sus genitales? No Si

7. ¢Alguien te ha pedido que te quites la ropa? No Si
8. ¢Lo has hecho? No Si

9. ¢Alguien ha tratado de quitarte la ropa a la fuerza? No Si
10. ¢Lo ha logrado? No Si

11. ¢Alguien te ha pedido que le des un beso a su pene? No Si
12. ¢Lo has hecho? No Si

13. ¢Alguien te ha pedido que pongas tu boca en su pene o vulva? No Si
14. ¢Lo has hecho? No Si

15. ¢Alguien a puesto su boca en tus genitales? No Si

16. ¢ Alguien ha metido su pene en tu boca? No Si

17. ¢ Alguien a metido sus dedos en tu ano (por donde haces "popo”)? No Si
18. ¢ Alguien ha metido su pene en tu ano? No Si
19. ¢Alguien ha metido algln objeto en tu ano? No Si

20. ¢Qué objeto?

21. ¢Alguien ha metido su lengua en tu vagina? No Si
22. ¢Alguien ha metido sus dedos en tu vagina? No Si
23. ¢Alguien ha metido su pene en tu vagina? No Si

24. ¢Alguien a metido algln objeto en tu vagina? No Si
25. ¢Qué objeto?
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Nota: En caso de que las respuestas del sujeto sean afirmativas se preguntarad lo siguiente en
cada reactivo.

a) ¢Quién lo hizo?

1.Papd 4 Padrastro 7 Primo (a)
2.Mama 5.Abuelo (a) 8.Vecino (a)
3.Hermano (a) 6.Tio (a) 9.0tra persona ¢Quién?

b) ¢Qué estabas haciendo?

1.Bafdndome 4.Estaba haciendo del bafio
2.Iba a dormir 5.Cambidndome la ropa
3.Jugando ¢A qué? 6.0tro ¢Qué hacian?

c) ¢En qué lugar se encontraban?

1.Casa 4 Lugar publico
2.Casa de un familiar 5.Calle
3.Escuela 6.0tro lugar ¢Ddénde?

d) ¢Cémo te sentiste? 1.Me desagrado / 2.Me Agrado / 3.Con miedo, 4.vergiienza, 5.angustia,
6.dolor
e) ¢Habia alguien mds? No  Si cQuién?

f) ¢Lo hiciste a la fuerza? No Si
g) ¢Te lo hicieron a la fuerza?> No Si
h) ¢Te dijo que si lo contabas te iba a pasar algo a ti o a quien mds quieres? No Si

i) ¢Cudndo ocurrié o qué edad tenias?

Jj) ¢Cudntas veces ocurrié? 1.una vez 2.varias veces
k) ¢Se lo contaste a alguien? No  Si

) ¢A quién?

m) ¢Por qué?

n) ¢Cémo reacciond o qué te dijo cuando se lo contaste?

Observaciones de lenguaje no verbal
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SECCION PARA HOMBRES

1. ¢Han acariciado ftu cuerpo? No Si

2. Tacha en el esquema con color rojo las partes de tu cuerpo que han acariciado, aunque

estuvieras vestido.

3. ¢Alguien te ha pedido que acaricies alguna parte de su cuerpo?
4. ¢Lo has hecho? No Si

No Si

5. Tacha en el esquema con color azul las partes de su cuerpo que te ha pedido que acaricies
(se presentara el esquema de la figura femenina o masculina segln corresponda, ver figuras

mapeadas pp. 159 y 160).

6. ¢Alguien te ha ensefiado sus genitales? No Si

7. ¢Alguien te ha pedido que te quites la ropa? No Si
8. ¢Lo has hecho? No Si

9. ¢Alguien te ha pedido que te bajes los pantalones? No
10. ¢Lo has hecho? No Si

11. (Alguien ha tratado de quitarte la ropa a la fuerza? No

Si
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12. ¢Lo ha logrado? No Si

13. ¢Alguien ha agarrado tu pene con sus manos? No Si
14. ¢ Alguien te ha pedido que le des un beso a su pene? No Si
15. ¢Lo has hecho? No Si

16. ¢ Alguien te ha pedido que pongas ftu boca en su pene o vulva? No Si
17. ¢Lo has hecho? No Si

18. ¢ Alguien ha puesto su boca en tus genitales? No Si

19. ¢ Alguien ha metido su pene en tu boca? No Si

20. ¢Alguien ha metido sus dedos en tu ano (por donde haces “popo”)? No Si
21. ¢Alguien ha metido su pene en tu ano? No Si
22. ¢Alguien ha metido algin objeto en tu ano? No Si

23. ¢Qué objeto?

Nota: En caso de que las respuestas del sujeto sean afirmativas se preguntarad lo siguiente en
cada reactivo.

a) ¢Quién lo hizo?

1.Papd 4 Padrastro 7 .Primo (a)
2.Mama 5.Abuelo (a) 8.Vecino (a)
3.Hermano (a) 6.Tio (a) 9.0tra persona ¢Quién?

b) ¢Qué estabas haciendo?

1.Bafidndome 4.Estaba haciendo del bafio
2.Iba a dormir 5.Cambidndome la ropa
3.Jugando ¢A qué? 6.0tro ¢Qué hacian?

c) ¢En qué lugar se encontraban?

1.Casa 4 Lugar publico
2.Casa de un familiar 5.Calle
3.Escuela 6.0tro lugar ¢Ddénde?

d) ¢Cémo te sentiste? 1.Me desagrado / 2.Me Agrado / 3.Con miedo, 4.vergiienza, 5.angustia,
6.dolor
e) ¢Habia alguien mds? No Si ¢Quién?

f) ¢Lo hiciste a la fuerza? No Si
g) ¢Te lo hicieron a la fuerza?> No Si

h) ¢Te dijo que si lo contabas te iba a pasar algo a ti 0 a quien mds quieres? No Si
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i) ¢Cudndo ocurrié o qué edad tenias?
Jj) ¢Cudntas veces ocurrié? lunavez  2.varias veces
k) ¢Se lo contaste a alguien? No  Si

) ¢A quién?

m) ¢Por qué?

n) ¢Cémo reacciond o qué te dijo cuando se lo contaste?

Observaciones de lenguaje no verbal

Aplicador (a):

Fecha de la aplicacién:
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Las siguientes figuras mapeadas servirdn para registrar las respuestas de los
sujetos.
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Las siguientes figuras mapeadas servirdn para registrar las respuestas de los
sujetos.

-y, 5

11
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CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS SOBRE SEXUALIDAD

Autoras
Maria Ventura Mendoza y Katya Martinez Salas

Nombre:

Edad: Sexo:

Escolaridad:

Religidn:

Instrucciones: Lee cuidadosamente y subraya la respuesta que crees correcta.

1. La menstruacion y eyaculacion aparecen por primera vez en la:
a) nifiez
b) pubertad
c) adultez

2. ¢Qué es la menstruacion?
a) fabricacién de los évulos
b) salida de sangre por la vagina
c) 6vulos que estdn formados

3. Se llama eyaculacion cuando del pene sale:
a) semen
b) orina
c) sangre

4. La eyaculacion también puede ocurrir cuando se esta dormido, a esto se le
llama:

a) fantasias sexuales

b) suefios himedos

¢) suefios erdticos

5. Los espermatozoides son producidos por:
a) la préstata
b) el pene
c) los testiculos
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6. ¢Qué es la masturbacion?
a) acariciar los propios genitales
b) observar personas desnudas
¢) dar un masaje al cuerpo

7. ¢Cudl de estas conductas se debe hacer en privado?
a) besarse suavemente
b) acariciar los genitales
¢) fomarse de las manos

8. Si hay una ereccion el pene:
a) permanece blando y en su posicién
b) se pone duro y se para
c) saca un liquido y se adormece

9. Una relacion sexual coital es cuando hay:
a) besos, caricias y el pene entra en la vagina
b) besos, caricias y la boca toca los genitales
c) besos, abrazos y caricias en todo el cuerpo

10. Son formas de estimulacion sexual:
a) abstinencia y ereccion
b) masturbacién y pornografia
c) contacto visual y saludo de mano

11. La fecundacion es la union de:
a) ovarios y testiculos
b) pene y vagina
c) ovulo y espermatozoide

12. Para evitar un embarazo puedes utilizar:
a) remedios caseros
b) vitaminas
¢) anticonceptivos

13. El bebé se forma y crece en:
a) la vagina
b) el dtero
c) la vejiga
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14. Durante el embarazo la menstruacion:
a) no se presenta
b) es abundante
c) es irregular

15. Los siguientes son métodos anticonceptivos. Marca con una cruz los que
conoces.

6
Condon o preservativo Pildoras anticonceptivas \2322006606

Inyecciones hormonales Espermaticida

Esterilizacion (vasectomia y DIV
salpingoclacia)

16. Son infecciones de transmision sexual:
a) sida y gonorrea
b) célera y rubéola
¢) salmonelosis y paludismo

17. Los sintomas de algunas infecciones de transmision sexual pueden ser:
a) suefio y poco apetito
b) dolor al orinar y comezdn en los genitales
c) obesidad y estrefiimiento

18. Las infecciones de transmision sexual se previenen usando:
a) condén
b) pildoras
c) inyecciones

19. ¢Como mantiene la mujer saludables sus organos sexuales?
a) detectando heridas, flujo e irritacion
b) utilizando perfumes y desodorante
c) realizando con frecuencia duchas vaginales
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20. El hombre mantiene saludables sus 6rganos sexuales:
a) frotando y lavando con agua caliente los testiculos
b) identificando alteraciones en pene y testiculos
c) apretando fuertemente y dando masaje al pene
21. Los 6rganos sexuales externos también se llaman:
a) pubis
b) matriz
c) genitales
22. En el siguiente esquema se muestran los drganos sexuales externos de la
mujer. Escribe en cada linea el nimero que corresponda.
- Anota el nimero 1 en la linea que indica la vulva.
- Coloca el nimero 2 en la linea que sefiala al dtero.
- Anota el nimero 3 en la linea que sefiala los labios mayores.

- Pon el ndmero 4 en la linea en que se encuentran los labios menores.

- Coloca el nimero 5 en la linea en que se encuentra la entrada vaginal.
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23. En el siguiente esquema se muestran los organos sexuales externos del
hombre. Escribe en cada linea el nimero que corresponda.

Anota el nimero 1 en la linea que sefiala el pene.

Pon el nimero 2 en la linea donde se localiza el escroto.

Pon el nimero 3 sobre la linea donde se localiza la préstata.

Anota el nimero 4 en la linea que sefiala el glande.

Gracias por su cooperacion

Aplicador (a):

Fecha de la aplicacién:
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CUESTIONARIO DE ACTITUDES HACIA LA PROPIA SEXUALIDAD

Autoras
Maria Ventura Mendoza y Katya Martinez Salas

Nombre:

Edad: Sexo:

Escolaridad:

Religién:

Instrucciones: Lee cuidadosamente y subraya la respuesta que crees correcta. Tus
respuestas no serdn comentadas con nadie asi que responde sinceramente.

1. Quiero a mi cuerpo
a) cierto  b)falso

2. Me desagrada mi cuerpo
a) cierto b) falso

3. Me desagradan mis genitales
a) cierto b) falso

4. Me pongo nervioso cuando toco mis genitales
a) cierto b) falso

5. Me desagrada que alguien toque mi cuerpo cuando yo no quiero
a) cierto b) falso

6. Me gusta lastimar mi cuerpo
a) cierto b) falso
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7. Acepto mi cuerpo como es

8. Me han prohibido preguntar sobre mi cuerpo

9. Es dificil aceptar como es mi cuerpo

10. Como conozco mi cuerpo se cuando estoy enfermo

b) falso

11. Manteniendo mi cuerpo limpio estoy sano
a) cierto

12. Es importante revisar mis genitales para mantenerlos sanos
a) cierto

13. Me siento mal cuando acaricio mi cuerpo

a) cierto

14. Me gusta acariciar mis genitales

15.

16.

17.

18.

19.

20.

a) cierto

a) cierto

a) cierto

a) cierto

a) cierto

Cuando me masturbo lo hago frente a otras personas

a) cierto

Tengo derecho a tener novio (a)

a) cierto

Me da miedo tener novio (a)

a) cierto

Me agrada tener novio (a)

a) cierto

Tengo prohibido casarme

a) cierto

Me agradan los besos y las caricias

a) cierto

b) falso

b) falso

b) falso

b) falso

b) falso

b) falso

b) falso

b) falso

b) falso

b) falso

b) falso

b) falso

b) falso
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21. Me sentiria mal si tuviera relaciones sexuales
a) cierto b) falso

22. Es importante platicar con la pareja lo que se desea en la relacion sexual
a) cierto b) falso

23. Es peligroso tener relaciones sexuales sin usar anticonceptivos
a) cierto b) falso

24. Me molesta ver revistas de parejas teniendo relaciones sexuales
a) cierto b) falso

Gracias por su cooperacion

Aplicador (a):

Fecha de la aplicacién:
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PROGRAMA DE ORIENTACION SEXUAL PARA ADOLESCENTES Y ADULTOS CON
DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Sesiéon No. 1

Se dara la bienvenida a los integrantes del grupo por su participacion en el programa que
se inicia. Se les dara a conocer las reglas que deberan respetar durante su permanencia
en el mismo.

“No estan permitidas las agresiones verbales ni fisicas, pero se puede dejar claro cuando
no se esta de acuerdo. No interrumpir y levantar la mano si se quiere hablar. Respetar la
opinion de los demas asi como el espacio de los otros participantes, respetar lo que aqui

se dice, no comentarlo afuera. Asistir a las sesiones y llegar puntuales”.

» Dinamica de presentacion
¢ Quiénes somos y por qué estamos aqui?
Objetivo: Que los participantes se conozcan, comenten sus intereses y motivaciones al
asistir al programa, con lo que se generard un ambiente de confianza, respeto y bienestar
necesario para llevar a la practica las nueve sesiones restantes.
Tiempo de duracion: 30 minutos.
Materiales: 1 grabadora, 1 disco, 1 pelota.
Desarrollo: Todos los participantes estardn sentados en una silla formando un circulo.
Las instructoras indicaran que mientras escuchan la muasica de fondo irdn pasando una
pelota, deteniéndose cuando la musica ya no se escuche. El que se quede con la pelota
tendra que presentarse describiendo ¢Quién y cémo es? (nombre, edad, forma de ser,
pasatiempo), ¢ Qué es lo que mas le interesa de estar aqui?, ¢ Qué le gustaria aprender?,
continuando con la actividad hasta que todos los participantes se hayan presentado.
Para concluir la dinAmica, se retomaran comentarios de los participantes sobre el interés

que tienen de estar en el programa y lo que les gustaria aprender.

“El amigo secreto”

Objetivo: Crear un clima de compafierismo y motivar la participacion de los integrantes
del grupo.

Tiempo de duracion: 15 minutos.

Materiales: Tarjetas blancas, 1 buzén de carton.
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Desarrollo: Se entregara una tarjeta a cada participante para que escriba su nombre.
Después se colocaran boca abajo sobre la mesa, se revolveran y tomaran una al azar sin
comentar con nadie el nombre que esta escrito. Las instructoras sefialardn que durante el
tiempo que dure el programa deberan estar al pendiente de la persona que eligieron para
ser su “amigo secreto”, dejandole mensajes y/o pequefios presentes para incentivar su
participacion.

Los participantes antes de iniciar las proximas sesiones, deberan depositar en el buzoén
los mensajes u obsequios para que sean entregados al finalizar cada sesion.

Las instructoras informaran que en la Ultima sesion del programa descubriran quién les
dejo los mensajes u obsequios, y es su amigo secreto, para intercambiarse

personalmente un regalo.

¢ Qué es la sexualidad?

Objetivo: Que los participantes expongan que es lo que entienden por sexualidad.
Enriquecer la nocién que los participantes tienen acerca de la sexualidad.

Tiempo de duracion: 30 minutos.

Materiales: Plumones y 1 pizarron blanco.

Desarrollo: Se pedira a los participantes que expresen lo que entienden y es para cada

uno de ellos la sexualidad.

Mientras tanto las instructoras irdn anotando en el pizarrdn las respuestas (palabras clave

que se relacionan con el concepto).

Hecho lo anterior se complementara la informacion que los participantes tienen acerca de

la sexualidad mencionando que no se reduce a sus genitales, y es desde co6mo miran su

cuerpo, como se presentan desde ser hombres o0 mujeres, cOmo se expresan con su

cuerpo siendo hombres o mujeres, como son desde su género (sexo masculino, sexo

femenino) y desde sus roles sexuales, y es también cédmo expresan su afecto, cémo se

relacionan y se comunican (aclarando con ejemplos).

Para dar por concluida la sesion se reforzara la idea de que la sexualidad tiene que ver

con cdmo somos, cOmo pensamos, cOmo sentimos y cOmo actuamos.
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Sesion No. 2

* Aspecto bioldgico

“Organos sexuales externos o genitales”

Objetivo: Que los participantes identifiquen y nombren correctamente los o6rganos
sexuales externos en la mujer y en el hombre.

Tiempo de duraciéon: 10 minutos.

Materiales: 1 esquema de los érganos sexuales externos femenino, 1 esquema de los
6rganos sexuales externos masculino, tarjetas impresas, plumones.

Desarrollo: Mostrar a los participantes esquemas de los érganos sexuales externos o
genitales con los nombres de las partes cubiertos, comenzando con los de la mujer y
siguiendo con los del hombre, dando para cada uno las siguientes instrucciones:

Pasaran e irdn sefialando en el esquema una a una las partes u 6rganos pidiéndoles que
mencionen el nombre con el que las conocen.

Una vez que hayan terminado se irdn descubriendo uno a uno los nombres de las partes
u 6rganos que correspondan.

Se preguntara a los participantes si han observado sus 6rganos sexuales, pedirles que
intenten describirlos en cuanto a forma, color y textura.

Comentarles que estas partes o estructuras son llamadas 6rganos sexuales externos o

genitales, pueden observarse fuera del cuerpo pero siguen siendo parte de él.

“Organos sexuales internos”

Objetivo: Que los participantes conozcan e identifiquen los érganos sexuales internos en
la mujer y en el hombre.

Tiempo de duracidon: 10 minutos.

Materiales: 1 esquema de los drganos sexuales internos femenino, 1 esquema de los
6rganos sexuales internos masculino, fieltro color piel.

Desarrollo: Se presentaran esquemas de los drganos sexuales internos, primero los de la
mujer y en seguida los del hombre. En ambos esquemas se cubrira la silueta con fieltro
simulando ser la piel, descubriendo la zona genital para observar los érganos sexuales
internos. Se les preguntard a los participantes si conocen alguna de las partes que

aparecen en el esquema y que forman los 6rganos sexuales internos, se les pedirda que
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las nombren y sefialen sobre el esquema. Las instructoras anotaran el nombre que ellos
mencionen.

Posteriormente, las instructoras iran sustituyendo y aclarando cuales son los nombres
correctos y funciones.

Comentar que estas partes o estructuras son llamadas 6rganos sexuales internos porgque

estan dentro del cuerpo y no pueden verse a simple vista.

“Somos diferentes”

Objetivo: Que los participantes sefialen las diferencias que existen entre los Grganos
sexuales externos masculino y femenino.

Tiempo de duracion: 10 minutos.

Materiales: 1 esquema de los érganos sexuales externos femenino, 1 esquema de los
organos sexuales externos masculino.

Desarrollo: Se mostrara a los participantes esquemas de los 6rganos sexuales masculino
y femenino simultaneamente. Se les solicitara sefialen las diferencias que hay entre los
Organos que aparecen en los esquemas utilizando los términos correctamente. Pedir a los
participantes que mencionen las diferencias que hay en la forma, color y textura de los

organos.

* Aspecto psicoldgico

“Desculpabilizando términos”

Objetivo: Que los participantes comiencen a desculpabilizar los términos sexuales y
empleen su nombre correctamente.

Tiempo de duracidon: 30 minutos.

Materiales: Plumones, papel bond con los siguientes términos sexuales impresos: pene,
vagina, vulva, senos, testiculos, nalgas, menstruacion, masturbacion, eyaculacién,
relacion sexual coital.

Desarrollo: Las instructoras preguntardn a los participantes que otros nombres conocen
para los siguientes términos: pene, vagina, vulva, senos, testiculos, nalgas, menstruacion,
masturbacion, eyaculacion, relacion sexual coital.

Se les comentard que deben sentirse en completa libertad para decir cualquier palabra

que puedan conocer.
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Las instructoras observaran y haran anotaciones sobre el comportamiento de los
participantes al realizar la actividad.

Se pedira a cada mesa que asigne un moderador para que lea lo escrito frente al grupo.
Observar la reaccién de los participantes al escuchar.

Se preguntara al grupo cémo se sintieron y qué pensaban mientras desarrollaban esta
actividad.

Tomando en cuenta lo mencionado por el grupo y lo observado por las instructoras, se
comentara que al hablar de la sexualidad a muchos nos despierta angustia, incomodidad,
miedo, verglienza, nos da risa, bromeamos, incluso inventamos otros nombres.

Las instructoras incluso podran apoyar con experiencias personales para que los
participantes se den cuenta que es algo que a todos ocurre.

Resaltando la importancia de que llamar a los érganos por su nombre es comun, es claro
y facilita su entendimiento. Y cuando se utilizan términos populares o coloquiales se

desvia la claridad del concepto o del 6rgano sexual.

* Aspecto social

“Compartiendo nuestras diferencias”

Objetivo: Reconocer las diferencias que marca su grupo social segun el género.

Tiempo de duracidon: 30 minutos.

Materiales: Plumones, papel bond.

Desarrollo: Los participantes se sentaran en las sillas formando un circulo para que las
instructoras planteen las preguntas en las que se basara la reflexion. Se anotaran en el
papel bond las respuestas de los participantes.

Antes de formular las preguntas se comentara que entre el hombre y la mujer hay claras
diferencias que marcan la familia, la escuela, el trabajo, la sociedad, la cultura...

¢, Qué diferencias creen que existen en la forma de vestir, en la forma de arreglarse, en las
habilidades para determinadas actividades, entre un hombre y una mujer?, ¢ Qué cosas
exclusivamente le ocurren a la mujer?, ¢(Qué cosas exclusivamente le ocurren al
hombre?. Esperando que los participantes mencionen aspectos tales como: el embarazo,
la menstruacion, la eyaculacién, el tono de voz. Las instructoras complementaran la

informacion.
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Se cerrard la sesion explicando que ademas de las diferencias fisicas que existen entre
hombres y mujeres también existen diferencias en la manera de ver la vida, de opinar y de

elegir. Sin que una sea mas importante que otra. A esto se le llama diferencia de género.

Sesion No. 3

* Aspecto biolégico

“Cambios puberales o maduracién sexual”

Objetivo: Que los participantes identifiquen los cambios fisicos que ha tenido su cuerpo
de la nifiez a la vida adulta.

Tiempo de Duracién: 15 minutos.

Materiales: 1 imagen de un hombre recién nacido, 1 imagen de una mujer recién nacida,
6 esquemas de figuras humanas: 3 masculinas y 3 femeninas, en diferentes etapas de
desarrollo (infancia, pubertad, adultez).

Desarrollo: Para iniciar la dindmica se mostrara al grupo las dos imagenes del hombre y
la mujer recién nacidos, comentando que la sexualidad esta presente desde el nacimiento
con las claras diferencias sexuales de los genitales. No cambian de cuerpo éste sélo se
transforma, crece y cambia su apariencia siendo mas notorio en la pubertad.

Después se mostrara a los participantes una serie de esquemas que hagan referencia a
los cambios fisicos que se presentan de la infancia a la pubertad y a la vida adulta.
Presentandose en el siguiente orden, primero los de la mujer y después los del hombre,
aclarando para cada uno que se trata de una misma persona, solo que en diferentes
etapas de su desarrollo.

Se pedira a los participantes sefialen, nombren y describan cuales son las diferencias que
observan de la infancia a la pubertad y a la vida adulta.

Hecho lo anterior comentaran los cambios fisicos que han experimentado en su cuerpo.
Antes de continuar con la siguiente dinamica sera necesario subrayar que el hombre y la
mujer presentan claras diferencias tanto en su forma como en su funcionamiento. Que los
cambios no sélo ocurren en la apariencia del cuerpo sino también en su interior;
involucrando el crecimiento de los ovarios y ovulacién en la mujer, crecimiento de los
testiculos y produccion de espermatozoides en el hombre, apareciendo con estos

cambios las primeras menstruaciones y las primeras eyaculaciones, respectivamente.
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“Madurando sexualmente”

Objetivo: Que los participantes conozcan lo que sucede en su cuerpo durante la
menstruacién y eyaculacion.

Tiempo de duracién: 15 minutos.

Materiales: Esquemas del proceso de ovulacion, menstruacién, eyaculaciéon, clara de
huevo, agua, anilina o pintura vegetal color blanco y rojo, cartulinas, plumones.
Desarrollo: Las instructoras pediran a los participantes que definan con sus propias
palabras qué son la menstruacién y la eyaculacion. Las instructoras escribiran las
definiciones en la cartulina.

Después de que se hayan leido y comentado las definiciones se preguntard al grupo ¢A
gué edad les ocurrié su primera menstruacion y su primera eyaculacion?, ¢Cuando esto
les ocurrié contaban con alguna informacion?, ¢ Cudl era?, ¢Quién les dio la informacion?.
Enseguida, se presentaran esquemas de lo que sucede en los 6rganos sexuales internos
durante el proceso de ovulacion y menstruacion, dando una breve explicacion.
Posteriormente, se mostrardn esquemas de lo ocurrido antes y después de la
eyaculacion, para explicar este proceso.

Es importante mencionar que el liquido que sale por el pene en la eyaculacién se llama
semen. Ademas de que también pueden tener una eyaculacion cuando estan dormidos,
esto se llama suefios mojados, himedos o emisiones nocturnas.

Para ejemplificar la consistencia y color de los fluidos corporales (liquido preeyaculatorio,
secreciones cervicales y semen) se utiliza la clara del huevo.

En el caso del semen se agregara a la clara del huevo la anilina o pintura vegetal, para
darle la consistencia y color adecuado (mas espeso y blanquizco). La anilina de color rojo
se disolvera en un poco de agua simulando la sangre menstrual.

Para el cierre de sesibn se comentara que con la menstruacién y la eyaculacion se
alcanza la madurez de los drganos sexuales y con esto la capacidad reproductiva, es

decir, la posibilidad de tener hijos.

* Aspecto psicoldgico

“La historia de mi cuerpo”

Objetivo: Que los participantes reconozcan las reacciones emocionales que

experimentaron al ver que su cuerpo cambiaba.

Tiempo de duraciéon: 10 minutos.
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Materiales: Fotografias de diferentes etapas de su vida desde la infancia hasta las mas
recientes, 3/4 de cartulina por cada participante, revistas, tijeras, pegamento.

En caso de que alguno de los participantes no tenga fotografias se sugerira se las tome
con quién y dénde prefiera.

Desarrollo: Se pedira a los participantes que observen y describan ¢ Quién aparece en la
fotografia?, ¢ En qué lugar estaban, qué hacian?, ¢ Qué expresa su rostro?, ¢ Qué expresa
su cuerpo?, ¢Alegria, tristeza, enojo...?, ¢Qué iba cambiando en las fotografias?, si
recuerdan ¢En qué pensaban?, ¢ Cémo iban cambiando sus emociones y su manera de
comportarse? Posteriormente las instructoras entregaran a los participantes las cartulinas,
revistas, tijeras y pegamento, solicitando a cada uno que elabore un collage, tomando de
las revistas las reacciones emocionales de los personajes que pueden ejemplificar los
sentimientos que anteriormente surgieron cuando vieron sus fotografias y que se
relacionan con su infancia, adolescencia y vida adulta. Los participantes deberan pegar la
fotografia en el centro de la cartulina y alrededor las emociones mas comunes que
experimentaron durante esa etapa.

Reforzar la idea de que el cuerpo va cambiando y sus sensaciones también, asi como las
emociones que estos cambios provocan.

En seguida los participantes se numeraran en 1y 2 para formar 2 mesas de trabajo.

En cada mesa se les dara la indicacion de compartir sus collages y lo que sintieron con el
paso de la infancia a la adolescencia y a la vida adulta. EI moderador elegido por cada
mesa expondrd brevemente al resto del grupo lo que compartieron, resaltando las
emociones vividas en el interior de cada una de las mesas. Los participantes comentaran
en qué coinciden ambas mesas.

Las instructoras concluyen el trabajo del grupo enfatizando los sentimientos que se
despertaron en relaciéon con los cambios de su cuerpo, haciendo notar que éstos son
esperados y propios de cada etapa.

También se aclarara como muchos de estos cambios se adelantan o se retardan sin que

esto tenga que ser considerado como extrafio.

“Reconociendo lo que siento por mi cuerpo”
Objetivo: Facilitar la expresion de sentimientos y/o emociones hacia el cuerpo.
Tiempo de duracion: 10 minutos.

Materiales: Un espejo de cuerpo completo, colchonetas.

176



Desarrollo: Las instructoras solicitaran a los participantes que se recuesten boca arriba
sobre las colchonetas, permanezcan en silencio y cierren los ojos. Se les pedira que se
relajen, que respiren profundamente y cada vez lo hagan mas lentamente, que suelten su
cuerpo, que descansen sobre la colchoneta y comiencen a imaginar su cuerpo poniendo
atencion en cada una de sus partes conforme se les va indicando: ¢ Cémo es tu cabello?,
¢Como es tu cara?, (Como es tu cuello?, ;Como son tus brazos?, ¢Cémo son tus
manos?, ¢ Como es tu pecho?, ¢ Como es tu vientre?, ;Cémo es tu cintura?, ¢ Como son
tus piernas?, ¢ Como son tus pies?. Al igual que iran reconociendo que parte de su cuerpo
les gusta mas y cudl les gusta menos. Cuando hayan recorrido todo su cuerpo se pedira a
los participantes que abran los ojos y se incorporen lentamente hasta quedar sentados,
sin olvidar lo que han trabajado.

Enseguida las instructoras indicardn a los participantes, uno a uno, que observen
detenidamente cada una de las partes de su cuerpo frente al espejo.

A continuacion se pedira a los participantes que utilicen una sola palabra o frase para
describir diferentes partes de su cuerpo. Hecho lo anterior, se alentara a que los
participantes expresen lo que sienten al ver la imagen de su cuerpo reflejada en el espejo
(p. e. agrado, desagrado, aceptacion, rechazo, vergiienza, inquietud, miedo). ¢ Qué partes
de su cuerpo les gustan mas?, ¢;Qué partes de su cuerpo les gustan menos? y ¢Por
qué?, ¢Qué te gustaria cambiar de ti mismo?.

Una vez que hayan respondido, las instructoras generaran una reflexion en los
participantes sobre ¢Qué pueden hacer para que les sea agradable lo que no les gusta?,
¢, Qué recursos pueden utilizar para disimular sus defectos y mejorar su apariencia?.

Con esta dinamica las instructoras ayudaran a los participantes a potencializar de manera
favorable aquellas partes del cuerpo que perciben de forma negativa y con ellas la imagen

corporal.

“Mejorando mi autoestima”

Objetivo: Que los participantes identifiguen sus cualidades y tengan una percepcién
positiva de si mismos que favorezca su autoestima.

Tiempo de duracion: 10 minutos.

Materiales: Hojas blancas, plumones.

Desarrollo: Entregar a cada participante una hoja en la que pondran su nombre. Se
pedird que escriban del lado izquierdo lo que consideran son sus cualidades y del lado

177



derecho sus defectos. Si durante la dinamica los participantes presentaran alguna
dificultad para escribir, las instructoras los apoyaran haciéndolo por ellos.

Al terminar de escribir cada uno de los participantes mencionaran las cualidades vy
defectos que ven en sus compaferos.

Las instructoras fomentaran la reflexiéon en el grupo, sobre ¢ Cémo se ven a si mismos? y
¢Como los ven los demas?. Resaltando las cualidades que identificaron ellos y los
demas.

Dejar claro a los participantes que hay defectos fisicos que no pueden ser corregidos,
pero pueden utilizar recursos que los disimulen o0 no los hagan tan evidentes, y les
permita sentirse bien y mejorar su apariencia.

Las instructoras guardaran las hojas y comentaran a los participantes que al finalizar el

taller se realizara la misma dinamica para comparar si hubo algin un cambio.

* Aspecto social

“Mejorando mis relaciones con los demas”

Objetivo: Que los participantes pongan en practica el conocimiento de si mismos y sus
recursos favoreciendo su interaccion con otros y con el medio.

Tiempo de duracion: 30 minutos.

Materiales:

Desarrollo: Las instructoras invitaran a los participantes a que formen parejas o un grupo
para iniciar una platica, pretendiendo que el encuentro sea con los que menos han
convivido. Se les daran 10 minutos para que lo hagan. Después se les preguntard: ¢ Fue
facil acercarse a los demas?, ¢lniciaron la platica de manera espontanea o se les
dificulté?, ¢Mantuvieron el interés de los otros en su platica?, ¢De qué cualidades se
valieron para relacionarse con sus compafieros?.

Una vez que se haya discutido lo anterior, se finalizara resaltando la importancia de las
cualidades que favorecen su relacion con las personas y de reconocer las fallas o errores

en si mismos que no favorecen las relaciones interpersonales y coémo pueden mejorarlas.
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Sesion No. 4

* Aspecto bioldgico

“Medidas de autocuidado para conservar la salud e higiene sexual”

Objetivo: Promover en los participantes medidas de autocuidado e higiene sexual.
Tiempo de duracién: 15 minutos.

Materiales: Esquemas de las figuras masculina y femenina al desnudo, cada una en
diferentes posiciones.

Desarrollo: Se les preguntara a los participantes que entienden por salud e higiene
sexual. Posteriormente se definira el concepto y se les cuestionara sobre las medidas de
autocuidado e higiene que llevan a cabo para mantener su salud e higiene: ¢ Cédmo cuidan
Su cuerpo?, ¢ Como cuidan sus organos sexuales o genitales?, ¢ Qué hacen y qué pueden
hacer para mejorar la forma como se cuidan?.

Cuando se haya terminado de responder se presentaran esquemas de la figura masculina
y femenina, cada una en diferente posicién, con la intencion de mostrar los érganos
sexuales claramente. Utilizando los esquemas como apoyo, se iran explicando las
medidas de autocuidado que pueden aprender y que favorecen su salud e higiene sexual
(bafiarse, cambiar diariamente su ropa interior, revisar y asear cuidadosamente sus
O6rganos sexuales, evitar el uso de perfumes y desodorantes en sus genitales, las mujeres

al orinar o defecar deben limpiarse de adelante hacia atras...).

“Toco, exploro y aprendo”

Objetivo: Que los participantes se familiaricen con la autoexploracion de senos y
genitales como un elemento importante en el cuidado de su salud e higiene sexual.
Tiempo de duracion: 15 minutos.

Materiales: Esquemas de la figura masculina y femenina realizando la autoexploracién de
organos sexuales y senos, modelos hechos de plastilina de los érganos sexuales externos
masculino y femenino, y de los senos.

Desarrollo: Se mostrara a los participantes esquemas de la figura femenina y masculina
realizando la autoexploracién de sus 6rganos sexuales y senos. Se le entregara a cada
uno de los participantes el modelo que corresponda a su sexo. En forma simultanea las
instructoras describiran y explicardn detenidamente los pasos a seguir durante la

autoexploracién para que ellos los realicen en el modelo que les fue entregado, tal como
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los hayan entendido y haciéndolo cuidadosamente como si se tratara de su cuerpo. Se
corregiran los errores y se resolveran las dudas.
Se reforzara la idea de que al explorar sus senos y genitales pueden detectar alguna

alteracion como: granos, bolitas, secreciones (pus, flujo)...

* Aspecto psicoldgico

“Valorando mi cuerpo y su salud”/ “Porque me aprecio, me cuido”

Objetivo: Promover en los participantes la importancia de cuidar y valorar el propio
cuerpo.

Tiempo de duracion: 30 minutos.

Materiales: Papel bond, plumones.

Desarrollo: Las instructoras preguntaran a cada participante lo siguiente: ¢Por qué crees
gue es importante tener habitos de higiene para el cuidado de tu cuerpo?, ¢Qué
sensacion o sentimiento te provoca ver tu cuerpo limpio y sano?, ¢Qué sensacion o
sentimiento te provoca ver tu cuerpo sucio, y con dolor o malestar?. Cuando hayan
terminado se les pedira elijan una pareja del sexo opuesto para que discutan sus
respuestas. Tendran 5 minutos para hacerlo. Enseguida comentaran frente al grupo lo
que discutieron.

Para finalizar discutiran grupalmente la importancia de visitar al médico o ginecélogo
regularmente, y en especial cuando tienen dolor o malestar. Las instructoras iran
anotando las respuestas en el papel para después retomar las ideas mas importantes y
comentarlas con el grupo.

Las instructoras subrayardn que el cuidado del cuerpo no sélo se refiere a estar al
pendiente de su apariencia, sino también es darse tiempo de estar en contacto con él,
reconocer su olor, forma, textura, tocar, observar con detenimiento, y tratar de descubrir

las sensaciones que en él se producen.

* Aspecto social

“Mejorando mi imagen”

Objetivo: Que los participantes reconozcan la importancia de su higiene y arreglo

personal para favorecer su imagen social.

Tiempo de duracion: 30 minutos.
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Materiales:

Desarrollo: Las instructoras pediran al grupo que recuerden cuales son las medidas de
autocuidado que deben seguir para mantener su salud e higiene.

Las instructoras indicaran a los participantes que deben llevar a la practica estas medidas
durante todo el taller.

Se reforzard la idea de que la higiene y arreglo que tenemos es la imagen que los demas
tienen de nosotros e influye en la manera en que nos ven, nos tratan y se relacionan con
Nosotros.

Al finalizar el taller se les pedird que compartan su experiencia al haber llevado a la

practica estas medidas de autocuidado.

Sesion No. 5

* Aspecto biologico

“Conducta sexual”
Objetivo: Que los participantes conozcan que es una relacidon sexual coital y las etapas
de la respuesta sexual.

Que los participantes conozcan diferentes formas de estimulacién sexual.
Tiempo de duraciéon: 30 minutos.
Materiales: Imagenes de una relacion sexual coital y de las etapas de la respuesta
sexual, hojas blancas, plumones.
Desarrollo: Se pedira a los participantes que se numeren en 1y 2 para formar dos mesas
de trabajo. Entregandoles hojas blancas y plumones.
Se indicara a los participantes que comenten y describan qué es para ellos una relacion
sexual coital. Lo escribiran en las hojas. Al terminar asignardn un moderador por mesa
que leerd lo escrito. Se considerara lo comentado en cada mesa, ejemplificando con la
imagen de la pareja teniendo relaciones sexuales coitales. Complementando la
informacion y clarificando dudas.
Continuando en su mesa de trabajo, en seguida, se les presentaran las imagenes de las
etapas de la respuesta sexual. Se pedira que de forma voluntaria comenten y describan lo
que en ellas observan.
Para finalizar la dindmica las instructoras complementaran la informacién y clarificaran

dudas, dejando claro que los participantes tienen diferentes opciones para ejercer su
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sexualidad: masturbacion, relaciones sexuales coitales y otras que no necesariamente

implican la cercania o presencia de otro como las fantasias sexuales y la pornografia.

*Aspecto psicoldgico

“¢Como expreso mi afecto”

Objetivo: Que los participantes reconozcan las formas como expresan afecto.

Tiempo de duraciéon: 10 minutos.

Materiales: 3/4 de cartulina por cada participante, plumones, revistas, tijeras, pegamento,
diurex, 3 pliegos de papel bond.

Desarrollo: Las instructoras pegaran en la pared los 3 pliegos de papel bond rotulados
con las palabras familia, amigos y pareja. Pediran a los participantes que se numeren en 1
y 2 para formar dos mesas de trabajo, entregaran las cartulinas, plumones, revistas,
tijeras y pegamento a cada mesa, también las cartulinas iran rotuladas (familia, amigos y
pareja).

Las instructoras indicaran a las mesas que comenten cdmo expresan su afecto a
familiares, amigos y pareja, y lo escriban en la cartulina que corresponda. Enseguida cada
participante formara un collage que ilustre lo que ha escrito.

Al terminar se les pedira que peguen las cartulinas en el papel bond de acuerdo al rétulo
que tengan. Las instructoras junto con el grupo definirdn claramente como el afecto se
expresa de diferentes formas (palabras, contactos, miradas). Coémo en la relacién de
pareja a diferencia de los amigos y la familia, hay atraccién, el deseo de estar a solas, la
oportunidad de amar y ser amado por alguien en exclusivo hasta llegar al momento de

estar en la intimidad con la pareja.

“Expresando mis miedos”

Objetivo: Que los participantes expresen sus miedos hacia la experiencia sexual.

Tiempo de duracion: 10 minutos.

Materiales:

Desarrollo: Las instructoras pediran a los participantes que se sienten en las sillas
formando un circulo e iniciardn comentando a los participantes que al estar aprendiendo
de si mismos y de como se relacionan en pareja, en ocasiones pueden vivir experiencias
dificiles que les hacen sentir miedo, angustia o verglenza. Después las instructoras les

preguntaran si alguien quiere comentar ¢(COmo ha sido su experiencia, si se sentirian
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comodos al platicarlo?, ¢Por qué?, ¢Fue agradable o desagradable?, ¢Esta experiencia
te provocd miedo?, ¢ Qué miedos crees que te dejo esta experiencia; sentirte rechazado,
amenazado, que el otro se de cuenta que te da pena, de tu timidez, que no sabes qué
hacer o como comportarte?.

Una vez que los participantes hayan compartido su experiencia las instructoras pediran a
cada uno de ellos y al resto del grupo, que intenten rescatar lo mejor, lo mas positivo de
estas experiencias.

Para finalizar las instructoras retomaran lo comentado por los participantes, resolviendo

las dudas que hayan surgido, reafirmando los aspectos positivos y liberando los tabues.

“Ahora me toca a mi”

Objetivo: Que los participantes identifiquen zonas de su cuerpo de mayor excitacion
sexual para favorecer su capacidad de disfrute en la relacion de pareja.

Tiempo de duracion: 10 minutos.

Materiales: Borlas de algodén, papel craff, plumones, grabadora y musica suave.
Desarrollo: Las instructoras pediran a los participantes que dibujen la silueta de su
cuerpo y rostro. Cuando hayan terminado se les entregara una borla de algoddn, se
pondra la musica de fondo y se les indicard que sigan sobre la silueta las siguientes

instrucciones:

- Recorrerdan con la borla de algodén sus labios, haciéndolo con suavidad y
lentamente, por espacio de varios segundos. Llevaran la borla hacia los I6bulos de
las orejas, deteniéndose también en cada una de ellas. Luego bajardn hacia el
cuello y lo iran recorriendo de un lado al otro.

- Continuaran con los mismos movimientos pero ahora en la parte interna de los
brazos, pasando directamente al vientre haciendo pequefios movimientos
circulares.

- Después recorreran la parte interna cercana a los muslos.

- Para finalizar la dinamica comentaran su experiencia: ¢ Fue agradable?, ¢En qué

pensaban mientras lo hacian?, ¢ Qué sintieron?.

Las instructoras preguntaran a los participantes si han tenido una experiencia como ésta.

Si es asi ¢, Qué les ha parecido? y si alguno de ellos quiere compartirlo con el grupo. Si no
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han tenido esta experiencia, ¢ Les gustaria llevarlo a la practica en su propio cuerpo?. En

caso de que asi lo decidan se manejaran las mismas instrucciones que en la silueta.

Las instructoras comentaran que al pasar la borla de algodén en diferentes zonas se
estimula su cuerpo y que esto pueden llevarlo a la practica también con su pareja si asi lo
deciden. Las instructoras sugeriran el uso de esencias, aceites, musica, comida, velas,
para crear un ambiente mas agradable.

Se reforzara la importancia de las caricias como una oportunidad de lograr mayor
excitacion y expresar afecto en el contacto intimo con la pareja. Dejando claro que las
caricias también son un elemento altamente satisfactorio en el preambulo de una relacién

sexual coital.

* Aspecto social

“Lo que se hace en publico, lo que se hace en privado”

Objetivo: Que los participantes aprendan a diferenciar conductas publicas y privadas
segun el contexto.

Tiempo de duracion: 15 minutos.

Materiales: Escenas que muestren diferentes conductas sexuales (besos, caricias,
abrazos, relaciones sexuales coitales).

Desarrollo: Se preguntard a los participantes si saben qué son las conductas publicas y
qué son las conductas privadas. Las instructoras complementaran la informacion.
Después se presentaran las escenas a los participantes, pidiéndoles que traten de
identificar cuéles son los lugares adecuados para expresar las caricias, los besos y las
relaciones sexuales coitales.

Dejando claro que la expresion corporal es diferente en publico que en privado, las
parejas no se van a besar, abrazar y acariciar con la misma intensidad.

Para cerrar la sesion se hara énfasis en que en la medida que el acercamiento o contacto
fisico involucra besos, caricias en partes intimas del cuerpo, deja de ser algo publico y se
convierte en algo privado. Por lo que la pareja deberd aprender a controlar sus deseos

cuando se encuentra frente a otras personas y buscar un espacio para estar a solas.
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Sesion No. 6

* Aspecto bioldgico

“Fecundacion: launion de un 6vulo y un espermatozoide”

Objetivo: Que los participantes conozcan como ocurre el proceso de fecundacion.
Tiempo de duracién: 15 minutos.

Materiales: 1 imagen que muestre a una pareja teniendo relaciones sexuales coitales, 1
esquema de los 6rganos sexuales internos femeninos, figuras en relieve del Gtero, pene,
vagina, trompas, figuras en dimension de un évulo y un espermatozoide.

Desarrollo: Una vez que se haya explicado a los participantes el proceso de fecundacion,
utilizando la imagen y el esquema, se realizard la siguiente dinamica donde cada uno
asuma el papel de los érganos que participan en el proceso de fecundacion (vagina,
Utero, trompas y pene) asi como del 6vulo y el espermatozoide.

Se entregard a los participantes las figuras en relieve de los érganos que les fueron
asignados (vagina, Utero, trompas y pene) para que los coloquen sobre el esquema de los
organos sexuales internos femeninos segun corresponda.

A los participantes que les fueron asignados el papel del 6vulo y espermatozoide se les
entregaran las figuras de éstos en dimension con las que tendran que simular el recorrido
gue hacen en los érganos sexuales internos femeninos. Indicandoles donde deben partir y
que los espermatozoides deberdn competir entre si para que sea uno el que logre unirse

con el 6vulo.

“Esperando la llegada de un bebe”

Objetivo: Que conozcan como ocurre el transcurso de un embarazo y los cambios fisicos
gque lo acompanan hasta el parto.

Tiempo de duracién: 15 minutos.

Materiales: 1 esquema de los érganos sexuales internos femeninos, esquemas de
diferentes etapas del embarazo a los 3, 6 y 9 meses (que muestren el desarrollo del feto),
1 esquema que muestre el momento del parto, hojas, plumones.

Desarrollo: Se iniciara la dindmica comentando que una vez que el 6vulo ha sido
fecundado por el espermatozoide, se pegara a las paredes del Utero donde permanecera

transformandose y creciendo durante 9 meses hasta convertirse en un bebé.
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Se utilizara el esquema de la dindmica anterior (érganos sexuales internos femeninos)
para ejemplificar esto.

De forma inmediata se mostraran los esquemas donde aparezcan diferentes etapas del
embarazo desde los 3, 6 y 9 meses hasta llegar al momento del parto.

Las instructoras solicitardn a los participantes que observen y comenten los cambios
fisicos que ocurren en la mujer durante el embarazo.

En seguida las instructoras indicaran a los participantes que observen y comenten los
cambios fisicos que ocurren en el bebé durante su desarrollo en el Utero.

Las instructoras partiran de las observaciones hechas por los participantes para ampliar y
clarificar la informacion.

Las instructoras explicaran el desarrollo inatero del bebé, comentando que después de
todos estos cambios el bebé estd listo para nacer, dejando muy claro por qué es
importante que nazca a los nueve meses y por qué es peligroso que sea prematuro. Se

haré& referencia a la imagen que muestra el momento del parto.

* Aspecto Psicoldgico

“Mi deseo de ser mam@, mi deseo de ser papa”
Objetivo: Que los participantes reflexionen sobre las posibilidades de llegar a ser padre y
de llegar a ser madre.

Que los participantes reflexionen sobre sus deseos, expectativas y recursos
para poder llevar a cabo la funcién paterna y materna.

Que los participantes aprendan a ser responsables y comprometidos con la
funcién materna y paterna.
Tiempo de duracién: 15 minutos.
Materiales: Hojas blancas, plumones.
Desarrollo: Se iniciara pidiendo a los participantes que formen 2 mesas de trabajo, una
de mujeres y otra de hombres. Se les entregaran hojas blancas y plumones a cada mesa.
Se les indicara a la mesa de mujeres que hablen de sus deseos de ser madres ahora o en
el futuro, de sus recursos y si estan preparadas para ser madres y lo escriban.
La mesa de hombres hablara de sus deseos de ser padres ahora o en el futuro, de sus
recursos y si estan preparados para ser padres y también lo escribiran.
Al terminar, cada mesa deberd elegir un moderador que leera frente al grupo lo

comentado y escrito en su mesa. Las instructoras partiran de las respuestas dadas por
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cada mesa para explicar la funcién paterna y materna, enfatizando como los deseos
pueden ser llevados a la practica de manera gratificante cuando se cuenta con los
recursos para hacer esto realidad. Las instructoras guiaran a los participantes en una
discusion sobre la funcion paterna y materna donde se compartan los deseos y los

recursos.

“Planeando ser padres”

Objetivo: Que los participantes reconozcan la importancia de planear su paternidad y
maternidad.

Tiempo: 15 minutos.

Material:

Desarrollo: Se elegiran 4 participantes, 2 hombres y 2 mujeres, se les plantearan dos
situaciones diferentes que tendrdn que asumir como si se encontraran en ellas. Una
pareja (Ramoén y Ana) simularan ser novios. Los dos estan preocupados porque Ana esta
embarazada, no lo habian planeado y no saben qué hacer. Con apoyo de las instructoras
la pareja compartird su experiencia con el grupo. ¢Qué sentian al saber que iban a ser
padres?, ¢Cuales eran sus miedos?, ¢Cuentan con los recursos para llevar a cabo la
funcioén paterna y materna?, ¢ Tenian el apoyo de su pareja?. Se pedira al resto del grupo
que también exprese su opinion.

Después la otra pareja (Luis y Eva) simulara estar casada. Desde hace tiempo planearon
ser padres y ya decidieron tener un hijo. Estan entusiasmados, piensan en un nombre
para el bebé, ahorran para el momento del parto y gastos posteriores.

Con apoyo de las instructoras la pareja compartira su experiencia con el grupo. ¢Qué
sentian al saber que iban a ser padres?, ¢ Cuales eran sus miedos?, ¢Cuentan con los
recursos para llevar a cabo la funcién paterna y materna?, ¢Tenian el apoyo de su
pareja?. Se pedira al resto del grupo que también exprese su opinion.

Las instructoras retomaran lo comentado por los participantes y profundizaran sobre lo
qué es la funcibn paterna y materna. Cuando una pareja comparte acuerdos,
compromisos, sus recursos, planea y se prepara para el nacimiento del bebé; es una
experiencia que también se comparte con la familia y los amigos.

Las instructoras hablan de la pareja de novios que seran padres sin haberlo deseado ni
planeado, lo que da como resultado una funciéon paterna y materna frustrada, donde

puede haber miedo, enojo, verglienza, culpa.
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La falta de compromiso y responsabilidad hacen que una pareja pierda de referencia el
amor que en un principio se expresaba, que haya una ruptura e incluso que la madre
quede sola a cargo del bebé. El embarazo no se comparte, no se habla o se mantiene
callado.

El embarazo en estas circunstancias hace que se pierda la funcion paterna y materna

sanay se vuelva contraproducente.

* Aspecto social

“Cuidando al bebe”

Objetivo: Que los participantes entiendan cuales son las dificultades y responsabilidades
que implica tener un hijo y su cuidado.

Tiempo de duracién: 30 minutos.

Materiales: 2 mufiecos de plastico que asemejen a un bebé, 2 biberones, 2 pafales, 2
cobijas, leche en polvo, aceite, toallitas hiUmedas, algodoén, 1 caja de cartén, grabadora, 1
casette con sonidos de llanto.

Desarrollo: Se pedird a las parejas que simularon ser novios o estar casados en la
dindmica anterior realicen la siguiente actividad. A cada una de las parejas formadas, por
turnos se les entregara uno de los mufiecos envueltos en una cobija, solamente con un
pafial el cual estar4d “sucio” (manchado con platano machacado simulando haber
defecado) lo que por cierto no se les mencionara.

Aclarandoles que a partir de ese momento tendran que hacerse cargo y fingir ser los
padres de ese bebé. Primero elegiran un nombre para él, lo alimentaran, cambiaran de
pafial, vestiran cada vez que lo necesite y lo calmaran cuando lloré. Habra una caja con
diversos articulos para el cuidado del bebé, de acuerdo a las necesidades del bebé
pediran los articulos que requieran. Para la pareja de novios los articulos de que
dispongan seran mas escasos.

Se pondra una grabacion con sonidos de llanto para que cuando la escuchen traten de
identificar que le ocurre y le proporcionen lo que necesita.

Como una forma de guia se cuestionara a la pareja si saben ¢ Por qué llora su bebé; si
tendra frio, calor, hambre, suefio, estara sucio su pafal, si necesita eructar después de
comer?.

Al terminar la actividad las parejas compartirdn su experiencia con el grupo:
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¢ Fue facil, dificil?, ¢Qué cosas se les complicaron mas?, ¢Como se sentian cuando su
bebé lloraba y no lo podian calmar?, ¢ Hicieron las cosas con ayuda de su pareja o solos?,
¢ Contaban con los recursos suficientes para el cuidado del bebé?, ¢Si el mufieco hubiera
sido un bebé de verdad creen que lo hubieran lastimado?, ¢ Por qué?.

Las instructoras retomaran lo comentado y profundizaran en la experiencia de ser padres
cuando se ha deseado y planeado y cuando no es asi, como lo viven ambos sexos y
aprenden a compartir tareas.

Las instructoras hablaran del cuidado que requiere un bebé, de por qué es importante

darle afecto, cubrir sus necesidades basicas y acompaiiarlo en su crecimiento.

Sesion No. 7

* Aspecto biologico

“Aprendiendo sobre las infecciones de transmisién sexual”

Objetivo: Que los participantes conozcan qué es una infeccion de transmision sexual y
sus formas de contagio.

Tiempo de duracion: 15 minutos.

Materiales: Esquemas de la figura masculina y femenina teniendo relaciones sexuales
via vaginal, anal y oral, esquemas de la figura masculina y femenina con signos de ITS,
imagenes de embarazo, parto, lactancia, transfusién sanguinea, hojas blancas, plumones.
Desarrollo: Se mostrara a los participantes los esquemas con signos de infecciones de
transmisién sexual para que traten de identificar y describir las alteraciones o signos que
en ellos observan (manchas, irritacion, ampollas, heridas, granos).

En seqguida, las instructoras retomaran las observaciones hechas por los participantes y
expondran la definiciéon de lo que son las infecciones de transmision sexual y los signos
gue de manera general se presentan cuando aparece una ITS.

Para trabajar las formas de transmisién se pedira al grupo que comparta lo que sabe o
conoce al respecto.

Las instructoras tomaran en cuenta lo expresado por el grupo y ampliaran la informacion
dejando claro que estas infecciones se transmiten cuando los fluidos corporales (sangre,
semen, secreciones vaginales) tienen contacto o se intercambian. Siendo las vias mas

comunes la vaginal, anal y oral, aunque algunas pueden contagiarse por otras vias como
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transfusiones de sangre, uso de jeringas infectadas, de la madre embarazada al feto, en
el parto o la lactancia.
Se utilizaran como apoyo imagenes o esquemas de relaciones sexuales via vaginal, anal

y oral, embarazo, parto, lactancia y transfusion sanguinea.

“Infecciones de transmision sexual: clasificacion”

Objetivo: Que los participantes conozcan los diferentes signos y sintomas de cada una
de las infecciones de transmision sexual.

Tiempo de duracién: 15 minutos.

Materiales: Se retomaran los esquemas de la figura masculina y femenina con signos de
infecciones de transmision sexual en relieve de la dindmica anterior.

Desarrollo: Se presentaran a los participantes los esquemas de la figura masculina y
femenina, y se explicardn cuales son los signos y sintomas que se van a presentar en
cada una de las infecciones de transmision sexual. En caso de haber preguntas se
responderan y se clarificaran las dudas.

Para apoyar la explicacion y reafirmar el conocimiento adquirido, las instructoras pediran a
los participantes que toquen el relieve de los signos y sintomas en cada uno de los
esquemas.

Comentar que si algunos de ellos tienen signos y/o sintomas de alarma de infecciones de
transmisién sexual deben acudir al médico inmediatamente para evitar contagiar a otras
personas.

Dejar claro que algunas infecciones de transmision sexual pasan inadvertidas al no
causar malestar ni observarse alteraciones en el cuerpo; hay personas gue no presentan

signos ni sintomas pero son portadoras de la infeccion sin saberlo.

* Aspecto Psicolégico

“Dejando huella”

Objetivo: Explorar el impacto psicolégico que vive una persona cuando sabe que tiene
una infeccién de transmision sexual.

Tiempo de duracién: 30 minutos.

Materiales: Tarjetas blancas, pintura digital en varios colores, plastico envolvente.
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Desarrollo: Se colocaran las tarjetas sobre una mesa, algunas de ellas estaran cubiertas
por el plastico y otras no. Se pedira a los participantes que se dividan en parejas y que
cada uno elija una tarjeta.

Se indicara a los que hayan tomado las tarjetas sin plastico, si asi lo desean, que entinten
sus dedos con la pintura digital que prefieran y que marquen la tarjeta de su pareja,
ademas podran intercambiar o ir en busca de otra pareja.

Revisaran sus tarjetas y se les explicard que cada color representa una infeccién de
transmision sexual, y que las cubiertas de plastico simbolizan la proteccion que se tiene al
usar un condén o preservativo.

En seguida se les dird que, marcar su huella en otras tarjetas significaba tener relaciones
sexuales con otro y ponerse o poner en riesgo a los demas al contagiarse de una
infeccion de transmision sexual si es que no estaban protegidos. Se les preguntara a los
participantes con las tarjetas marcadas ¢Qué sintieron al saberse infectados y qué es lo
gue van a hacer?. Se les hablara de las consecuencias que tendran que vivir cuando han
sido infectados: angustia, miedo, depresion y verglienza al sentir expuesta su intimidad,
tendran que someterse a tratamientos costosos, colocandose en una situacion en la que
no deberian estar si se hubieran protegido.

Se pedira a los participantes con las tarjetas cubiertas por el plastico observen como la
tinta no logré marcarse en su tarjeta y resbal6 por el plastico.

Las instructoras dejaran claro a los participantes, que deben asumir responsabilidad y
compromiso en el ejercicio de su vida sexual, al poner en practica el uso del condén o

preservativo como una medida preventiva que favorece su salud sexual.

* Aspecto social

“Trabajando en la prevencion: manos a la obra”

Objetivo: Enfatizar la puesta en practica de medidas preventivas para evitar un contagio.
Tiempo de duraciéon: 30 minutos.

Materiales: Plumones, papel bond o pizarrén.

Desarrollo: Las instructoras preguntaran al grupo qué medidas tienen que seguir para
prevenir infecciones de transmision sexual. Las instructoras escribiran en el papel las
respuestas de los participantes.

Se retomaran las ideas mas importantes expresadas por el grupo y se reafirmara que las

medidas preventivas se llevan a la practica desde que se preocupan por su higiene,
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tienen relaciones sexuales con una sola pareja, utilizan conddn o preservativo y acuden

regularmente al médico, para mantener su salud sexual y la del otro.

Sesion No. 8

* Aspecto bioldgico

“Métodos anticonceptivos: una medida preventiva’

Objetivo: Que los participantes conozcan diferentes métodos anticonceptivos y como
utilizarlos correctamente.

Tiempo de duracion: 15 minutos.

Materiales: Muestras de métodos anticonceptivos (conddn masculino y femenino,
condones texturizados de diferentes colores y sabores, pastillas, inyecciones, parche,
ovulos, espuma, DIU), imagenes con instrucciones de uso.

Desarrollo: Se dard a los participantes muestras de diferentes métodos anticonceptivos
para que los observen y toquen, al terminar se les pedird que intenten responder a lo
siguiente:

¢ Qué es lo que se les ha mostrado?, ¢Conocen el nombre de alguno de ellos?, ¢ Para
qué sirven?, ;Como se usan?.

Una vez que hayan respondido se precisara y se complementara la informacion,
hablandoles de su funcion e instrucciones de uso. Para las instrucciones de uso se
utilizaran imagenes como apoyo.

Las instructoras comentaran con el grupo que tienen diferentes métodos anticonceptivos
entre los cuales elegir. Siendo el conddn o preservativo de los mas atractivos, al presentar
una gran variedad de colores, olores, sabores y texturas. Favoreciendo con esto, la
estimulaciéon durante el momento del coito, la participacion de la pareja, la practica del

sexo oral e incluso que el encuentro sea mas agradable.

“Paso a pasito aprendo a poner un condén”

Objetivo: Que los participantes conozcan y aprendan el uso correcto del condoén
masculino.

Tiempo de duracion: 15 minutos.

Materiales: 1 condon por cada participante, modelos de pene, imagenes 0 esquemas con

instrucciones de uso.
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Desarrollo: Se explicara, apoyandose en los esquemas, los pasos a seguir para poner y
quitar adecuadamente un condon.

Se mostrara un modelo para que observen en forma préactica las instrucciones y pasos a
seqguir.

Ya que se haya explicado y haya observado lo anterior, se entregard un condén a cada
participante para que cada uno lleve a cabo y practique los pasos en el modelo. Esto lo
haran de dos en dos participantes para que con el resto del grupo se vayan indicando las
fallas o errores, contando con la supervisién y apoyo de las instructoras.

Después lo realizaran sin ninguna intervencion.

Para finalizar se retomara la importancia de utilizar métodos anticonceptivos y hacerlo en
forma adecuada.

Se reforzara el uso del condon, haciendo énfasis en su doble funcién: evitar embarazos
no planeados, no deseados y proteger de infecciones de transmisioén sexual.

Se comentara con el grupo que aprender a colocar correctamente un condoén enriquece el
encuentro sexual, al ser él quién se lo coloque o ella a él, logrando una mayor intimidad

con la pareja.

* Aspecto Psicoldgico

“Conozco, aprendo y experimento otras sensaciones”

Objetivo: Que los participantes conozcan y aprendan a poner en practica con su pareja
otras formas de estimulacion sexual considerando las zonas del cuerpo de maxima
excitacion.

Tiempo de duracién: 15 minutos.

Materiales: Grabadora, musica suave.

Desarrollo: Se pedira a los participantes caminen lentamente por el espacio disponible
escuchando la muasica de fondo, solamente tendran contacto visual poniendo atencion a la
mirada de cada uno mientras se siguen moviendo.

Después se pondran en contacto con un saludo utilizando la mano, hombro, codo vy
cabeza. Finalmente lo haran a través de una palabra, hola y adios.

Las instructoras comentaran con los participantes que estos contactos son los mas

cotidianos.
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Enseguida se les indicara que cierren los ojos y elijan una pareja tomandola de la mano.
Cuando se hayan elegido abriran los ojos para saber si es la persona con quien querian
trabajar.

Las instructoras mencionaran al grupo que la siguiente actividad requiere de mucho
respeto hacia su companfero. La actividad consiste en imitar la posicion de su compafiero
que simulara ser una estatua. La pareja se asignara como Ay B.

A forma una estatua mientras B cierra los ojos. Al terminar A le comunica a B que puede
tocarla. B la toca y se coloca en la misma posicién que A. Cuando B haya terminado se lo
comunicara a A.

A verifica si es la estatua que formo, indicandole a B si la realizé bien o no. Se realizara
nuevamente la actividad, siendo B quien forme la estatua y A quien lo imite.

Al finalizar se pedira al grupo forme un circulo para que expongan lo que sintieron durante
la actividad.

Las instructoras comentaran con el grupo que hay zonas de su cuerpo que son muy
sensibles al contacto, que en ocasiones puede resultar agradable o incémodo
dependiendo de quién los toque.

Pero este contacto puede ser altamente placentero cuando se realiza con la pareja, al
experimentar nuevas sensaciones a través del contacto piel a piel, donde la yema de los
dedos, la boca y la lengua son sensibles. También las caricias en los I6bulos de las
orejas, el cuello, las palmas de las manos, los muslos, detras de los muslos, las ingles, la
columna vertebral, la vulva, el clitoris, el pene, el glande, los senos y pezones son
placenteros.

Dejando claro que la introduccién del pene en la vagina no es la Unica forma de excitacion
y satisfaccion sexual, las caricias son muy importantes en el encuentro intimo de la
pareja. Por si mismas son capaces de llevarlos a un momento muy placentero sin que sea
necesario llegar a la penetracion. Sin embargo, cada pareja elige lo que mas disfruta.

Las instructoras preguntaran a los participantes si ¢ Entre ellos hay alguna pareja? y si
¢Han vivido una experiencia como lo que se trabajo en la dinAmica?. En caso de que asi

sea se les preguntara si quieren compartirlo con el grupo.

“Responsabilizandonos de nuestras decisiones”
Objetivo: Ejercitar la toma de decisiones responsables.
Tiempo de duracién: 15 minutos.

Materiales: Papel bond, plumones, hojas.
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Desarrollo: Las instructoras plantearan al grupo una situacién en la que una pareja, Juan
y Rosa, desean tener relaciones sexuales pero Juan es quien toma la iniciativa y se lo
propone a Rosa.

Al concluir se les preguntard ¢En caso de que Rosa y Juan decidan tener relaciones
sexuales que medidas deben tener?.

Se escribiran en el papel bond las diferentes medidas que pueden tener, considerando los
métodos anticonceptivos como una de ellas.

Enseguida discutiran ¢ En caso de que Rosa y Juan decidan no tener relaciones sexuales
que otras opciones tienen para disfrutar de su relacién de pareja?.

Nuevamente las instructoras escribirdn en el papel bond las opciones que se hayan
discutido en el grupo.

Las instructoras reafirmaran el uso de métodos anticonceptivos cuando se tienen
relaciones sexuales coitales. Y consideraran otras alternativas si deciden no llegar a la
introduccion pene-vagina, las cuales pueden ser mas placenteras y les permiten realizar
su deseo de estar en la intimidad con su pareja.

En la relacion de pareja la mujer también participa expresando sus deseos y tomando la

iniciativa, sin que esto signifique que quiere decidir por su pareja.

* Aspecto social

“Métodos anticonceptivos: ventajas y desventajas”

Objetivo: Fomentar el uso de métodos anticonceptivos considerando sus ventajas y
desventajas.

Tiempo de duraciéon: 30 minutos.

Materiales: Papel bond, plumones y hojas.

Desarrollo: Se retomara de la dinamica anterior el caso de Juan y Rosa, ahora ellos han
decidido de mutuo acuerdo tener relaciones sexuales y como ya han considerado las
consecuencias de esta decision han pensado en utilizar algiin método anticonceptivo pero
aun no eligen cual.

Al terminar de comentar dicha situacién, se preguntard al grupo cuales son los métodos
anticonceptivos que Rosa y Juan pueden utilizar, las instructoras los iran anotando en el
papel bond. Entonces se les pedira que discutan las ventajas y desventajas de los
métodos que han mencionado y cual es el método que deberian elegir.
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Se subrayard lo préactico, accesible y eficaz de algunos de los métodos. Como en el caso
del conddn que tiene una doble funcién: prevenir embarazos e infecciones de transmisién

sexual.

Sesion No. 9

* Aspecto bioldgico

“¢Qué es una agresion sexual?”

Objetivo: Que los participantes conozcan y clarifiquen el concepto de agresion sexual.
Que los participantes identifiquen que elementos contiene una situacién de

agresion sexual.

Tiempo de duracion: 15 minutos.

Materiales: Papel bond, plumones.

Desarrollo: Las instructoras preguntaran a los participantes si saben lo qué es una

agresion sexual (abuso y violacién), pidiéndoles que lo comenten frente al grupo. Las

instructoras irdn anotando en el papel bond las ideas mas importantes.

Para finalizar se retomara lo comentado por el grupo y se complementara la informacion.

Enfatizando que la sexualidad en el abuso y violacion es utilizada para agredir y someter.

En la agresion sexual se abusa, se aprovecha o se controla la voluntad del otro, a través

de la violencia, la amenaza, el chantaje, la seduccién o el engafo. Donde el agresor se

vale de su autoridad, condicién fisica o relacibn que tenga con la victima. Se daran

ejemplos para clarificar la informacion.

* Aspecto psicoldgico

“Compartiendo mi experiencia”

Objetivo: Facilitar la expresién de experiencias acerca de algun acontecimiento de
agresion sexual.

Tiempo de duracion: 30 minutos.

Materiales: 1 caja de pafuelos desechables.

Desarrollo: Se preguntara a los participantes si han tenido una experiencia de agresion

sexual. De ser asi se les pedira que comenten su experiencia ¢ Como fue?, ¢Quién fue el
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agresor?, ¢Queé sintieron?, ¢Qué pensaban cuando ocurrié?, ¢Se lo contaron a alguien?,
¢Por qué?, ¢ Qué sienten al recordar esta experiencia y comentarla con el grupo?.

Se pedira al resto del grupo exprese algun comentario acerca de las experiencias que han
escuchado, ¢ Qué pensaban?, ¢Qué sintieron al escucharlo?, y se les preguntara si les ha
ocurrido algo similar para que lo comenten con el grupo si asi lo desean.

En caso de que los participantes no expresen sus experiencias pedirles que entonces
comenten si conocen o saben de alguien a quien le haya sucedido esto.

Es util y necesario ser reiterativos en cuanto al conocimiento, contacto y respeto a su
cuerpo, Yy “hacerles tomar conciencia” que hay sensaciones, actitudes, caricias 0 gestos
gque pueden agradarles, molestarlos, inquietarlos, ser desagradables o confusos y que por
tanto deben ejercitar para reconocerlos y para poder comunicarlo cuando éstos no sean
de su agrado o les molesten.

Hay que dejarles claro que “no todas las personas pueden tocarlos como tampoco pueden
ellos tocar a todos”.

Cuando no hay aceptacion o consentimiento se estd abusando del otro, se esta
invadiendo su intimidad que a nadie mas pertenece. Cada quien tiene derecho a decidir
sobre su propio cuerpo quién, cémo y cuando lo toca.

Es importante hacerles saber que no deben sentir verglienza ni culpa y que pueden
superar la experiencia, el Unico culpable es el agresor. Que no guarden el secreto si
alguien los ha agredido, si lo hablan es mas facil ayudarles a superarlo y evitar que vuelva
a ocurrir.

Para cerrar se tiene que distinguir claramente la diferencia entre la sexualidad que debe
ser algo placentero, agradable, voluntario, y la agresién sexual, que si bien utiliza la
sexualidad como medio de agredir o someter, no debe conectarse con la vivencia posible
de la propia intimidad. El problema no es la sexualidad sino el abuso de poder.

Nota: Se abriran espacios individuales para los participantes que hayan tenido
experiencias de agresion sexual. De ser necesario seran canalizados para recibir

tratamiento terapéutico.
* Aspecto social
“Estableciendo limites en mis relaciones: ¢Cémo y con quién?”

Objetivo: Que diferencien los limites, los contactos y/o acercamientos fisicos permitidos

segun la relacion de la que se trate (personas de confianza, conocidos y extrafios).
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Tiempo de duracion: 15 minutos.

Materiales: 6 circulos tamafio carta de diferentes colores; blanco, azul, verde, amarillo,
naranja y rojo, por cada participante, una lamina dénde se muestren los circulos cercanos
unos de otros.

Desarrollo: Se entregara a cada participante los 6 circulos aclarandoles lo siguiente: el
circulo blanco los representa a ellos, el circulo verde representa a sus familiares vy
parientes mas cercanos (padres, hermanos, abuelos), el circulo amarillo a los parientes
mas lejanos (tios, primos, cufiados) y amigos, el circulo azul a la pareja, el circulo naranja
a los desconocidos y el circulo rojo representa a los extrafios.

Con el apoyo de las instructoras se les pedird que marquen en cada circulo lo que
representa. Dandoles las siguientes instrucciones:

Deben colocar dentro de cada circulo el nombre o dibujo de las personas con las que se
relacionan segun corresponda, se revisara que lo hayan hecho correctamente.

Se mencionara que las formas de relacionarse con las personas son diferentes de
acuerdo ha como los hayan colocado en los circulos considerando los siguientes
principios:

“Tu eres la persona mas importante en tu mundo”.

“Tu eres el centro de todos tus circulos”.

“Nadie puede tocarte a menos que tu quieras”.

“Hay muy pocas personas a las que tu puedes abrazar, so6lo a algun familiar o pareja con
quien tu te sientas co6modo”.

“Hay pocas personas con quienes puedes intercambiar un abrazo amistoso, ocasional,
tales como un amigo, alguien a quien conoces y con quien te sientes comodo”.

“Solo a las personas que conoces puedes saludarlas de mano”.

“No hables o toques a desconocidos, o0 a quien te desagrade, y ellos no pueden hablar o
tocarte a ti".

“Tu eres la persona mas importante en el mundo. Es tu decision como quieres que los
demas se acerguen a ti".

Se tomaran uno a uno los circulos y se les ird hablando de los acercamientos, contacto

fisico y limites que deben tener con cada uno de ellos.

1. Circulo blanco (participante). S6lo cabe una persona, donde su cuerpo es privado

para él, es permitido cerrar las puertas para estar a solas y en dénde se debe
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esperar que otros llamen a la puerta para entrar. Aqui se practican las conductas
adecuadas para la intimidad.

Circulo verde (parientes cercanos). Se conoce el nombre de todos y se puede
tratar todos los temas puesto que existe la confianza, estan presentes el carifio y
el cuidado por el otro, el contacto fisico con estas personas son el abrazo, tomarse
de la mano, caricias y besos no intimos.

Circulo azul (pareja). Cuando se esta a solas con la pareja, en un lugar privado
puede haber un contacto y acercamiento mas intimo como besos, caricias,
tocamientos.

Circulo amarillo (parientes mas lejanos y amigos). Hay un contacto afectuoso pero
no intimo, un abrazo dénde los cuerpos tengan poco contacto, un beso en la
mejilla. Si el contacto fuese distinto al esperado, habra una sensacion de
incomodidad y hasta de rechazo, los temas que se hablan pueden ser personales
y existe la confianza y el afecto.

Circulo naranja. En contacto fisico adecuado es un apretén de manos y es el Gnico
tipo de contacto aceptable, se habla de temas generales que no sean personales y
hay confianza limitada y en general sentimientos de respeto, con las personas que
se conocen de vista y de las cuales no se sabe su nombre, no hay contacto fisico,
el saludo apropiado sera una sonrisa, un saludo desde lejos, el contacto visual, se
brindan respuestas breves sobre temas impersonales y hay poca confianza e
inhibicién de las emociones, no hay afecto.

Circulo rojo (los extrafios). Son desconocidos con quienes no debe darse contacto
fisico ni verbal, no se debe manejar con exceso de confianza y hay que ser

precavidos.

Reafirmar con los participantes que el acercamiento y/o contacto fisico (besos, abrazos,

caricias o tocamientos) debe ser con su consentimiento y sera diferente segin la relacién

que se tenga (amigos, familiares, pareja, extrafios).

“Situaciones de riesgo: ¢Qué hacer en caso de...?

Objetivo: Generar en los participantes habilidades de autodefensa en situaciones de

agresion sexual.

Tiempo de duracion: 15 minutos.

Materiales: Plumones, papel bond o pizarron.
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Desarrollo: Se pedird a los participantes que comenten cdmo creen que podrian evitar
una agresion sexual. Mientras las instructoras escriben en el papel bond o pizarrén las
ideas mas importantes.

Después se les pedird a los participantes que comenten qué creen que podrian hacer
para defenderse en una situacion de agresién sexual. Las instructoras nuevamente
escribiran en el papel bond o pizarrén las ideas mas importantes.

Las instructoras clarificardn y complementaran la informacion. Enfatizando las medidas
gque deben seguir para evitar o defenderse en una agresion sexual.

No deben ceder a las peticiones que les hagan sentir incbmodos o desagraden (p. e.
desnudarse, dejarse tocar, tocar algunas partes del cuerpo del otro, etc.) en donde no se
respeta e invade su cuerpo e intimidad, sin importar de quien se trate. Debe ser un no
verbal, firme y rotundo, en donde ante la insistencia de que accedan a una peticion ellos
pueden responder que no.

“Cuando se encuentren en la via publica no deben caminar por calles o parques solitarios,
obscuros o que no conozcan.

Deben resistirse fisicamente (morder, empujar, golpear), gritar pidiendo ayuda si hay
gente proxima que pueda oirlos, alejarse inmediatamente si les es posible. Recuerden
que todo lo que hagan para defenderse esta bien, no tengan miedo”.

Hay ocasiones en que la agresion sexual sucede aunque se intente evitar. Es importante
gque piensen que no son culpables de lo sucedido y que deben contarlo a varias personas,
aunqgue alguna no les crea, esto les permitird sentirse mas seguros y protegidos al contar

con el apoyo de otras personas.

Sesion No. 10
Cierre

“La despedida”
Objetivo: Que los participantes sefialen dudas e inquietudes relacionadas a los
contenidos del programa.

Que los participantes expongan de manera verbal los cambios positivos que
ellos consideran haber logrado al término de este taller.

Que los participantes compartan las emociones y sentimientos que les pudo

generar su participacion en el taller.
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Que los participantes propongan los cambios que consideran necesarios para
mejorar el taller.
Tiempo de duracién: 45 minutos
Materiales:
Desarrollo: Se pedirad a los participantes que se sienten formando un circulo con sus
sillas.
Se comentaran las ideas mas importantes de cada sesion. Al finalizar se les pedira que
expresen las dudas, temores e inquietudes que les hayan surgido durante su participaciéon
en el taller.
Comentaran si notan algiin cambio en lo que piensan y sienten después de haber
participado en el taller.
Se les preguntard qué fue lo que mas les gusto y lo que no les gusto del taller. Cuando
hayan respondido, se pedir4 hagan sugerencias para mejorar el taller.
Se realizara nuevamente la dinamica “mejorando mi autoestima” de la sesion No. 3, para
que los participantes comparen si hubo cambios en las cualidades y defectos que ven en
si mismos y que los demas ven en ellos.
Las instructoras pediran a los participantes que compartan su experiencia al haber llevado
a la préactica durante todo el taller las medidas de autocuidado que trabajaron en la sesion
No. 4.
Para finalizar se descubrir4 al amigo secreto, se intercambiaran obsequios y tendran un
tiempo de convivencia.

Se les informara que el programa ha concluido y se agradecera su participacion.
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SESION No. 2
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SESION No. 3
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SESION No. 5
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SESION No. 6
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SESION No. 8
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