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Presentacion 1

En la Gltima década se ha producido un avance importante en los aspectos relacionados
con las medidas de prevencién e intervencién en las personas con discapacidad intelectual.
Esto, en parte, viene determinado por la lucha existente para modificar el concepto tan
estigmatico y esteriotipado de estas personas. Sc intenta cambiar su modo de vida y es
frecuente escuchar términos como normalizacidn, inclusion o integracién. Pero todo ello
implica que las personas con discapacidad intelectual vivan en un contexto igual al nuestro y
eso, a su vez, significa que son participes de los estilos de vida que en cada momento se

encuentran impuestos en una sociedad.

Con el nuevo concepto de retraso mental los profesionales abogan por el paradigma de los
apoyos en donde el objetivo prioritario es la mayor normalizacion de estas personas
dotandoles de recursos necesarios para afrontar las situaciones cotidianas de cualquier ser
humano. Para llevarlo a cabo es necesario que nos detengamos a analizar las necesidades de
estas personas, entre ellas, la que constituye uno de los objetivos de nuestro estudio, el
derecho a una vida sexual saludable como base importante para la mejora de su calidad de

vida.

No hay aspecto del ser humano que despierte tanta diversidad de ideas, sentimientos y
comportamientos como el area de la sexualidad. Se acepta lo fundamental de este aspecto para
el ser humano, su importancia en la vida diaria, pero, a su vez, esta abierta a constantes
debates matizados por el concepto personal de sexualidad y por siglos de educacion represiva

y moralista.

Podria pensarse que dado el ficil acceso a la informacion y a los medios de comunicacion
masivos, nuestra poblacién estaria mejor informada y formada en temas relacionados con la
sexualidad, pero la realidad no es asi. Si bien se ha avanzado en algunos aspectos, nos
enfrentamos a situaciones verdaderamente preocupantes que, en resumidas cuentas, tienen
que ver con la manera como nos relacionamos unos con otros. Entre ellas podriamos hablar
de las enfermedades de transmisién sexual, el nimero de muertes ocasionadas por el SIDA, el
inicio prematuro de las relaciones sexuales, el embarazo en adolescentes, los abusos y

violaciones sexuales o la creciente demanda de abortos en jovenes.

Es indudable que los medios de comunicacién bombardean constantemente con temas
relacionados con la sexualidad, pero, lo que también queda claro que esta informacion no es
bien transmitida o bien asimilada por los jévenes. Es importante que analicemos que esta
misma informacion es la que les llega a las personas con discapacidad intelectual, que a su vez,

debido a sus limitaciones, presentan una mayor dificultad en la asimilacién de los contenidos.




2 Tesis Doctoral- Yolanda Navarre Abal

No cabe duda que la sexualidad de las personas con discapacidad intelectual tiene una
especificidad, pero tampoco es indudable que también tienen derecho a disfrutar de ella. Nos
parece incuestionable que entre los apoyos que actualmente se ofrecen es necesario programas
de intervencion de educacién sexual que se adapten a las necesidades y capacidades de cada
persona que les permitan vivir una sexualidad plena, y, a su vez, puedan ser menos vulnerables

a situaciones de riesgo.

En este sentido, la presente tesis doctoral intenta hacer una aportacién acerca de la
importancia de elaborar materiales adaptados a la personas con discapacidad que faciliten su
mayor comprension y aprendizaje. Pretendemos ofrecer una visiéon diferente de la persona con
discapacidad intelectual en el que se dejen de valorar sus limitaciones y se resalten sus

capacidades.

Dividiremos la exposicién de nuestro trabajo en dos partes, la primera de ellas, referida al

marco tedrico y, la segunda, al estudio experimental llevado a cabo.

El marco tedrico, formado por cuatro capitulos, da forma a la primera parte de esta
investigacion. En ella se realizard una revisiéon de la literatura y se enunciara el propdsito de

este trabajo:

En el primero de los capitulos efectuaremos una revisién del marco histérico del retraso
mental, concepto, factores de riesgo y manifestaciones clinicas del retraso metal, sistemas de
clasificacion y evaluacién, haciendo especial hincapié en el llevado a cabo por la Asociacidn
Americana de Retraso Mental al ser el paradigma de los apoyos uno de los pilares basicos de

nuestra investigacion.

El capitulo segundo gira en torno a la educacién sexual, realizamos un breve recorrido por
la definiciéon de la misma asi como de otros conceptos, como educacién formal, informal o
incidental que son relevantes para aclarar el desarrollo de este trabajo. Haremos una revisiéon a
los distintos modelos tedricos que han marcado la educacién sexual 2 lo largo de la historia asi
como un repaso al panorama de la educacién sexual en el mundo para detenernos en el marco
legal de la educacién sexual de nuestro pais y de nuestra comunidad auténoma que es donde
se realiza la investigacién. Seguidamente, exponemos un apartado en donde se hace una
descripcién de la conductas sexuales de riesgo de los jovenes que son esclarecedoras para
determinar la importancia de llevar a cabo intervenciones adecuadas que puedan evitar
conductas de riesgo. Finalmente, detallamos los contenidos teéricos de algunos programas de
educacién sexual que encontramos en la literatura, explicando de una manera mas detallada el

programa de intervenciéon Harimaguada que hemos aplicado en nuestro trabajo.

Para finalizar con el marco tedrico, en el tercer capitulo, afrontamos de una manera mas
especifica nuestro tema de estudio, es decir, la educacién sexual en personas con discapacidad
intelectual. En primer lugar, hacemos una breve introduccién historica y seguidamente

exponemos los aspectos éticos y juridicos de la sexualidad de las personas con discapacidad
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intelectual en donde abordamos el derecho al matrimonio, a ser padres y la esterilizacién. A
continuacién describimos los mitos y prejuicios en torno a la sexualidad de las personas con
discapacidad intelectual asi como algunos factores que determinan la sexualidad de las mismas.
El tema siguiente tratado, por su repercusion en este colectivo, ha sido la mayor vulnerabilidad
a los abusos, el acoso y la violacién. Finalmente, se abordan los programas de intervencién en
personas con discapacidad intelectual asi como las recomendaciones de algunos expertos para

realizar adaptaciones adecuadas de estos programas.

Para concluir, el capitulo cuarto, tiene como propésito la descripcién de objetivos e

hipotesis de esta investigacion.
El estudio excperimental es la segunda parte de esta investigacion, y comprende tres capitulos:

En el capitulo cinco, expondremos el método y disefio empleado en esta investigacion.
Haremos una descripcién de los participantes, de las variables analizadas e instrumentos
utilizados, asi como de los tipos de analisis de datos efectuados. A su vez, se expondra el
procedimiento llevado a cabo mediante la descripciéon de cada paso efectuado en la ejecucion

de la investigacién.

Los resultados obtenidos en la investigacion son descritos en el capitulo seis. En él se
recogen los resultados o hallazgos mas relevantes obtenidos en las dos fases de la intervencion
en los distintos analisis de datos realizados. Posteriormente, en el capitulo siete de este trabajo,

ofreceremos la discusién as{ como las conclusiones obtenidas de la misma.

Finalmente, con el objetivo de presentar un trabajo mas ilustrativo en donde resulte menos
tedioso y se facilite la lectura y comprensién del mismo se adjunta un soporte informatico
CD-Rom en donde se recogen los apéndices de este trabajo. En dichos apéndices se describe
el material utilizado en esta investigacion y en el cual el lector podra observar algunas

adaptaciones del mismo que han sido necesarias en el desarrollo de este programa.

A continuacién pasamos a exponer nuestra investigaciéon con el deseo de que pueda

contribuir al estudio de trabajos posteriores relacionados con nuestro propdsito.
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A pesar de que la historia del retraso mental es larga, tanto como la propia humanidad, son

pocos los autores que han escrito sobre la misma. El retraso mental es una categoria
diagnéstica que ha cambiado sustantiva y frecuentemente a lo largo del tempo (Ladesman y
Ramey, 1989); de hecho, como sefiala Scheerenberger (1984), el retraso mental es un
fenémeno que empezd a manifestarse desde los albores de la humanidad y estd determinado
socio-culturalmente. Siguiendo a Pelechano (1988), la historia de las deficiencias aparece en
una progresién no lineal, de forma que la irrupcién de ideas, concepciones, planteamientos y
practicas nuevos no conlleva la exclusion de las anteriores, sino que coexisten con ellos y, en
muchas ocasiones, en clara confrontacién y enfrentamiento. Sin embargo, existen ciertas lineas
persistentes que, de forma muy sintetizada, giran en torno a una constante histérica, la

marginacién (Burgdorf, 1980).

La historia de la discapacidad intelectual es muy extensa. Tan sélo si nos referimos a su
definicién y clasificacién diagnéstica vemos como la historia ha ido marcando una serie de
acontecimientos. Muchos de ellos constituyen una pieza importante para la elaboracién de las
actuales definiciones y clasificaciones de la discapacidad intelectual que marcan las actuales
lineas de investigacion e intervencion. Aportar todas las fechas y momentos importantes que
nos han llevado al momento actual excede los limites de nuestro estudio, pero lo que si nos
queda claro es la importancia que tiene el proceso histérico, ya que la situacién actual de este

ambito de estudio es fruto del esfuerzo de otros muchos investigadores de épocas anteriores.

A continuacién, realizaremos un breve recorrido cronolégico siguiendo para ello la

propuesta de fases histdricas realizada por Aguado (1995).

1.1.1. Prehistoria y antigiiedad clasica

La primera referencia histérica al retraso mental se encuentra en el papiro egipcio de Tebas
(1552 a.C.), en donde se observa que en aquellas culturas el retraso mental despierta poco
interés médico, aunque hay que resefiar que, en general, las personas que lo padecian recibian

un buen trato.

V Existen muchos conceptos aplicados al retraso mental, como deficiencia mental, discapacidad cognitiva, discapacidad intelectnal,
discapacidad psiquica, deficiencia cognitiva o discapacidad general del desarrollo. No existe en la actualidad un consenso sobre of
concepto mds acertado en torna a este constructo. Los criticos proponen nuevas expresiones menos peyorativas para la etiqueta de
retraso mental (Greenspan, 1997; MacMillan, Gresham y Siperstein, 1993, 1995, Verdugo, 2003). Bajo la presion de algunos
miembros y autodefensores, la Asociacion Americana de Retraso Mental ha estado debatiendo algunos arivs la recomendacion de un
cambio de nombre. Las actitudes se reflejan en el lenguafe y, por tants, es conveniente hacer uso de aquella terminologia que nienos
connotaciones negativas conlleve. Nos encontramos en un periodo de transicion en el que se estd abogando por la nueva tferminologia de
Discapacidad Intelectnal. A o largo de este trabajo iremos refiriéndonos @ las personas con retraso mental de ignal manera que la cita
bibliagrifica de referencia. Cnando hagamos mencidn de manera particnlar, optaremos por la terminologia de discapacidad intelectual
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En las épocas més remotas de la humanidad ya se observan dos tipos de enfoques en
torno al retraso mental: el primero, un enfoque pasivo, de rechazo total, que considera a los
retrasados mentales como resultado de los malos espiritus y donde el infanticidio es la prictica
comin en la mayoria de los pueblos animistas. En cuanto al segundo enfoque, el activo, se
supone que las trepanaciones podrian haberse utilizado como métodos curativos y/o

paliativos, aunque existen dudas acerca de la intencionalidad de dichas técnicas.

Respecto a la antigliedad clasica, podemos destacar dos hechos importantes (Aguado,
1995): 1) los trastornos mentales, y por tanto la deficiencia mental, son considerados por
primera vez fenémenos naturales; ii) el infanticidio, los malos tratos, la venta de nifios como
esclavos e, incluso, la mutilacién para mendicidad, son practicas frecuentes. En cuanto a los
personajes mas destacables de ésta época, encontramos la figura pionera de Hipdcrates (460-
377 a. de C.) que busca el origen de la enfermedad mental en el estancamiento de la bilis negra,
atribuyendo las causas de la enfermedad y de la deficiencia mental a los procesos naturales y

no demonoldgicos, como hasta este momento se habia estado haciendo.

Paralelamente, en la Grecia clasica es comuin la prictica del infanticidio entre todos los
neonatos y nifios con apariencia inusual?, legindose incluso a recomendar por parte de los
intelectuales, la eugenesia activa; de hecho, Platén (428-347 a. de C.) considera necesario
eliminar a los débiles y a los deficientes. De igual forma, Aristoteles (384-322 a. de C.) en su
obra La Politica, sefiala la importancia de contar con una ley que prohiba criar a personas que
estén lisiadas (Aguado, 1995). Ya en esta época se comienza a hablar de intervencién y
educacion, aunque no en el sentido estricto de la palabra; asi, A. C. Celso (25 a. de C.-50 d. de
C.) utiliza el término #mbecillis para referirse a un grado moderado de deficiencia mental,
-defendiendo la hipdtesis del miedo (castigo de privacion de alimentos, cadenas, grilletes, etc.) para
su tratamiento. Dicho tratamiento se ha seguido empleando hasta el siglo XX y, todavia en el
siglo XXI, los defensores del bienestar de las personas con discapacidad luchan, en algunas

ocasiones, contra algunas instituciones y profesionales que emplean este tipo de tratamiento.

Al mismo tiempo, otros profesionales ofrecfan mejores alternativas a este tratamiento,
como el médico griego Sorano de Efeso (98-138 d. de C)), que recomendaba el reposo, la

lectura y la participacién en representaciones teatrales.

1.1.2. De la Edad Media a la Reforma

La caida de Roma (476 d. de C.)) implicé un progresivo aumento de las influencias
cristianas, por lo que el bumanitarismo cristiano alcanza su esplendor, se socorre a los menos
afortunados y se fundan orfanatos y hospitales, llamados nosocomios. El emperador
Justiniano (483-565 d. de C.), en su compilacioén del cédigo legislativo romano, establece que
los deficientes mentales no deben sufrir las mismas penas que los demds y que necesitan

custodios. En este contexto, es obligado destacar a los médicos arabes, concretamente

2 Hay que tener en cuenta que se trata de una cultura donde se rendia culto a la salud y la belleza fisica (Nuffield, 1988).
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Avicena y Maimoénides. Avicena (980-1037), en su obra Canon de medicina indica que la
memoria y el habla pueden verse afectadas por lesiones cerebrales, reconociendo y definiendo
distintos niveles de lo que hoy entendemos por funcionamiento intelectual (Scheerenberger,
1984). Es importante también resaltar la aportacion de Maimodnides (1135-1204), ya que es la
primera vez que se aporta alguna expectativa de mejora en las personas con deficiencia mental.
Este autor relaciona la teoria de los humores con el funcionamiento intelectual, indicando que

si se educa a los deficientes mentales o flemdtices, éstos podrian mejorar en su funcionamiento

(Aguado, 1995).

Por lo que respecta a la Europa occidental medieval, la Iglesia Catdlica se convierte en la
unica institucién benéfica donde se da acogida tanto a perturbados como a deficientes
mentales. En medicina desaparece el naturalismo griego y la farmacologia 4rabe sustituye a la
griega, el monje reemplaza al médico y se establece la demonologia, responsabilizando de todo
mal o enfermedad a los demonios y llevando a cabo rituales para su eliminacién (Zilboorg y
Henry, 1968). En la baja edad media, se producen dos cambios sustanciales que suponen la
culminacién de lo que venimos denominando tradicién demonolégica (Foucault, 1979). Por
un lado, los deficientes, como los locos, son considerados hijos del pecado y del demonio, ¥,
por otro, se instaura la inquisicion, desafortunado destino de algunos deficientes,
probablemente aquellos que presentaban lo que conocemos en la actualidad como problemas

de conducta.

En 1534, Fitzherbert (1470-1538), en su obra “New Natura Brevium”, esboza un primitivo
test de inteligencia, en el que se establece que se considerara tonts o idiota de nacimiento a quien
no sea capaz dec decir quién es su padre o su madre, saber su propia edad ni saber contar o
enumerar veinte peniques. Posteriormente, para saber su nivel de inteligencia se irian
agregando otras pruebas, como medir un tejido o nombrar los dias de la semana
(Scheerenberger, 1984).

1.1.3. Los siglos XVII v XVIII

A lo largo de estos siglos se produce el fendmeno denominado e/ gran encierro, caracterizado
por la segregacién indiscriminada y el internamiento masificado (Aguado, 1995). Pese a ello y
en lo relacionado a la concepcidén de la deficiencia mental, se producen ciertos avances en su
comprension debido a la aportacién de algunos profesionales médicos como Paracelso (1493-
1541) y Plater (1536-1614). El primero observa que el cretinismo esta asociado a la deficiencia
mental, mientras que el segundo, desde una concepcién organica, formula una primera
clasificacion psicopatolégica en cuatro grandes grupos, siendo pionero en la descripcién de la
deficiencia mental, stu/iitia originalis, en distintos niveles y en sefialar la existencia del cretinismo

endémico (Aznar y Osuna, 1983).

Siguiendo a Scheerenberger (1984), en el siglo XVIII se producen una serie de avances en

medicina que revierten positivamente en la deficiencia mental, como el descubtimiento de la
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circulacién de la sangre, la vacuna contra la viruela, los avances en el estudio del sistema
nervioso y la expansién del conocimiento del cerebro, de la epilepsia y de la hidrocefalia. En
relacion a la deficiencia intelectual, las figuras mas relevantes que nos parece importante
resaltar son las siguientes: Silvio (1614-1672), quien describe la epilepsia asociandola a la
deficiencia mental; Harris (1646-1732), autor que explica las graves consecuencias del
consumo de bebidas alcohélicas por parte de la madre correlacioniandolas con la aparicién de
deficiencia mental; Hoefer (1614-1681), que atribuye a la alimentacién y a la educacion las
causas del cretinismo; Duttel, quien en 1702 publica una monografia explicando los defectos

congénitos; y, por ultimo, Whytt, que propone en 1768 una descripcién muy elaborada de la
hidrocefalia.

Mencién especial nos merece Philippe Pinel, quien en 1801 publica su famoso “Trait¢
médico-philosophigue sur ['aliénation mentale”, texto en el que clasifica las enfermedades mentales
basandose para ello mas en los 6rganos lesionados que en los sintomas. En esta obra detalla la
demencia y la #divia, considerandolas afines, aunque distingue claramente entre formas

congénitas y adquiridas e identifica diversos niveles de funcionamiento intelectual.

Hay que resaltar que todas estas aportaciones hacen que se establezca cierto
reconocimiento de la deficiencia mental como entidad, aunque todavia con muchas
limitaciones (Scheerenberger, 1984). En cuanto a las actitudes sociales, en general, estan
presididas por la repulsion, el rechazo y la ignhorancia. Por otro lado, en cuanto a la
intervencién prosiguen la mayoria de las pricticas del pasado y se afiaden algunas nuevas
(Hernandez, 1977). Asi, las instituciones se caracterizan por su hacinamiento, celdas oscuras,
hambre, falta de asistencia, crueldad de trato, etc., sin olvidar cadenas, grilletes, celdas de

castigo y otros aparatos especiales, como el batl enrejado para pacientes violentos, etc.

Sin embargo, también se producen avances terapéuticos, destacando en ello dos figuras
especialmente relevantes: Tuke (1732-1822), creador del famoso Resreat (Retiro) de York, en el
que acoge a deficientes y enfermos mentales a los que proporciona un trato benevolente y
humano; y, por otro lado, Rush (1745-1813), impulsor de métodos terapéuticos qué presentan
una curiosa mezcla de progreso y tradicién: actitud humanitaria y tratamiento moral y sangtias.
Ademas, crea la silla tranguilizante para deficientes y enfermos mentales excitados o

hiperactivos (Scheerenberger, 1984).

1.1.4. El Siglo XIX

El siglo XIX constituye la era del progreso, el escenario de avances y reformas y
protagoniza la llamada rewolucidn demosanitaria. En cuanto a la concepcioén de la deficiencia
mental, el siglo XIX supone grandes avances en la descripcién, clasificacion e identificacion de
formas clinicas asociadas, cuya maxima expresion estriba en la diferenciacion entre
enfermedad y deficiencia mental. De igual forma, aporta mejoras sensibles en el trato hacia las

personas con deficiencia mental, siendo la época del #ratamiento moral.
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En esta época, la comprension de las causas bioldgicas todavia esta muy limitada y sera el
siglo siguiente el que aporte muchos de los avances y descubrimientos cientificos en este
campo fruto de las multiples investigaciones llevadas a cabo. No obstante, ya en esta época, se
teconoce que el cretinismo es debido a una deficiencia del tiroides y por lo tanto se puede
tratar con extracto de tiroides (Zilboorg y Henry, 1968), por lo que se desvincula, en parte, de

la deficiencia mental.

Retomando los avances que se van produciendo progresivamente, tanto en lo relativo a la
descripcion vy clasificaciéon, como a la identificacién de formas clinicas asociadas a la
deficiencia mental, Scheerenberger (1984) resalta algunos de los autores y contribuciones mas
interesantes como Esquirol (1772-1840), autor que diferencia nitidamente la enfermedad
mental (demencia) de la deficiencia mental (amwencid), diferenciando, a su vez, en esta dltima dos
niveles, zmbecilidad e idiocia, con grados variables cada uno. El concepto de émbecilidad de
Esquirol corresponde a la actual deficiencia mental leve, mientras que la idiocia corresponderia

a niveles inferiores de funcionamiento intelectual.

Por otra parte, Seguin (1812-1880) realiza una clasificaciéon de la deficiencia mental en la
que establece cuatro grados distintos: i) 7diocia: retraso mental moderado, grave y profundo; ii)
imbecifidad. retraso leve con defectos en el desarrollo moral (social); iil) debifidad mental: retardo

del desarrollo; y iv) simplega: retraso supetficial, desarrollo intelectual lento (Morel, 1987).

Down (1826-1896), conocido especialmente por su descripcion del sindrome que lleva su
nombre, propone una clasificacion étnzca de la idiocia congénita (el término imbécil lo reserva para
el enfermo mental). Clasifica la idiocza en tres grupos etiologicos: 1) congénita: idiotas con un
origen hereditario; i) accidental idiotas y débiles mentales debidos a causas traumaticas,
perinatales e infecciosas; i) de/ desarrollo: débiles mentales por causas ambientales. A su vez,
clasifica la idiocia congénita basandose en similitudes étnicas, no por prejuicios raciales, sino con la
intencién de indicar su cardcter universal. A pesar de sus buenas intenciones, esta clasificacion
€tnica no es admitida, aunque el término mongolismo si subsistié durante mucho tiempo al lado
del de séndrome de Down. A parte de su interés por la clasificacién, Down también se ocupé de
la prevencién, siendo partidario de impartit educacién especial al deficiente mental, incluso

estimulacién temprana.

Ireland (1832-1909) publico, en 1887, “On Idiocy and Imbecility”, considerindose el primer
tratado exhaustivo sobre la deficiencia mental que incluia materias como la definicién,
etiologia, incidencia, educacién y legislaciéon (Scheerenberger, 1984). Distingue entre idiocia
(genéricamente aplicada a la deficiencia) y demencia (locura); asimismo, diferencia imbecilidad
(grado menor) e idiocia (grado mayor), dentro de la que aprecia diez dpos de idiocia. Fue el
primero en delimitar la circunferencia de la cabeza, inferior a 42 centimetros, para definir la
idiocia microcefdlica. También muestra su preocupacién por las causas perinatales de la idiocia
traumadtica, en especial las practicas obstétricas vigentes entonces, como la abusiva utilizacion

de forceps; se interesa también por los factores ambientales de la idiocia de privaciin. Finalmente,
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en lo relativo al diggndstico, mientras que lo usual en aquella época era recurrir al habla y el
lenguaje, como hace Esquirol, Ireland anticipa lo que afios mas tarde hace Binet: la necesidad
de comparaciéon de las personas deficientes con individuos no retrasados y de diferentes

grupos de edad.

Por su parte, Bourneville (1840-1909) describe ocho variedades de idiocia, siete de las
cuales son debidas a malformaciones encefilicas, describiendo incluso una de ellas, la esclerosés

tuberosa, conocida en la actualidad como esclerosis tuberosa del encéfalo o sindrome de Bourneville-

Pringle (Nuffield, 1988; Braier, 1982).

Finalmente, Duncan y Millar publican en 1866 “A Manual for the Classification, Training, and
Education of the Fecbleminded, Imbecile, and Idiotic”. A diferencia de las anteriores clasificaciones de
orientacién médica, estos autores basan la suya en la conducta, incidiendo especialmente en la
potenciaciéon de las capacidades del deficiente mediante la debida asistencia médica y

educacién.

En cuanto a la identificacion de formas clinicas asociadas a la deficiencia mental, el siglo XIX
aporta numerosos avances, entre los que vale la pena destacar los relativos a la parilisis
cerebral (PC). A mediados de siglo, el cirujano inglés Little (1810-1894), es el primero que
describe el sindrome de diplejia espdstica, razén por la que durante mucho tiempo se denomina a
este trastorno enfermedad de Little (Garcia Fernandez, 1988). Al mismo tiempo, es también
pionero en reconocer la etiologia perinatal de la PC; de la descripcidon de Little se deduce
equivocadamente que todos los nifios con PC pertenecen al mismo tipo y que todos son
deficientes mentales. Posteriormente se comprueba que la PC presentaba varias formas y tipos

y no siempre va acompafnada de deficiencia mental.

Mencién especial merecen, en este contexto, la proliferacion de asociaciones
profesionales en Estados Unidos en la segunda mitad del siglo XIX. En 1876, se¢ crea la
Asociacion de Directivos Médicos de las Instituciones para ldiotas y Débiles Mentales de Estados Unidos, de
la que Seguin es su primer presidente. En 1896 recibe el nombre de Journal of Psycho-Asthenics y
en 1940 el de American Journal of Mental Deficiency, pasando a denominarse en 1988, American
Journal on Mental Retardation.

Por lo que aqui nos interesa, la Awmerican Association on Mental Retardation (AARM) se ocupa
del tema de la definicion, clasificacion y terminologia. Fruto de tal interés, en 1877 se instaura /a
primera definicion del deficiente mental, en la que aparecen tres niveles o categorias, idiocia, imbecilidad
y debilidad mental. En 1884 Kerlin afiade una cuarta categoria, imbecilidad moral, concepto amplio
en el que tienen cabida desde problemas de comportamiento leves a conductas agresivas;

anomalias de esqueleto, ojos, corazodn, aorta; con posible no afectacién intelectual.

En cuanto a las cotrientes tedricas de esta época, Carpintero y del Barrio (1979) sefialan
dos lineas en la comprensién de la deficiencia mental: biologicista y social. Las corrientes

biologicistas, alentadas por el evolucionismo, acentian la inmodificabilidad de la deficiencia
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mental, ya que atribuyen su causa a la heredabilidad. Su extremo mas radical lo encontramos
en la corriente de la frenologia o craneologia (Scheerenberger, 1984) de Franz Joseph Gall
(1758-1828) que postula que las facultades mentales estan localizadas en determinadas areas
del cerebro, cuyo tamafio se corresponde con la fuerza de esa facultad, determinando que las
medidas del crineo permiten deducir determinadas caracteristicas de los individuos, tanto
morales como intelectuales y de personalidad. Dicha corriente tiene una gran aceptacién
durante la primera mitad del XIX prolongindose en las teorias del imbécil moral y en la
antropologia criminal de finales de siglo que tienen serias repercusiones en las actitudes sociales y
populares hacia los deficientes, siendo altamente nocivas para los intereses de las personas
retrasadas mentales en el siglo XX. La nocién de imbécil moral es descrita por Ray en 1831, en
“A Treatise on the Medical Jurisprudence of Insanity”, asentada, segin él, en bases fisiolégicas y
conectada con la frenologia de Gall. Posteriormente, el criminélogo italiano Lombroso (1835-
1909) impulsa esta teoria fisiolégica de la imbecilidad moral (Morel, 1987). Asi, estudia los
componentes anatémicos de la criminalidad y en 1896 publica un modelo epileptoide de
criminalidad, modelo abusivamente citado, en el que distingue cinco niveles de criminalidad:
epiléptico criminal, imbécil moral criminal, criminal nato, criminoide o criminal ocasional y criminal pasional
(Scheerenberger, 1984). De igual forma, la teoria de Lombroso de la degeneratividad dominaria
todo lo relativo a la etiologia de las discapacidades evolutivas, produciéndose una lamentable
confusién entre causas congénitas y hereditarias, propiciando ciertas politicas sociales muy
negativas, como la esterilizacién de deficientes, extendida hasta los afios cincuenta. Un
ejemplo extremo de politica social negativa fue la exterminacién a través de gas de decenas de

miles de retrasados por los nazis (Nuffield, 1988).

Las orientaciones de corte socal/, representadas por Itard y Seguin, por el contrario,
descubren la contribucién de factores socio-ambientales y /a modificabilidad de la deficiencia
mental. Como fruto de tales progresos, a mediados del XIX se va aceptando la idea de que
estos trastornos mentales pueden ser fruto de una interaccién de vatiables ambientales y
organicas, dando lugar a la puesta en marcha de medidas especificas de educacién especial. A
finales de siglo, existen varias clasificaciones de la deficiencia mental basadas en criterios
anatomicos, categorias clinicas e influencias etiolégicas. De igual forma, se van asentando
varias ideas de gran importancia para el trabajo de afios posteriores: la educabilidad, la

modificabilidad, 1a complejidad del fenémeno y la necesidad de utilizar tratamientos diversos.

En cuanto a estos ultimos, el siglo XIX y la primera mitad del XX constituyen la era de la
gran expansion de las instituciones asistenciales; se va introduciendo la idea y la practica de
educar a grupos de deficientes en dicha instituciones, combinando el tratamiento médico y la
educacion. A finales del siglo XIX existe una red de instituciones diseminadas por todo el
continente europeo y por toda Norteamérica, produciéndose una progresiva toma de
responsabilidad de los gobiernos en el cuidado y manutencién en asilos y hospitales.
Evidentemente, aunque tales intentos presentaban serias limitaciones, muchos de los

principios vigentes hoy en educacién especial fueron propuestos y desarrollados en este
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periodo (Mayor, 1988): instruccién individualizada, secuencia ordenada de tareas educativas,
preocupacion por el ambiente del nifio, énfasis en la estimulacién, recompensa inmediata ante
actuacion correcta, entrenamiento en destrezas funcionales, importancia del adiestramiento
sensorial y de la adquisicion del lenguaje, etc. En suma, se podria decir que buena parte de lo

que es vital en la educacion especial contemporinea tuvo su origen en la segunda mitad del

siglo XIX (Scheerenberger, 1984).

Uno de los hitos importantes de este siglo es el surgimiento de la evaluacién psicolégica.
Hay que destacar la importancia de la relaciones multiples establecidas entre dicha disciplina y
las deficiencias. Dichas relaciones ayudaron a sentar las bases de la evaluaciéon psicologica,
teniendo también una influencia decisiva los avances producidos en la praxis clinica y
diagnéstica médica, en general, y neurologica y psiquidtrica, en particular, asi como el campo
de la educacién y de la incipiente psicologia educativa (Ollendick y Hersen, 1986). A su vez,
acontecimiento importante es la necesidad de clasificar escolares, de evaluar la capacidad de
aprovechamiento del sistema escolar y de detectar los alumnos no capaces o retrasados, lo que
contribuye de forma decisiva al desarrollo de la incipiente evaluacién psicolégica. Tales

necesidades son recogidas por el grupo norteamericano de Hall y el europeo de Binet.

A pesar de las innovaciones que se han ido produciendo a finales del siglo XIX, el
panorama del diagnéstico de la deficiencia mental seguia necesitado de reformas, ya que se
continuaba evaluando en funcién de la fisonomia, la edad, el retraso escolar y/o la
coordinacion general. Sin olvidar las aportaciones de Galton, Binet y los discipulos de Hall en
este campo, sin duda, la figura mas destacada en este periodo la de Alfred Binet, quien aboga
por el aprovechamiento de las ensefianzas escolares de las personas con deficiencia mental y la

no discriminacién de los mismo dentro de estos contextos (Pelechano, 1988).

Las aportaciones técnicas mas novedosas de Binet estriban en el concepto de edad mentaly
en la necesidad de comparacién con individuos no retrasados de diferentes grupos de edad,
idea esta ultima ya anticipada por Ireland y por Guislain para la comparacién de pacientes con
poblacién general. En todo caso, interesa dejar aqui constancia de que una de las estrategias
mids importantes y mas empleadas para la evaluacién de la inteligencia, las escalas clinicas,
elaboradas desde la perspectiva psicométrica y diferencialista en base a estrategias racionales y
desde las concepciones omnibus de la inteligencia (Anastasi, 1982) han sido construidas desde
y para la deficiencia mental. De igual forma, las aportaciones de Stern, quien en 1912 propone
el Cociente Intelectual, de Goddard, Terman y Kuhlmann, revolucionan el panorama del
diagnéstico de la deficiencia mental y se generalizan a la evaluacion de la inteligencia de toda

las personas.

1.1.5. El siglo XX

En lo relativo a la comprensién de la deficiencia mental, este siglo desarrolla la doble

orientacién biologicista-social. La corriente biolégica centra su interés en el estudio de la
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etiologia y en el tema de la clasificacién, mientras que la social acentia la modificabilidad. Por
otro lado, como consecuencia de la revolucién industrial y de la escolarizacion obligatoria, la
deficiencia mental adquiere categoria de problema social. Por lo que atafie a la primera de las
otientaciones sefialadas, la biologicista, se producen cuantiosos y decisivos avances en etiologia
y en identificacién de formas clinicas asociadas a la deficiencia mental que se amplian en
décadas sucesivas. Sin embargo, se sigue ignorando la naturaleza genética exacta de estos
trastornos y sus componentes bioquimicos por lo que, aunque se recalca el papel de la
herencia, se hace dentro de un concepto laxo y equivoco en el que se engloban trastornos
genéticos, bioquimicos, traumatismos, lesiones prenatales, perinatales y postnatales e, incluso,

el aprendizaje social.

En lo que concierne a la clasificacién, con el cambio de siglo quedan establecidos los tres
elementos esenciales de la definicién de la deficiencia mental, el concepto tripartito: i)
presentacién precoz; ii) funcionamiento intelectual disminuido por trastorno del desatrollo; y
iii) incapacidad para adaptarse a las exigencias de la sociedad. La clarificacién del segundo
punto se ve favorecida por la introduccién de los tests estandarizados de inteligencia. Al
mismo tiempo, en 1901 el Comité para la Investigacién Psicoldgica de la por entonces denominada
Absociacion de Estados Unidos para el Estudio de los Débiles Mentales elabora un formato de examen
psicolégico que incluye medidas antropométricas, de sensacién, percepcidon, memoria,
emociones, instintos, asociacion de ideas, atencién, juicio, razonamiento, imaginacion, talentos
especiales, lectura, escritura, aritmética y aptitudes mecanicas. Ahora bien, ya desde el
principio los tests de inteligencia suscitan polémicas y discrepancias, especialmente en lo
relativo al problema de los limites debilidad-normalidad (Scheerenberger, 1984). En todo caso,
las criticas abundan: contenido verbal y abstracto, excesivo para nifios de extraccién social
baja; inexactitud mas alla de 10 afios, etc.; en definitiva, criticas que, a pesar del paso de los
afios, siguen reiteraindose. En el contexto de esta polémica, en 1910 el Comité para la
Clasificacién de la Asociacion de Lstados Unidos para el Estudio de los Débiles Mentales atiade el nivel
de mordn, acunado por Goddard, con lo que 4ébil mental se convierte en la denominacion
genérica e idiota, imbécil y mordn quedan para cada una de las categorias de esta clasificacién
tripartita. Finalmente, en 1915 Kuhlmann presenta la distribucién estadistica del CI: el 1% de
la poblacion, con una proporcién de idiotas, imbéciles y morones de 1:3:12 respectivamente
(Scheetenberger, 1984).

Respecto a la orientacién social, la idea de deficiencia mental es progresivamente sustituida
por la de deficiencias comportamentales, la entidad nosolégica por los déficits de ejecucion, la
preocupacién por la clasificacién por el interés hacia la deteccién de conductas-problema y/o
conductas importantes ausentes en el sujeto y la forma posible de establecerlas mediante
aprendizajes concretos. Estos cambios de orientacion, que se acentian en décadas posteriores,

contribuyen de forma decisiva a los avances en ¢l tema de la clasificacién.
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En cuanto a las actitudes sociales, durante las primeras décadas del siglo en los Estados
Unidos predominan unas actitudes sumamente negativas hacia los deficientes mentales,
concretamente hacia su moralidad, aptitudes y responsabilidades sociales (Scheerenberger,
1984). Se trata de una época de paternalismo protector y de un nivel muy bajo en la
sensibilidad social y profesional hacia la deficiencia mental. Como consecuencia de estos
estudios, se crea un ambiente de control y prevencion social, la alarma eugenésica. Asi, la
Asociacion de Engenistas de Estados Unidos propone medidas del tipo de segregacién de por vida
de los deficientes mentales, la eutanasia, la esterilizacion, la restriccidon matrimonial, etc.
Incluso, treinta y nueve estados prohiben el matrimonio entre deficientes mentales o decretan
su anulacién. De igual forma, se produce una fuerte polémica sobre la esterilizacién,
llegindose a su regulaciéon en ocho estados de la Unién en torno a 1912. No obstante, hacia
1920, varios profesionales que comienzan a trabajar fuera de los contextos institucionalizados,
es decir, en ambientes naturales, empiezan a apreciar las influencias del medio social. Sin
embargo, todas estas actitudes sumamente negativas son perfectamente compatibles con la

incorporacién a filas de los deficientes mentales en la I Guerra Mundial (Aguado, 1995).

Por lo que concietne a los tratamientos llevados a cabo (Scheerenberger, 1984), la época
del paternalismo protector trae consigo un cambio en los objetivos de las instituciones: de la
educacién de los nifios se pasa a la prevencién de la deficiencia en las generaciones futuras
mediante la segregacién de los adultos deficientes. Como consecuencia, se incrementa la
cantidad de institucionalizados aumentando en especial el nimero de morones, que llega a
alcanzar el 80% de los ingresos hacia 1920. La educacién especial se ve potenciada, en este
caso mediante la creacién de las clases sin graduacién y su finalidad consiste prioritariamente
en retirar a los elementos mas dificiles o rebeldes de las clases normales, es decir, es una
plataforma para la vida en la institucién. Paralelamente, se incrementa la participacién
gubernamental y se potencian los servicios comunitarios, lo cual se refleja en los dos
principales vehiculos de la asistencia publica, los programas educativos y residenciales, a los

que se afiade atencion sanitaria (en centros y domiciliaria) y atencién pediatrica.

Uno de los acontecimientos mas influyentes y decisivos para los deficientes, fue la Segunda
Guerra Mundial, época de conflictos y cambios y, a la vez, anticipo y preambulo de otros
cambios atn mads innovadores y transcendentes. Scheerenberger (1984) sitda en este momento
historico el nacimiento del movimiento rehabilitador y de la Psicologia de la rehabilitacién y su
expansion en otros campos. La guerra trae consigo una suerte dispar para los deficientes segiun
el pais en el que se ubiquen. Asi, la supremacia nazi implica la practica de la eutanasia de la
forma mas brutal e indiscriminada con la pretension de garantizar la mejora de la raza. En el
bando de los aliados, mas en concreto en los EEUU, a las personas de capacidad disminuida
se les requiere para participar activamente en la contienda, con la pretensién de gozar del
privilegio de defender a su palis; los deficientes, en su mayoria, cumplen perfectamente con sus
obligaciones en los diversos frentes de la guerra, pero se les vuelve a encerrar una vez acabada

la situacién de emergencia.
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No obstante, la II Guerra Mundial trae consigo otro tipo de aportaciones, concretamente,
el nacimiento del movimiento rehabilitador y de la psicologia de la rehabilitacién y su
expansion a otros campos. En este contexto, son las discapacidades fisicas las que ostentan la
primacia y se convierten en el eje de progreso en la historia de las deficiencias. Inicialmente
centrado en la rehabilitacidon fisica y funcional de excombatientes, va progresivamente
ampliando, por un lado, su concepto, hasta llegar a la rehabilitacién integral, y, por otro lado,
los colectivos beneficiados: accidentados laborales, campo clinico y educativo vy,
posteriormente, deficientes mentales y otras personas con discapacidad. Paralelamente, se
constituye el Consejo Nacional sobre Aspectos Psicoligicos de la Discapacidad 'y tienen lugar las
Conferencias de la Division 22 de la American Psychological Association. Mas adelante, la Division 22 ya
se redenomina como Rehabilitation Psychology, nombre oficial de la Divisién y de la especialidad.
Estos acontecimientos marcan la consolidacién de la psicologia de la rehabilitacién como area
de especialidad cuyos principios son walidos para los psicélogos en muchas otras

especialidades (Shontz y Wright, 1980), como en el caso de la Psicologia clinica.

Como consecuencia de estos cambios, tiene lugar un progresivo incremento y desarrollo
de servicios comunitarios, que aparecen con una gran diversificacién: clinicas de diagnéstico
del habla, audicidn, ortopedia, orientacion, etc.; clinicas especializadas; centros de dia y de
asistencia domiciliaria; campamentos residenciales; empresas protegidas que ofrecen
instruccién y trabajos especiales; asociaciones recreativas y casas de vecindad, etc. Todo ello
da pie, mas adelante, en los sesenta, al desarrollo de los planteamientos comunitarios. Estos
progresos y avances repercuten de forma directa en favor de todos los deficientes en general,
las medidas legales e institucionales se multiplican e, incluso, se producen desde las
instituciones y organismos internacionales. Asi, en 1948 la Organizacion de Naciones Unidas
(ONU) hace pablica la Declaracion Universal de los Derechos Humanos. Entre sus articulos pueden
enumerarse varios de interés para las personas con discapacidad: el Articulo 5 establece que
nadie debe de ser objeto de tratos crueles, inhumanos o degradantes; el 22 proclama el
derecho a la seguridad social; el 23 consagra el derecho a trabajar; el 25 defiende el derecho a
un nivel de vida adecuado que asegure la salud y el bienestar y, en especial, alimentacién,
vestido, vivienda, asistencia médica y servicios sociales necesarios; de igual forma, el mismo
articulo afirma el derecho a los seguros de desempleo, enfermedad, invalidez, viudedad, vejez
u otros casos de subsistencia independientes de la voluntad del afectado; finalmente, el articulo

26 asegura el derecho a la educacién.

Estos avances también se reflejan en la concepcion de la deficiencia mental. Se trata de un
periodo de optimismo generalizado, de grandes progresos en el conocimiento tanto de esta
deficiencia como de las personas afectadas, se interesan por el tema muchos profesionales y
politicos, hasta ahora absolutamente desinteresados y tienen lugar las reivindicaciones de las
asociaciones de padres que originan toda una serie de cambios legales e institucionales. Todos
estos factores confluyen en un cambio substancial en el campo de la deficiencia mental, que

deja de ser monopolio médico y recibe un nuevo enfoque multidisciplinar. Se produce un
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avance en la etiologia e identificacién de formas clinicas asociadas. A partir de los cincuenta,
se continian y amplian los descubrimientos bioquimicos y los progresos en citogenética,
cirugia cerebral, farmacologia, prevencién y tratamiento. Sin embargo, pese a todos estos
cambios, la mayoria de los deficientes mentales siguen siendo diagnosticados con una etiologia
indiferenciada. También se avanza en el problema de la definicién de la deficiencia mental
aunque limitindose a una mera descripcién de las limitaciones intelectuales y la etiologia de la
misma. En este sentido, la _American Association on Mental Deficiency (AAMD), en 1952,
constituye un comité para la definicién y la nomenclatura, del que forma parte Heber (1961),
cuyas propuestas son aprobadas en 1959 y dadas a conocer, aunque con ligeras
modificaciones, en 1961. La definicién oficial indica que el retraso mental hace referencia a un
funcionamiento intelectual general inferior a la media, que tiene su origen en el periodo de

desarrollo y que va asociado a un menoscabo de la conducta adaptativa.

Bajo las premisas de la AAMD, el funcionamiento intelectual general inferior a la media
queda establecido en una desviacién tipica por debajo de la media, mientras que el periodo de
desarrollo abarca hasta los 16 afos. Finalmente, la clasificacién adquiere una estructura
quintuple (limite: CI= 83-67; leve: CI= 66-50; moderado: CI= 49-33; grave: CI= 32-16;
profundo: CI < 16). Mas adelante, Grossman (1973, 1977, 1983) reelabora la definicién oficial,
introduciendo algunas novedades (se hablara de cierta psicologizacion del concepto de deficiencia
mental) que seran consideradas en su momento. Previamente a tal psicologizacién, se
acentian progresivamente la tendencia a considerar la deficiencia mental leve como problema
medioambiental y se va admitiendo la importancia del ambiente en la generacién de
alteraciones de diverso tipo como conductas antisociales en las personas con deficiencia
mental. En este contexto, hay que destacar la proliferacién de investigaciones, especialmente
apoyadas por una serie de instituciones nortearnericanas: la mencionada AAMD, el Inssizuto de
Investigacion sobre Nifios con Problemas Especiales de la Universidad de Illinois bajo la direccién de
Samuel A. Kira, la Institucion Peabody para Ensesianga de Profesores, bajo la direccién de Hobbs y
Duna, y la _Asociacion de Cindadanos Retrasados, entre otras. Se investigan practicamente todas las
areas: memotia rutinaria, series de discriminacion, eficacia motriz, atencién, destreza manual,
formacién de conceptos, tiempos de reaccidn, transferencia de instruccidn, percepcion tactil,
series de aprendizaje, niveles de incentivo, localizacion, probabilidad y aprendizaje de palabras,
motivacién de logro y apoyo motivacional. Finalmente, todos estos avances son seguidos de
medidas legislativas y politicas, que culminan con el Pane/ on Mental Retardation (1961),
convocado por el presidente J.F. Kennedy, del que se derivan varios centros de investigacion
de la deficiencia mental, que posteriormente estin en la vanguardia de la investigacién

genética, biomédica y celular de las deficiencias (Nuffield, 1988).

Ahora bien, no todos los logros provienen de los Estados Unidos, pues en esta época la
deficiencia mental comienza a atraer la atencion de los profesionales europeos, mas
concretamente de los de Reino Unido. Dejando al margen el tema de la escasez de

publicaciones (Clarke y Clarke, 1987), en la década de los cuarenta Gunzburg es nombrado
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psicologo del Monyhull Hospital y en 1948 Tizard y O'Connor ingresan en la Soca/ Psychiatry
Research Unit en el Mandsley Hospital, con el encargo de investigar los problemas sociales de la
deficiencia mental. Gunzburg, Tizard y O'Connor marcan el inicio de la investigacion
conductual en el Reino Unido, que culmina con la obra de O'Connor y Tizard, “The Social
Problem of Mental Deficiency”, publicada en 1956. Dada las condiciones de deprivaciéon que se
aprecian tanto en los hospitales como en los centros ocupacionales, el trabajo se otienta hacia
la investigacién sobre los determinantes ambientales de la deficiencia mental y hacia la

potenciacién de técnicas conductuales de mejora.

A continuacién, vamos a detenernos en dos acontecimientos acaecidos en la historia de
retraso mental que han constituido dos pilares esenciales en la mejora de los actuales
planteamientos de intervencidn de personas con discapacidad intelectual. Nos referimos a la

intervencién comunitaria y al principio de normalizacién.
1.1.5.1. La intervencién comunitaria

Siguiendo a Cruz y Aguilar (2002), comienza la proliferacion de los servicios comunitarios
favorecida por algunas medidas legales e institucionales, entre las que cabe destacar los
programas de educacién compensatoria con vistas a la reinsercién social de marginados
sociales y deficientes mentales sociogénicos y el famoso Head Start, programa pionero de
intervencion temprana. Por lo que concierne a los desarrollos internos en el campo de la salud
mental, varios son los factores que potencian este avance. En primer lugar, la crisis del modelo
médico y psiquidtrico. Como consecuencia de la evolucion de la psiquiattia y de las
instituciones psiquiatricas se pone en tela de juicio la efectividad de tales instituciones, incluso
con fuerte repercusién publica, y se demandan cambios en la politica social a la vez que la
potenciacién de centros de salud como solucién alternativa. A no muy largo plazo, la
desinstitucionalizacién y la reinsercién en la comunidad de los enfermos psiquiatricos es la
consecuencia légica de esta crisis. En el campo de los deficientes, tene lugar un proceso
parecido que cuestiona la funcién de los internados y propone la integraciéon escolar y la
integracién en la comunidad. En segundo lugar, la oisis en las concepciones diagnosticas, tanto
del diagnéstico psiquidtrico como del psicodiagnéstico tradicional. En general, se les acusa su
ligazén con la clasificacién y su distanciamiento de los tratamientos. Mas en concreto, tespecto
al diagnéstico psiquidtrico se plantean serias dudas sobre la utilidad y validez de la nosologia

psiquidtrica tradicional.

En relacion con el psicodiagnéstico, que nosotros venimos englobando bajo los
desarrollos de la evaluacidén psicolégica, se critica de forma acusada el llamado modelo
tradicional “testologico”, es decir, el excesivo uso de los tests y su aislamiento y crecimiento

hipertrofiado al margen de la psicologia cientifico-experimental.

Respecto a las psicoterapias, ya a comienzos de la década anterior, Eysenck (1952) plantea

la polémica sobre los resultados de las psicoterapias, en especial las llevadas a cabo bajo la
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influencia del psicoanalisis. Respecto a la modificaciéon de conducta (Pelechano, 1978),

también se proponen criticamente sus limitaciones de cara a la intervencién social y se toma

conciencia de la necesidad de cambiar las técnicas de modificacion de conducta

convencionales en la medida en que se desee su aplicacién masiva al mundo comunitario.

¢y

@

3)

Las principales aportaciones de este enfoque comunitarios respecto a las deficiencias son:

En primer lugar, las categorias relevantes en el tema de la salud, en general, y de la
salud mental en particular, son objeto de una inflexién, en el sentido de pasar de

biolégico-organicistas o intrapsiquicas a socioambientales y psicosociales.

En segundo lugar, las estrategias de intervencion tradicionales, preferente y casi
exclusivamente individualizadas, sufren una transformacién hacia un enfoque
comunitario (Pelechano, 1986). Sus secuelas inmediatas, los centros de salud mental y
el movimiento preventivo, tienen una especial repercusion en el campo de las
deficiencias, como lo atestiguan la prioridad concedida a la prevencién de las

deficiencias y la proliferacion de centros de atencion a deficientes (Aguado, 1995).

Finalmente, al aislamiento historico de los temas relativos a las deficiencias sucede
una mayor conexién con las corrientes dominantes en el campo de la salud. Dicha
conexion externa se traduce en influencias positivas reciprocas. Por un lado, los
desarrollos de la psicologia de la rehabilitacion tienen una especial repercusién en la
potenciacién de la psicologia clinica. Por otro lado, los enfoques dominantes en las
ciencias de la salud, los comunitarios y, mas adelante, los bio-psico-sociales, los
avances en las ciencias biomédicas, los desarrollos producidos en las diversas areas de
la psicologia, en especial la evaluacién psicoldgica, la modificacién de conducta, la
psicologia de la salud y la psicologia comunitaria, repercuten de forma decisiva cn el

campo de las deficiencias.

Como producto de estos cambios en el periodo comprendido entre 1960 y 1980 hay

notables avances en practicamente todos los temas relativos a las deficiencias. Asi, durante

estas dos décadas los deficientes son objeto de una serie de medidas sin precedentes en cuanto

a su intensidad y generalizacién, que convierten esta época en una de las mds positivas y

favorables para estas personas. A ello contribuye de forma decisiva el reconocimiento general

de los derechos humanos y civiles junto con la creciente subvencion de servicios humanitarios

tanto en Estados Unidos como en Europa (Aguado, 1995).

s€

1.1.5.2. El principio de normalizacién

El principio de normalizacién, inicialmente desarrollado en relacién a la deficiencia mental,

expande y aplica a todos los deficientes, especialmente en su vertiente de

desinstitucionalizacion e integracidén escolar. El concepto de normalizacidon supone un avance

en los objetivos y metas terapéuticas, un cambio en la sensibilidad, por cuanto afiade la
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posibilidad de facilitar la adaptacién y hacerla accesible normalizando el ambiente. No
obstante, también este concepto tan aceptado es objeto de muchas significaciones, incluso
contradictorias (Fierro, 1986; Garcia Garcia, 1988; Pelechano, 1984; Sanz del Rio, 1985). Con
las dGltimas matizaciones, desinstitucionalizacién y comunitarizacidon, el principio de

normalizacién queda plenamente conectado con la intervencién comunitaria.

La irrupcién del principio de normalizacién se produce a finales de la década de los sesenta
en los paises escandinavos, cuando en 1959 el gobierno danés de la mano de Bank-Mikkelsen
propone una ley relativa al cuidado de los retrasados mentales y de otras personas
excepcionalmente retrasadas con el objetivo de normalizar la vida de las mismas. Una década
mas tarde fue ampliado por el sueco Nirje (1969), quien resalta los medios y métodos para
conseguir la normalizacién de las condiciones de vida o, lo que es lo mismo, generacion de

ambientes adaptados.

Posteriormente, este principio es retomado y reformulado por Wolfensberger (1972,
1980), autor que define el concepto como la utilizacién de medios, culturalmente tan
normativos como es posible, en orden a establecer y/o mantener conductas y caracteristicas
petrsonales que son tan culturalmente normativas como es posible. Este autor realiza una
aportacién sistematizadora con tres grandes variaciones y dimensiones significativas: i) uso de
medios culturalmente valiosos, que permitan vivir vidas valiosas a las personas: empleo de
recursos econdmicos y cientificos encaminados a mejorar la calidad de vida; ii) utilizacién de
medios culturalmente normativos que ofrezcan condiciones de vida, tan buenas, al menos,
como las del ciudadano medio y, a la vez, que se apoye, en la medida en que sea posible, la
conducta, apariencia, stafus y reputacién de la persona deficiente: creacién de ambientes
diferenciados aunque con el mismo standard de vida, asi como utilizacién de recursos
instruccionales, educativos y de programaciéon de actividades de trabajo y ocio, al uso en el
mundo de la normalidad; iii) uso de medios, tan normativos culturalmente como sea posible
para establecer, promover o apoyar conductas, apariencias y experiencias lo mas culturalmente

normativas como sea posible.

Finalmente, Wolfensberger (1983, 1984) realiza una modificacién afiadida al concepto de
normalizacién, la valoracién del rol social o creacidén, apoyo y defensa de roles sociales
valiosos para las personas de alto riesgo de devaluacién social, mediante la intensificacion de
su "imagen social' y de sus "capacidades persomales’. Como dirfa Brown (1988), no se trata de
valorar simplemente a la persona en si, sino de asignarle un rol social valioso. Por ello, la
normalizacién, en su conceptualizacién mds actual, consiste en la promocién y defensa de
roles sociales y valiosos en la persona devaluada. Este principio se ha convertido en un clasico
de la literatura especializada y entre otras consecuencias, ha ayudado al principio de
desinstitucionalizacién y al desarrollo de un nuevo concepto de comunitarizaciéon entendido

como la generacién de servicios asistenciales y de ayuda en las comunidades locales.
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Por altimo, la conexién con las corrientes dominantes en la sociedad se manifiesta a través
de la proliferacién de medidas legales e institucionales, algunas especificas para determinados
colectivos de afectados y otras de alcance general para todos los deficientes. A destacar la
participacion de organismos internacionales, principalmente Organizacidn de Naciones Unidas,
Organigacion de las Naciones Unidas para la Educacidn, la Ciencta y la Ciencia, Organizacion Mundial de
la Salud y Organizacion Internacional del Trabajo, pero sobre todo, hay que resaltar el
reconocimiento universal de los derechos de los deficientes, discapacitados y minusvalidos
aprobado por la ONU en la Declaracidn de los Derechos de las Personas Deficientes Mentales y la
Declaracion de los Derechos de las Personas Minusvéilidas, ambas en 1971. En cuanto a los EEUU, en
1961 el presidente Kennedy convoca el Pane/ on Mental Retardation, el cual en 1962 presenta
varias recomendaciones para practicamente todo lo relativo a las deficiencias y cuyos puntos
mas sobresalientes son la insistencia en investigacion y prevencién y la prestacion de servicios
continuos y centrados en la comunidad. Tales recomendaciones cristalizan en 1963 en la Public
Law 86-164, entre cuyas medidas destaca la creacidn de centros de investigacidn de la
deficiencia mental asociados a universidades, lo que redunda en un incremento considerable
de investigaciones. De igual forma, poco después surgen otras disposiciones legales,
Rebabilitation Act y Education for Al Handjcapped Children Act que, junto con otras medidas
legislativas, reconocen la obligacién de la sociedad de proveer educacion adecuada, empleo y
oportunidades a las personas con deficiencias (Van Hasselt, Strain y Hersen, 1988). Estas dos
piezas claves de la legislacion americana presentan la novedad de acentuar el trabajo
multiprofesional y conceder al psicélogo un papel decisivo en evaluacién y tratamiento (Frank,
Gluck y Buckelew, 1990). Todas estas medidas se plasman en importantes avances en la

concepcién de las deficiencias, en las practicas sociales y en los tratamientos aplicados.

1.1.6. El siglo XXI

Para finalizar, sélo resaltar que, el siglo XXI viene marcado por las lineas de trabajo
iniciadas a finales del anterior, cuyo objetivo general es la integracién y normalizacién, en la
medida de lo posible, de las personas con discapacidad intele¢tual. Como hechos a resaltar en
la nueva centuria podemos destacar la nueva definicién de retraso mental levada a cabo por la
AARM en 2002 que, como explicaremos mas detenidamente en los proximos apartados, es
una definicién multidimensional que abarca todo un proceso de evaluacién, diagnéstico y
medidas de intervencidn, y, en algunos casos, prevencion. Nos encontramos en la época de
los apoyos, en donde se le da una mayor relevancia a los recursos que se pueden ofrecer para
mejorar la participacion social de estas personas, que al estudio (sin dejar de ser importante) de
sus limitaciones intelectuales. En definitiva, se aborda la discapacidad intelectual desde el
paradigma de las capacidades mas que de las limitaciones, a diferencia de lo que en afios

anteriores venia ocurriendo.
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Después de la introducciéon y estandarizacion de las pruebas de inteligencia (de 1910 a

1920) en Estados Unidos, hay un periodo durante el cual se pone, como hemos comentado, el
énfasis en los indices estadisticos de la medida de la inteligencia, como son el Cociente
Intelectual (CI) y la Edad Mental (EM). En esta linea, encontramos la definicién de Goddard
(1941, cit. en Castanedo, 1999) quien considera que un nifio es débil mental si tiene mas de
dos afios de retraso en una prueba de inteligencia. También Doll (1941 cit. en Castanedo,
1999) incorpora estos conceptos sefialando que la debilidad mental esta definida
psicolégicamente como el retardo intelectual de dos afios en una edad menor de nueve y de
tres en una edad mayor de nueve. Mantiene, ademas, que la deficiencia mental es un estado de
incompetencia social que se oﬁgina en la madurez, que resulta de una detencién en el
desarrollo mental de origen genético o adquirido, que es esencialmente incurable e
irremediable a través del tratamiento, aunque tanto éste como el adiestramiento facilitan
habitos adecuados que compensan superficial y temporalmente las limitaciones de la persona
afectada. Esta definicién, en esencia, resume los componentes o caracteristicas que en el

pasado estaban incorporados en los conceptos genéricos de enfermedad mental.

La aceptacién y difusiéon de este tipo de definiciones se debe a que se cree que el CI de
un individuo permanece constante a lo largo de toda su vida. Progresivamente, esta vision es
desechada, incluso en la actualidad hay numerosos autores que desean abandonar por
completo el uso de pruebas estandarizadas de inteligencia para valorar la deficiencia mental.
En nuestro pf;tis, Rodriguez-Sacristin y Buceta (1995) han definido la deficiencia mental como
un estado psicolégico, cuya etiologia puede ser bioldgica, psicolégica o social que afecta en
primer lugar a la inteligencia y también a otros aspectos de la personalidad. Como
consecuencia de la misma la persona sufre un retraso cuantitativo o cualitativo en su desarrollo
psicolégico en comparacién al promedio de nifios de su misma edad cronolégica limitando el
aprendizaje de las tareas escolares y dificultando el funcionamiento de todas aquellas
funciones, conductas y habilidades sociales que posibilitan una autonomia personal suficiente,
una adaptaciéon adecuada en su comunidad y una calidad de vida justa. Asimismo, estos
autores sefialan tres aspectos que completan esta definicidén: el fendmeno de la adaptacién

deficitaria, el cardcter procesual evolutivo y el cardcter unitario.

Sin embargo, la aportaciéon mas interesante y aceptada en la actualidad es la de la AAMD,
que en 1959 en la quinta edicién de su manual sobre la terminologia y clasificacion de la
deficiencia mental propone una nueva definicién de la misma, la cual es aceptada y revisada
por Heber (1961) en donde define la deficiencia mental en base al funcionamiento intelectual
general inferior al promedio que se origina durante el periodo de desarrollo y que estd asociada

con el deterioro de la conducta adaptativa. Para comprender las implicaciones de esta
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definicién, tal y como nos indica Castanedo (1999), es necesario considerar sus tres

componentes:

(1) Funconamiento intelectual inferior al promedio: se refiere a un rendimiento de una
desviacién estindar (desviacion tipica o sigma estadistico) por debajo de media de la
poblacion, considerando el grupo de edad y medido con diversas pruebas psicolégicas

que son desarrolladas pata este propésito3.

(@) Se origina en un periodo de desarrollo concreto: se extiende desde el nacimiento hasta
aproximadamente los 18 afios de edad, por lo que la deficiencia mental debe

comenzar con anterioridad a la vida adulta .

(3)  Necesidad de deterioro en la conducta adaptativa que constituye la tnica caracteristica
esencial de esta definicién. Herber (1959) establece que el factor critico del concepto
de deficiencia mental es la inclusion del doble criterio-de funcionamiento intelectual
reducido y de la adaptacién social deteriorada. Segin consta en este manual, la
conducta adaptativa deteriorada se puede reflejar en: la madurez o indice segin el cual
el individuo desarrolla sus habilidades motoras bésicas y de autonomia y el
aprendizaje o habilidad con la cual el sujeto es capaz de mantenerse
independientemente acorde con los niveles y requerimientos de la sociedad en la que

vive.

La definiciéon de la AAMD de Herber (1959) es modificada en la sexta edicién de su
manual (Grossman, 1973) donde se especifica que la deficiencia mental reside en un
rendimiento intelectual significativamente inferior al promedio, esta asociada con la deficiencia
en la conducta adaptativa y se manifiesta durante el periodo de desarrollo. En esta ocasion, el
rendimiento intelectual inferior se rebaja de una a dos desviaciones tipicas por debajo de la
media en una prueba estandarizada de inteligencia, es decir, se pasa de un CI de 85 a uno de
70 o inferior. Por su parte, la séptima edicién aporta pocos cambios, hasta que de nuevo
Grossman (1983) elabora la octava edicién, en la que para establecer un diagnéstico, se

considera tinicamente orientativo el imite superior del CI, pudiéndose incrementar hasta 75.

En la novena edicion, la American Association on Mental Retardation (AAMR, 1992), antigua
AAMD, reivindica un cambio de paradigma en el cual rechaza totalmente el retraso mental
como un rasgo estatico del individuo y enfatiza la importancia de la interaccién del individuo
con un funcionamiento intelectual limitado y su entorno. Bajo esta perspectiva, se define el

retraso mental como limitaciones importantes en el funcionamiento actual caracterizado por

3 Una desviacion tipica en el test de Stanford-Binet equivale a 16 puntos menos que la media de CI (un valor ignal o inferior a 84)
¥ en las Escalas de Wechsler, a 15 puntos menos (en este caso, un CI igual o inferior a 85).

Y Ese conceplo de retraso mental concuerda con la definicion dada por Doll (1947).
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un rendimiento intelectual general significativamente inferior a la media que coexiste con
limitaciones relacionadas en dos o mas de las siguientes areas de la conducta adaptativa:
comunicacién, autocuidado, vida en el hogar, destrezas sociales, uso de recursos comunitarios,
toma de decisiones, salud y seguridad, rendimiento académico, ocio y tiempo libre y trabajo.
Al mismo tiempo, se especifica que el retraso mental tiene que manifestarse antes de los 18

afios (Luckasson, Coulter, Polloway, Reiss, Schalock, Snell, Spitalnick y Stark, 1992).

Este paradigma adopta un punto de vista amplio del complejo funcionamiento del
individuo en un contexto sociocultural. El diagndstico de retraso mental depende de la forma
en la que el individuo esté funcionando realmente; si la forma de funcionar cambia, el
diagnéstico deberia cambiar. El funcionamiento esta relacionado con las aptitudes, que
interactiian con los entornos en los que viven, aprenden, juegan, trabajan y se socializan las
personas. Este modelo indica también que el funcionamiento influye potencialmente en los
apoyos que recibe el individuo y que, a su vez, los apoyos influyen sobre el funcionamiento.
Esta nueva concepcién del retraso mental, basado en un enfoque multidimensional, pretende
ampliar el enfoque existente hasta ahora, evitar la confianza depositada en el CI como criterio
para asignar un nivel de discapacidad, y relacionar las necesidades individuales de la persona
con los niveles de apoyo requeridos. Esta orientaciéon permite describir los cambios que se
producen a lo largo del tiempo y evaluar las respuestas del individuo a las demandas presentes,
a los cambios del entorno y a las intervenciones educativas y terapéuticas. Asi, se plantean
cuatro dimensiones diferentes de evaluacion: i) el funcionamiento intelectual y las habilidades
adaptativas; i) los aspectos psicoldgico-emocionales; iii) los aspectos fisicos, de salud y
etiolégicos; y iv) los aspectos ambientales (Verdugo, 1998). La consideracién de todas estas
dimensiones es la que aporta una visién global del individuo dirigida a determinar qué
objetivos profesionales y sociales les sirven de ayuda. El enfoque multidimensional requiere
describir a la persona con tetraso mental de un modo comprensivo y global, determinando y

analizando:
(1) La existencia de retraso mental, frente a otras posibles condiciones de discapacidad.

(@ Las potencialidades y limitaciones existentes en aspectos psicolégicos, emocionales,

fisicos y de salud.

(3) Las caracteristicas de los entornos habituales del sujeto (vivienda, escuela, trabajo y

comunidad) que facilitan o impiden el desarrollo del sujeto y su satisfaccién.

4) Las caracteristicas 6ptimas del entorno que permitan desarrollar los apoyos necesarios
P que p poy
para facilitar la independencia/interdependencia, y la mayor integraciéon de esta

persona en la comunidad. Es un tipo de evaluacién ecologica dirigida al desarrollo de

programas de intervencidn.

Posteriormente, en 2002 la AARM realiza una nueva modificacién, con la que actualmente

trabajan los profesionales de este campo. Con relacién a las definiciones de 1983 y de 1992
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permanecen los tres criterios que se proponen en las mismas: limitaciones significativas en el
funcionamiento intelectual, en la conducta adaptativa y en el desarrollo. La definicién aportada
nos dice que el retraso mental es una discapacidad caracterizada por limitaciones significativas
en el funcionamiento intelectual y la conducta adaptativa tal como se ha manifestado en
habilidades practicas, sociales y conceptuales. Esta discapacidad tal como se indica en la
anterior definicién, comienza antes de los 18 afios (Luckasson, Borthwick-Duffy, Buntinx,
Coulter, Craig, Reeve, Schalock, Snell, Spitalnik, Spreat, y Tassé, 2002). Esta definicién pasa de
cuatro a cinco dimensiones que desarrollaremos a continuacién. Debido a la complejidad de
los enfoques multidimensionales (puestos de manifiesto tanto en la definicién de la AARM en
1992, como en la de 2002) y a que se trata de una definicién que abarca todo un amplio
proceso que incluye la evaluacion y el diagnéstico del retraso mental, posteriormente haremos

una descripcién mas detallada.

Para concluir el tema del concepto y definicién del retraso mental y, siguiendo a Castanedo
(1999), hay que tener en cuenta que el colectivo de personas con deficiencia mental presentan
ciertas caracteristicas diferentes a las mostradas por personas con otras discapacidades. Pero,
ademis, no debemos olvidar que son un grupo muy heterogéneo, con personas inmersas en
una gran variedad de condiciones. Asimismo, al ser el retraso mental generalmente una
discapacidad multicausal, los conceptos modernos de deficiencia mental deben tener en cuenta
todas las variables intrinsecas a la persona y todos aquellos factores externos que pueden

influir en su conducta.

Como manifestacién de este pluralismo hay que aludir a la Clasificacién Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Dicha
clasificacién aborda el problema de la pluralidad de términos y conceptos con que se suele
aludir para denominar a las personas con deficiencias. Tras arduas negociaciones y reuniones
con pricticamente todos los organismos implicados en el tema, se llega a la unificacion de
criterios en inglés (OMS, 1980) y, casi de inmediato, se lleva a cabo la misma tarea en lengua
castellana bajo la coordinacion del Instituto de Servicios Sociales INSERSO 1983, 1994). Esta

clasificacién establece la siguiente delimitacion:

(1) Deficiencia: Dentro de la experiencia de la salud, una deficiencia es toda pérdida o
anormalidad de una estructura o funcidén psicolégica, fisiolégica o anatémica. La
deficiencia representa un trastorno a nivel de érgano y hace referencia a las
anormalidades de la estructura corporal y de la apariencia y a la funcién de un érgano

o sistema, cualquiera que sea su causa.

(@ Discapacidad: Dentro de la expedencia de la salud, una discapacidad es toda
restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de tealizar una
actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un ser

humano. Las discapacidades representan trastornos al nivel de la persona debido a
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que reflejan las consecuencias de la deficiencia desde el punto de vista del

rendimiento funcional y de la actividad del individuo.

(3) Minusvalia: Dentro de la experiencia de la salud, una minusvalia es una situacién
desventajosa para un individuo determinado, consecuencia de una deficiencia o de
una discapacidad, que limita o impide el desempefio de un rol que es normal en su
caso (en funcion de la edad, sexo, y factores sociales y culturales). Las minusvalias
reflejan una interaccién y adaptacién del individuo al entorno ya que hacen referencia
a las desventajas que experimenta el individuo como consecuencia de las deficiencias

y discapacidades.

Tales términos son matizaciones necesarias y convenientes, dado que precisan con mas
exactitud las consecuencias de la enfermedad, menoscabo, traumatismo, malformacién, etc., y
nos sirven para teducir los posibles efectos del retraso mental, y, en algunas ocasiones, para Ia

prevencién del mismo (Aguado, 1995).

Para la realizaciéon de una adecuada intervencidén es importante, entre otros aspectos,

analizar la etiologia, factores de riesgo y manifestaciones clinicas del retraso mental.

Con respecto a la etiologia, la AARM (2004) hace especial hincapi€ en su anélisis, ya que la

considera un aspecto relevante del diagnéstico y de la clasificacién por varias razones:

(1) El funcionamiento fisico y psicologico pueden verse influenciados por otros

problemas de salud asociados a la etiologia.

(2) Para realizar un disefio y evaluacién de programas de intervencion que prevengan

etiologias especificas del retraso mental es necesario una buena informacion.

(3) Cuando existen propésitos investigadores, administrativos o clinicos, la comparacion
de individuos puede depender de la formacion de grupos lo mas homogéneos posible,

compuestos por individuos con las mismas o similares etiologias.

(#) Se puede anticipar las necesidades de apoyo en el funcionamiento real, posible o

futuro cuando la etiologia esta asociada con un fenotipo conductual especifico.

(5) Conocer la etiologia facilita el consejo genético y la posibilidad de eleccién en la

familia asi como la orientacién previa a la concepcion.
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Cuando se conoce la etiologia se facilita el autoconocimiento y la planificacion de la

- vida por parte del individuo.

El conocimiento de la etiologia puede clarificar muchos aspectos clinicos de una

persona en crisis.

Se puede prevenir la discapacidad cuando se conocen los factores de riesgo sociales,

conductuales y educativos que contribuyen a la etiologia del retraso mental.

A continuacién, se exponen los factores de riesgo y manifestaciones clinicas mas

relevantes en torno a la evaluacién de retraso mental.

1.3.1. FACTORES DE RIESGO

Los enfoques historicos previos a la concepcién multifactorial del concepto de retraso

mental consideran la etiologia del retraso mental en dos grandes grupos: retraso mental de

origen biolégico y retraso mental debido a una desventaja social (cultural y familiar)

(Grossman, 1983). Posteriormente, como se describe en el manual de la AARM (Verdugo y

Jenaro, 2004), se concibe como un constructo multifactorial y se amplia la lista de factores de

riego en dos direcciones: por un lado, los tipos de factores y, por otro, el momento de

ocurrencia de ellos:

®

@

La primera direccién amplia los tipos de factores en cuatro agrupamientos que
interactian a lo largo del tiempo, pudiendo producirse a lo largo de la vida del

individuo y entre generaciones de padres a hijos:

* Biomédicos: se relacionan con procesos bioldgicos, como son los factores

genéticos o la nutricién.

= Sociales: se relacionan con la interaccién social y familiar, como es la

estimulacion o la receptividad del adulto.

* Conductuales: son posibles comportamientos causales, como actividades

peligrosas (lesivas) o abuso de sustancias por parte de la madre.

= Educativos: se relacionan con la disponibilidad de apoyos educativos que

promueven el desarrollo mental y de habilidades adaptativas.

La segunda direccién describe la variable intergeneracional, es decir, la influencia de
factores presentes durante una generacién en los resultados de la siguiente. Describe
el momento de ocurrencia de los factores causales, en funcién de si esos factores
afectan a los padres de la persona con retraso mental, a la persona con retraso mental
o a ambos. A su vez, se reconoce la importancia del control de influencias
ambientales adversas que pueden relacionarse con la etiologia del retraso mental y su

caricter reversible sobre los efectos intergeneracionales. Igualmente se enfatiza la
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necesidad de la comprensién de los mismos para orientar el incremento de apoyos

individuales y familiares.

La definicién de la AARM en 2002 relaciona la etiologia con la prevencién, obviando la
inclusion de la simple enumeracién de etologias existentes. El concepto de
multidimensionalidad y de aspectos generacionales del retraso mental tiene implicaciones

importantes para las personas en los tres niveles de prevencion:

(1)  Primaria. incluye prevencién de los factores que podrian ocasionar la aparicién del

retraso mental.

(2) Secundaria: engloba acciones para disminuir o eliminar el retraso mental una vez que

ha surgido.

(3) Terviaria: hace referencia a acciones para minimizar las consecuencias negativas y

mejorar el nivel de funcionamiento (rehabilitacién, educacion).

La Tabla 1 enumera los factores de riesgo de retraso mental por categoria y tiempo de

ocurrencia del factor de riesgo en la vida de un individuo con retraso mental.

~Trastornos. : . -PQbreza : -Consumo de drogas por 1Discapaci_dac::1 cognitiva.:

| CrOMosSOMIcos: i —Mainutncion maternal parte ¢ de los padies: sin apoyos, porpatte de

-Violencia domcatmca . <Consumode alcohol por Iqs padres. :
“Falta de acceso a partede los padrcq - “Falta de apoyos para la
‘cuidados prenatales - - -Consumo de- abaco por :paternidad

parte de loc. padres
‘-Inmadurez parental
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1.3.2. MANIFESTACIONES CLINICAS DEL RETRASO MENTAL

Las manifestaciones clinicas de las personas con retraso mental se encuentran
habitualmente relacionadas con algunos déficits manifestados, déficits que es necesario tener
en cuenta ya que van a determinar las pautas de actuacién en cualquier intervencién que
llevemos a cabo con estas personas permitiendo una mejor adecuacién de los programas en

funcién de sus caracteristicas.

Exponemos a continuacién la sintesis llevada a cabo por Verdugo y Canal (1995) de los
resultados mas relevantes sobre los diferentes problemas cognitivos que manifiestan las

personas con retrasoc mental:
(1) Deficiencias estructurales de la atenciéon
(a) Dificultades para atender inicialmente a dimensiones relevantes de los estimulos.
(b) Dificultades para atender a mas de una dimensién.

() El recuerdo de la localizacién y la frecuencia puede verse afectado por los

aspectos semanticos de los estimulos.

(d) Dificultades en el procesamiento atencional automatico en personas con CI

inferior a 55.
(e) Las deficiencias del procesamiento atencional controlado estin en funcién del CL.
(20 Deficiencias funcionales de la atencién

(a) Existen deficiencias en habilidades de atencién cuando se incrementan las

demandas de procesamiento central.

(b) Estas deficiencias se producen tanto en el registro sensorial inicial como en el

subsecuente procesamiento central.
(o) Las principales deficiencias en los parimetros ejecutivos de la atencién son:

* Problemas en habilidades generales de atencién implicadas en los procesos de:
acumulacién de informacién, deteccidén de estimulos apropiados y traslado de la

informacién a respuestas apropiadas.

* Necesitan mas tiempo para acumular informacién suficiente para hacer una

discriminacidén correcta.
» Parecen responder a las tareas con menos informacién que los no retrasados.
(d) La atencién es deficiente debido a una limitada capacidad de procesamiento:

* Poseen menos capacidad total de atencién para distribuirla entre los procesos.
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» No distribuyen adecuadamente la atencién de acuerdo con las demandas de la

tarea.
(3) Estudios sobte problemas funcionales de la memoria a corto plazo (M.C.P.)

(a) Las personas con retraso mental son deficientes en tareas que requieren usar

estrategias activas de recuerdo.

() No producen estrategias nemotécnicas espontaneamente, pero pueden aprender a

usarlas.

() El mantenimiento de la estrategia entrenada es relativamente ficil de conseguir,

pero no la generalizacién de dichas estrategias.

(d) Resulta dificil identificar una variable concreta responsable de la mejora en la

ejecucion.

(6) Muestran peor retencién y transferencia de estrategias pasivas y mayor tiempo de

retencidn de estrategias activas.
(f) Fallan en secuenciar técnicas de repeticién con otras de adquisicion.,

El entrenamiento de estrategias debe centrarse en procesos de control ejecutivo
2
para sincronizar la seleccién, secuenciacién y coordinacién de estrategias de

repeticidn y recuperacién.

(h) Los estudios sobre el entrenamiento de estrategias indica que los déficits
funcionales de la M.C.P pueden ser recuperables cuando se dan instrucciones
adecuadas, aunque esa mejoria parece limitada a la propia tarea y es de dificil

generalizacidn a situaciones nuevas.
(4 Problemas en la memoria a largo plazo (M.L.P.)

(a) La mayoria de los estudios presentan problemas metodoldgicos y sus resultados

son contradictorios.

(b) Parece que los déficits en los procesos perceptivos-atencionales, en la memoria

sensorial y a corto plazo y en las estrategias de repeticion estarian dificultando la
medida de la M.L.P.

() Las diferencias entre personas con retraso mental y sin retraso mental en la M.L.P
se encuentran cuando se mide la profundidad de codificacién (semantica o no

semantica).
(5) Estudios sobre los problemas en la recuperacién de la informacién

(a) El mayor problema parece estar en la accesibilidad mas que en la disponibilidad de

la informacidén.
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(b) Tienen problemas para almacenar la informacién de forma que luego sea facil de

recuperar.

() El pobre rendimiento que presentan en pruebas de uso de categorias es

consecuencia de un fallo para recuperar informacién que esta disponible en la

M.IL.P.

(d) Son mas lentos en su habilidad para procesar informacién semantica

permanentemente almacenada en la memoria.

(e) Bajo condiciones en las que el conocimiento semantico puede ser de utilidad no

tenden a utilizar espontaneamente estrategias de recuperacién.
(6) Estudios sobre los problemas en el uso de estrategias y metacognicion

(a) Las personas con retrasos mentales bajos pueden generar estrategias aunque su
numero y rango de aplicacién es mas limitado que en los no retrasados de similar

edad mental.
(b) Los problemas en el uso de estrategias pueden consistir en:
* No apreciar el efecto de la inferencia de otros estimulos sobre el aprendizaje.

* Desconocer los beneficios de dedicar un mayor tiempo de estudio frente a

estudiar brevemente un material nuevo.
= Carecer de habilidad de generar estrategias para recordar items categorizables.
= No entender que la memoria es falible.
* No reconocer que los items contextualizados se recuerdan mejor.

() Los nifios con discapacidad intelectual leve o moderada, a medida que aumentan
su edad son mas conscientes de que su memotia puede fallar y muestran un
entendimiento creciente de que cuanto mas tiempo se dedique al estudio mejor se

recordara y ejecutara una tarea.

(d) El entrenamiento de estrategias de solucién de problemas es mas eficaz en nifios
con edades mentales superiores a los ochos afios aunque se produce poca

transferencia del aprendizaje a nuevas tareas.

Como resumen, Verdugo y Canal (1995) sefialan que la mayoria de las deficiencias
observadas en personas con retraso mental estan relacionadas con la deficiencia general de su
sistema cognitivo, aunque hay algunas diferencias relacionadas mas con aspectos estructurales,
sobre todo en aquellas personas que sufren graves retrasos en el desarrollo, debido,
probablemente, a la presencia de alteraciones bioldgicas. De forma general, se puede decir que

las personas con retraso mental son menos eficientes en procesos de control ejecutivo de la
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atencién, uso de estrategias de memorizacién a corto plazo y recuperacién de informacion
almacenada en la memoria a corto y largo plazo. Por ultimo, también parecen tener
dificultades para conducirse espontineamente de un modo estratégico cuando tienen que
aprender cosas, o cuando tienen que resolver un problema pudiendo ser los problemas de

metacognicion la base de este tipo de dificultades.

En primer lugar, antes de comenzar a describir los actuales sistemas de clasificacién

diagnéstica, es importante comentar que en los Gltimos afios muchas personas con retraso
mental y distintos profesionales han venido reclamando la desaparicién del retraso mental
como categoria diagnéstica. Las razones para abogar por esa desaparicion se fundamentan,
principalmente, en el caricter estigmatizador de la etiqueta y su frecuente uso errdéneo
(Luckasson y cols, 1992). Las principales razones para oponerse a las clasificaciones han sido
manifestadas sobre todo por parte del colectivo de profesionales que trabajan en el ambito
educativo y son: i) se les da una mayor relevancia a las areas débiles; i) se produce la llamada
profecia autocumplida que explica por qué los estudiantes no hacen progresos; iii) los estudiantes
adquieren un autoconcepto negativo; y iv) se les permite a los profesores tener a los alumnos

al margen de los programas educativos corrientes (Langone, 1990).

Por el contrario, también existen argumentos avalados por algunos autores a favor de los
sistemas de clasificacién (Verdugo y Jenaro, 2004) como: i) son un conjunto de
procedimientos estandar y replicables; ii) se mide la ejecucién actual y no el potencial futuro
que es un constructo hipotético; ii) se centran en tareas relacionadas con el desatrollo del
alumno que requieren la medida de contextos y expectativas apropiadas a su edad; y iv) facilita
la toma de decisiones, la financiaciéon, la evaluacién, la prestacién de servicios, el
establecimiento de parimetros para la investigacién, la comunicacién y la determinacién de la

prevalencia de la poblacién y la mejora de los programas de intervencion.

A continuacién vamos a hacer una breve revisién de los sistemas clasificatorios vigentes
utilizados por los distintos profesionales. Se pueden utilizar distintos sistemas de clasificacion
de manera que las necesidades multiples de los investigadores, clinicos y profesionales puedan
ser satisfechas. En primer lugar, presentamos la Clasificaciin Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud (CIE-10) (OMS, 2003), que incluye codigos para
varios niveles de retraso mental y es el sistema internacional mas aceptado para identificar

enfermedades y condiciones fisicas, incluyendo aquéllas que pueden asociarse con el retraso

mental Medicode, 1998).
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Otro sistema de Clasificacion de la OMS con relevancia para el retraso mental es la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud (CIF) (OMS, 2001). Este
sistema clasifica el funcionamiento en términos de funciones y estructuras corporales,

actividades, participacién y factores contextuales.

En tercer lugar, referimos el Mannal Diagnistico y Estadistico de los Trastornos mentales (DSM-
IV-TR) (APA, 2002) que incluye una definicién y cédigo para niveles del retraso mental pero
es principalmente utilizado para clasificar una amplia variedad de trastornos mentales, algunos

de los cuales se asocian con frecuencia al retraso mental.

Finalmente, se especifican las reglas diagnosticas y clasificatorias del retraso mental scgan
la Asociacién Americana sobre Retraso Mental (AARM) que ha dirigido histéricamente el
campo y han sido consecuentemente adoptados en su mayor parte por otros sistemas de
clasificacidon., Describiremos el sistema de clasificacion de la AAMR de 2002, si bien no
debemos omitir que dicha definicion es la remodelacion de la clasificacién de la AARM de
1992 que fue la piedra angular de la definicién actual y la primera definicidén funcional que da
un giro importante en la forma de trabajar con el retraso mental, enfatizando las interacciones
e intensidades de los apoyos necesarios para el funcionamiento de personas con retraso mental
¥, proporcionando una manera de clasificar y organizar la informacién importante sobre lo

que necesitan estas personas.

1.4.1. Clasificacion Estadistica Internacional de las Enfermedades v problemas

relacionados con la salud (CIE-10)

La denominacién de esta décima edicién refleja la extensiéon del ambito de la clasificacion
mis alldi de enfermedades y dafios, para incluir también procedimientos médicos e
incapacitacién. La CIE-10 mantiene la estructura tradicional de la CIE, esto es, un disefio de
clasificacion de eje unico-variable, pero reemplaza el esquema numérico previo por otro
alfanumérico, lo que amplia la estructura de codificaciéon y permite revisiones futuras sin
alterar el sistema de codificacién. Bésicamente es una lista de clasificacion tabular, donde cada

item de la clasificacién se etiqueta con un cédigo alfanumérico de cuatro caracteres.

El retraso mental se categoriza en el Capitulo V denominado Trastornos mentales y del
comportamiento, realizando el diagnéstico del mismo desde un punto de vista algo diferente al
DSM-IV-TR. Para la CIE-10, el retraso mental es una condicién del ‘Wesarrollo detenido o
incompleto de la mente” caracterizado por la alteracién en el desarrollo de las habilidades que
“contribuye al nivel total de inteligencia” (se ven asi afectadas las capacidades linguisticas, motoras y
cognoscitivas). Especifica que el retraso mental no tiene por qué asociarse a otras
enfermedades mentales o fisicas, pero que la prevalencia de las mismas es tres o cuatro veces

superior en personas retrasadas que en la poblacién general.

En cuanto al comportamiento adaptativo, la CIE-10 manifiesta que, aunque se encuentra

casi siempre alterado en personas con retraso mental, puede no resultar evidente en
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“ambientes protegidos”. Las categorias que incluye para especificar la extension de la
alteracion de la conducta son las sigulentes: minguna o minima, significativa (que requiere
tratamiento o atencion) y ofras alteraciones. Para el diagndstico definitivo de retraso mental
estipula un nivel reducido del funcionamiento intelectual que resulte en una menor capacidad
para adaptarse a las demandas diarias del entorno social normal (OMS, 2003). La base del
diagnéstico debe encontrarse en la capacidad global y no en las alteraciones especificas. El
grado de retraso mental estd determinado por los CI que se asignan a cada tipo de retraso, la

edad mental y el grado de adaptacion social en un ambiente determinado.

En cuanto a los niveles que establece de retraso mental, realiza un analisis mas detallado de
las habilidades de este tipo de personas en funcién del nivel de gravedad. Asi, especifica que:
1) las personas con retraso mental leve pueden adquirit el lenguaje aunque lo hacen mas
tardiamente que su grupo de referencia. Son capaces, aunque generalmente a un ritmo mas
lento, de desarrollar las habilidades y destrezas suficientes para autocuidarse; ii) las personas
con retraso mental moderado pueden llegar a conseguir poco a poco un lenguaje limitado y
presentan problemas para autocuidarse. Habitualmente logran el desarrollo maximo de sus
capacidades en ambientes estructurados y supervisados, aunque sélo suelen aprender las
habilidades escolares basicas y hacen trabajos simples; y ¢) en el retraso mental grave, la
persona se encuentra intensamente limitada en las destrezas cognoscitivas y motoras, no llegan

a desarrollar el lenguaje o éste es muy limitado y son incapaces de autocuidarse (OMS, 2003).

Se debe destacar que la CIE-10 no es un manual de diagnostico profundo, sino que es mas
bien un sistema para asignar codigos estadisticos que identifiquen trastornos de salud. Debido
a su amplia utilizacién en el campo médico, los profesionales la utilizan a menudo para
identificar el retraso mental ¢ introducir el diagnéstico en las bases de datos de salud, aunque

ni es apropiada ni pretende metas de evaluacidén o de determinacién de apoyos.

La Tabla 2 muestra la clasificacién diagndstica de retraso mental en esta clasificaciéon. De
hecho, en el manual sobre “criterios Diagnésticos de Investigacion” se plantea que no es
posible especificar unos criterios diagnésticos de investigacién del retraso mental que puedan
ser aplicados internacionalmente, en el mismo sentido en que se ha hecho para los demas
trastornos en el capitulo V. Esto se debe a que los dos componentes del retraso mental, el
bajo rendimiento cognitivo y la competencia social disminuida estan profundamente influidos

por el entorno social y cultural. Por lo tanto, aqui sélo se proporcionan normas muy generales
sobre el diagnéstico (CIE, 2003).
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2003)

“Tabla 2: Codigos para el tetraso mental de Ia CIE-10 (tomado de OMS,
Retraso mental (F70-F-79)

. Las cuatro subdivisiones de cuatro factores siguientes se utilizan para identificar la
 extension de la deficiencia sobre la conducta en las categorias F70-F79:

.0 Con deterioro del comportamiento minimo o ausente.

.1 Con deterioro del comportamiento importante que requiere atencién o tratamiento.
.8 Con otros deterioros del comportamiento.

.9 Sin alusién al deterioro del comportamiento.

Si se desea se pueden utilizar cédigos adicionales para identificar trastornos asociados tales comof

| el autismo, otros trastornos del desarrollo, epilepsia, trastornos de conducta o minusvalia ﬁsicar

I severa.

' F70 Retraso mental ligero ,
Aproximadamente un CI entre 50 y 69 (en adultos, edad mental entre 9 y 12 afios). Presentaf
probablemente algunas dificultades de aprendizaje en la escuela. Muchos adultos serdn capaces§

. de trabajar y mantener buenas relaciones sociales y contribuir a la sociedad. '

IF71 Retraso mental moderado .

” Aproximadamente un rango de CI entre 35 y 49 (en adultos, edad mental entre 6 y 9 afios).§
Probablemente presenta retrasos notables en el desarrollo en su infancia, pero la mayor parte}
aprenden a desarrollar algin grado de independencia en autocuidado y adquieran habilidades#
académicas y de comunicacién adecuadas. Los adultos necesitaran diversos niveles de apoyo para}

. vivir y trabajar en la comunidad.

| F72 Retraso mental severo ,

' Cl aproximadamente entre 20 y 34 (en adultos, edad mental entre 3 y 6 afios). Presentara,

, probablemente una necesidad continua de apoyo.

. F73 Retraso mental profundo

CI por debajo de 20 (en adultos, edad mental por debajo de 3 afios). Presenta limitacionesj

. severas en autocuidado, continencia, comunicacién y movilidad. :

i F78 Otro retraso mental

1 F79 Retraso mental no especificado

1.4.2. Clasificaciéon Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la

Salud (CIF)

En el afio 2001, la OMS disefia una nueva escala de clasificacién para abordar el estado de
salud de la poblacién mundial desde una perspectiva diferente a la planteada hasta el
momento, la denominada Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF) (OMS, 2001). Bajo este titulo, se ofrece en un lenguaje unificado y estandarizado y
en un marco conceptual descriptivo de la salud y de los estados relacionados con ella, una
clasificacién revisada que define los componentes de la salud y otros componentes
relacionados con lo que se denomina la salud del bienestar (educacién, trabajo, etc.). Esta
clasificacién parte de la premisa de que la medicidon del estado de salud de las personas no
puede realizarse exclusivamente a través de medidas de mortalidad y enfermedad, por ello, la
OMS ha elaborado una clasificacién suplementaria que evalia las consecuencias de las
enfermedades y que parte de la creada en 1980, la denominada Clasificacion Internacional de

Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias. Por lo tanto, la actual CIF es una remodelacion y una
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adaptacion de aquella clasificacién inicial con una serie de reformas que se centran en evaluar
de manera mis profunda el impacto sobre la salud que cualquier enfermedad o discapacidad
produce sobre las personas que la manifiestan, con un interés primordial en la ‘“wda”,
considerando cémo viven las personas sus problemas de salud y como se pueden intentar
corregir estos problemas para que las personas consigan llevar una vida productiva y
satisfactoria. Asi, esta clasificacién se ha diseflado con un proposito multiple para ser
empleada en varias disciplinas y diferentes sectores y ha pasado de constituir una clasificacion
de consecuencias de enfermedades (version de 1980) a una clasificacion de componentes de salud, que
adopta una posicién neutral en relacion con la etiologfa, dejando a criterio de los
investigadores desarrollar relaciones causales mediante la utilizacién de métodos cientificos

apropiados.

La razén de incluir esta clasificacién se debe, por un lado, a que representa un cambio de
punto de vista en el planteamiento general que tendri importantes repercusiones en el
ejercicio de la medicina, de la legislacién y de las politicas sociales destinadas a mejorar el
acceso, el tratamiento y los derechos de las personas. Por otro, porque se propone un cambio
en el concepto de discapacidad, presentandola no como un problema de un grupo minoritario
ni tampoco de personas con una deficiencia visible sino que incluye a todas las personas que
vean afectadas su capacidad de disfrutar de una vida plena en la comunidad tomando en
consideraciéon también los aspectos sociales de las discapacidades. Por dGltimo, en esta
clasificacion no se hace una distincién entre las diferentes enfermedades o problemas de salud,

por lo que los trastornos mentales se hallarian al mismo nivel que las enfermedades fisicas

(OMS, 2001).

Por otro lado, la CIF quiere establecer que la informacién referida al funcionamiento
humano sea facilmente accesible, este interrelacionada y tenga significado. Para ello, esta
informacién estd organizada en dos partes. La primera parte engloba el funcionamiento y las
discapacidades mientras que la segunda abarca los factores contextuales; ademas, cada parte
tiene dos componentes que comprenden varios dominios y diferentes categotias (dentro de

cada dominio) que son las unidades de clasificacién (Tabla 3):
(1) Parte 1: Componentes del Funcionamiento y la Discapacidad:

(a) El componente corporal que abarca dos clasificaciones: i) funciones de los sistemas

corporales y if) estructuras corporales.

(b) El componente de acfividad y participacion cubre el rango completo de actividades
realizadas desde una perspectiva individual o social como, por ejemplo,
actividades de aprendizaje y aplicaciéon de conocimientos, actividades relacionadas
con la comunicacién o actividades domésticas; por otra patte, se incluyen también

cuestiones como la participacién en el cuidado personal, en la movilidad o en la

educacidn.
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Parte 2: Componentes de los Factores Contextuales:

(a) Los factores ambientales tienen impacto sobre todos los componentes del

funcionamiento y la discapacidad y estin organizados secuencialmente desde el

mas inmediato al individuo hasta el ambiente mas general. Se englobarian dentro

de este componente cuestiones como los productos y las tecnologias, el entorno

natural y cambios en el entorno derivados de la actividad humana, el apoyo v las

relaciones, las actitudes, valores y creencias y los servicios y los sistemas y

politicas.

)

Los factores personales también son un componente de los Factores contextuales

pero no se clasifican en la CIF porque tienen una gran varianza cultural y social
asociada.

Dominios

Constructos

Aspectos

positivos

Aspectos
negativos

Funcionesy
Estructuras
corporales
1. Funciones
corporales

2. Estructuras
corporales

- Cambios en las

funciones corporales

participacion

Areas vitales
(tareas, acciones)

- Capacidad de
Ejecucion de tareas
en un entorno

(fisiolbgicas) uniforme
] - Desempedio /
- Cambios en las realizaciéon
estructuras . Ejecucién de
corporal.es tareas en el
(anatomicas) entorno real
Integridad funcional Actividades
y estructural Participacién
Funcionamiento
Limitacién de la
. . actividad
Deficiencia ..,
Restriccion de la
participacion
Discapacidad

Factores
ambientiles

Influencias
externas sobre el
funcionamiento y
la discapacidad

Impacto facilitador
o de barrera de las
caracteristicas del
mundo fisico,
social y actitudinal

Facilitadores

Barreras

/Obstaculos

Factotes
personales

Influencias
internas sobre el
funcionamiento y
discapacidad

El efecto de los
atributos de la
persona

No aplicable

No aplicable

La CIF utiliza un sistema alfanumérico en el cual las letras 4, 5, 4, p y ¢ denotan los

componentes correspondientes a Funciones corporales, Estructuras corporales, Actividades,

Participaciéon y Factores contextuales, mientras que la parte numérica corresponde a la
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codificacién de la evaluacién en las categorias. La evaluacién se realizard atendiendo al

dominio en el que nos hallemos.

Entre las ventajas de esta clasificacién encontramos que puede ser una buena estrategia
para comprobar el impacto que distintas situaciones de la vida de las personas tienen sobre su
funcionamiento. Por otro lado, supone un importante esfuerzo por trasladar el énfasis desde
un enfoque negativista centrado en las enfermedades y las discapacidades a otro centrado en el
funcionamiento y la participacién. Por ultimo, hay que destacar el intento por utilizar estos
conceptos de un modo mis completo y elaborado de lo que supone el Eje IV y el Eje V del
DSM, constituyéndose en un claro complemento de la CIE-10 que debemos tener presente,

aunque en nuestro entorno no sea esta la clasificacién de referencia mas extendida.

1.4.3. Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV-TR)

Es un sistema multiaxial que facilita una evaluacién completa y sistemdtica de los distintos
trastornos mentales y enfermedades médicas, de los problemas psicosociales y ambientales y
del nivel de actividad, que podrian pasar desapercibidos si el objetivo de la evaluacién se
centrara en el simple problema objeto de la consulta. Proporciona un formato adecuado para
otganizar y comunicar informacién clinica, para captar la complejidad de las situaciones
clinicas y para describir la heterogeneidad de los individuos que presentan el mismo
diagnéstico. Esta formado por cinco ejes cada uno de los cuales concierne a un area distinta
de informacién que puede ayudar al clinico en el planteamiento del tratamiento y en la
prediccion de resultados: Eje I) Trastornos Clinicos y otros problemas que pueden ser objeto
de atencién clinica; Eje II) Trastornos de la Personalidad y Retraso Mental; Eje III)
Enfermedades Médicas Eje IV) Problemas psicosociales y ambientales; y Eje V) Evaluacion de
la actividad global.

El eje II incluye los Trastotnos de la Personalidad y algunas formas de Retraso Mental.
También puede utlizarse para hacer constar mecanismos de defensa y caracteristicas
“desadaptativas de la personalidad. Enumerar los trastornos de la personalidad y retraso mental
en un eje separado del resto de trastornos asegura que se tomari en consideracion la posible
presencia de ambos, que pudieran pasar desapercibidas cuando se presta atencién directa a

trastornos del Eje 1.

El DSM-IV-TR incluye el retraso mental dentro de los Trastornos de Inicio en la Infancia,
la nifiez o la adolescencia y especifica que el diagnéstico s6lo puede hacerse cuando la medida
del CI con un test estandarizado con un resultado por debajo de la media y la del
funcionamiento adaptativo revelen deficiencias en al menos dos de las siguientes areas:
comunicacién, autocuidado, vida en el hogar, socializacién, recursos comunitarios,
autodireccién, habilidades académicas funcionales, satisfaccién laboral, salud y seguridad. Los

criterios diagndsticos se muestran en la Tabla 4.
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M-IV-TR par el rMetal (too
IV-TR, 2002)
A.- Capacidad intelectual significativamente inferior al promedio: un CI aproximadamente de 70 o

Tabla 4: Criterios diagnésticos del DS

linferior en un test de CI administrado individualmente (en el caso de nifios pequeiios, un juicio clinico
;;_ de la capacidad intelectual significativamente inferior al promedio).
Déficit o alteraciones concurrentes de la actividad adaptativa actual {(esto es, la eficacia de la
persona para satisfacer las exigencias planteadas para su edad y por su grado cultural), en por lo menos
i dos de las areas siguientes: comunicacién, cuidado personal, vida doméstica, habilidades ;
sociales/interpersonales, utilizacién de recursos comunitarios, autocontrol, habilidades académicas
f funcionales, trabajo, ocio, salud y seguridad.
L C.- De inicio anterior a los 18 afios.
; Codigos basados en la gravedad correspondiente al nivel de afectacidn intelectual:

a.- Retraso mental leve: CI entre 50-55 y aproximadamente 70.

b.- Retraso mental moderado: CI entre 35-40 y 50-55.

c.- Retraso mental grave: CI entre 20-25 y 35-40.

d.- Retraso mental profundo: CI infedor a 20 0 2.5

e.- Retraso mental de gravedad no especificado: Cuando existe clara presuncién de retrasof

mental, pero la inteligencia del sujeto no puede ser evaluada mediante tests usuales.

1.4.4. Asociacion Americana sobre Retraso Mental (AAMR)

Como ya hemos comentado, en el afio 2002 la AAMR plantea una remodelacién de la
definicién de retraso mental realizada en 1992. La definiciéon de la AAMR (2002) engloba un
sistema de clasificacién multidimensional que comprende cinco dimensiones: i) capacidades
intelectuales; ii) conducta adaptativa (habilidades conceptuales, sociales y practicas); iii)
participacion, interacciones y roles sociales; iv) salud (fisica, mental y factores ctioldgicos).y iv)

contexto (ambientes y cultura). Seguidamente procederemos a describir cada una de ellas.
1.4.4.1. Dimension I: Capacidades intelectuales

La inteligencia se considera una capacidad mental general que incluye “ragonamiento,
planificacion, solucionar problemas, pensar de manera abstracta, comprender ideas complejas, aprender con
rapidey y aprender de la experiencia” (Verdugo y Jenaro, 2004, p. 58). Este planteamiento es
congruente con el estado actual de la investigaciéon en la que se aboga por explicar el
funcionamiento intelectual cn base a un factor general de inteligencia. Se refiere a una amplia y
profunda capacidad para comprender nuestro entorno e implicaria algo mas que la medicién a
través de tests o del rendimiento académico. Dicha evaluacién deberd ser realizada por
profesionales cualificados y por instrumentos de evaluacién estandarizados para la poblacion

en general.

Para diagnosticar retraso mental tendremos que valorar otros aspectos: 2) las limitaciones
de la inteligencia se deben considerar a la vez que las otras cuatro dimensiones: conducta
adaptativa, participacion, interacciones y roles sociales, salud y contexto; b) la medicion de la

inteligencia tendrd una mayor o menor relevancia en funcién de los objetivos a alcanzar, con
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fines diagnésticos o clasificatorios y c) la mejor medida actual del funcionamiento intelectual
son las puntuaciones de CI obtenidas con instrumentos de evaluacién apropiados, aunque

teniendo en cuenta las limitaciones que éstos presentan.

El criterio para determinar la existencia de una limitacién intelectual significativa es la
obtencién de una puntuacién de alrededor de dos o més desviaciones tipicas por debajo de la
media. Ello implica una puntuacién tipica aproximadamente de 75-70 o inferior, basandose en
escalas con una media de 100 y una desviacién tipica de 15. Si las medidas estandarizadas no
son las adecuadas hay que recurrir al juicio clinico, sefialando como limitacién significativa un
rendimiento inferior al alcanzado por aproximadamente el 97% de las personas de su grupo de
referencia (en edad y ambiente cultural). Por otro lado, hay que asegurarse que el
funcionamiento del sujeto en situaciones de la vida diaria es consistente con el rendimiento
obtenido en las medidas estandarizadas. Si no se produce esta congruencia hay que poner en

tela de juicio la validez de las medidas obtenidas a través de los tests.
1.4.4.2. Dimension II: Conducta adaptativa

La conducta adaptativa se entiende “Como el conjunto de habilidades conceptuales, sociales y prdcticas

aprendidas por las personas para funcionar en su vida diaria” (Verdugo y Jenaro, 2004, p. 97).

Aunque histéricamente el constructo de conducta adaptativa no ha estado incluido con
tanta seguridad como el de inteligencia ni en las definiciones de retraso mental ni en la practica
diagnostica, en la actualidad esta siendo muy considerado por los profesionales que trabajan en
este campo. Las limitaciones en la conducta adaptativa afectan tanto a la vida diaria como a la

habilidad para responder a los cambios de la vida y a las demandas ambientales.

Una diferencia de esta definicién en relaciéon con la de 1992 es que especifica con claridad
que, para diagnosticar limitaciones en las conductas adaptativas, se debe hacer por medio del
uso de medidas estandarizadas con baremos de la poblacién general, incluyendo personas con
y sin discapacidad (Verdugo y Jenaro, 2004). El criterio para considerar significativas esas
limitaciones, al igual que al evaluar la inteligencia, debe ser el de dos desviaciones tipicas pot
debajo de la media.

Las limitaciones o capacidades del individuo tendrin que ser analizadas en funcién de
varios parametros: i) la evaluacion se llevara a cabo de manera diferencial en distintos aspectos
de la conducta adaptativa ya que dichas limitaciones coexisten con capacidades en otras areas;
i) se deberan analizar las limitaciones en el contexto de comunidades y ambientes culturales
tipicos de la edad de sus iguales y en funcion a las necesidades individuales de apoyos; iif) estas
habilidades deben considerarse a la par que las otras dimensiones propuestas; y iv) las
limitaciones o capacidades tendrin diferente relevancia segun se estén valorando, bien para

diagnéstico, clasificacién o planificacién de apoyos.
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En la Tabla 5 se muestran ejemplos de habilidades conceptuales, sociales y practicas
(Verdugo y Jenaro, 2004):

= Lenguaje (receptivo y expresivo)

* Lectura y escritura
Concepcidon
= Autodireccién

Conceptual

= Interpersonal

» Responsabilidad

* Autoestima

® Credulidad (probabilidad de ser engafiado o manipulado)
* Ingenuidad :

Social

® Sigue las reglas

= Obedece las leyes

® Evita la victimizacién

= Actividades de la vida diaria: (comida; transferencia/movilidad; aseo; vestido)

* Actividades instrumentales de la vida diaria (preparacién de comidas; mantenimiento de la
casa; transporte; toma de medicinas; manejo del dinero; uso del teléfono

Ptictica

® Habilidades ocupacionales

* Mantiene €ntornos seguros

1.4.4.3. Dimensio6n III: Participacidn, interacciéon y roles sociales

Esta nueva dimensién es uno de los aspectos mas relevantes de la definicién de 2002. Lo
primero que resalta es su similitud con la propuesta realizada por la OMS en la CIF (2001). En
ambas propucstas se enfatiza la importancia de analizar las oportunidades y restricciones que

tiene la persona para participar en la vida de la comunidad.

A diferencia de las dimensiones anteriores, en las cuales se analizaban aspectos personales
o ambientales de la persona con retraso mental, en ésta, el eje central es la evaluacién del rol
social desempefiado y las interacciones con los demas en los distintos ambientes. Los
ambientes son entornos especificos en los que una persona vive, aprende, juega, trabaja, se
socializa e interactia. L.os ambientes positivos promueven el crecimiento, desarrollo y
bienestar, considetandose como ambientes positivos los habituales para sus iguales en edad y
que son consistentes con la diversidad cultural y lingtistica de la persona. Se considera un
funcionamiento adaptativo del comportamiento de la persona cuando ésta se encuentra

activamente integrada en su ambiente, bien asistiendo, interaccionando o participando.

Para analizar la participacién se utiliza la observacion directa del individuo, evaluando las
interacciones del mismo con su entorno material y social. Se consideran roles sociales (o estatus) a un

conjunto de actividades consideradas como normales para un grupo especifico de edad,
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pudiendo hacer referencia a aspectos personales, escolares, laborales, comunitarios, de ocio,
espirituales o de otro tipo. Son necesarios una serie de recursos y servicios comunitarios para
que el individuo pueda desempediar su rol social asi como la eliminacion de barreras fisicas y

sociales que dificultan el correcto funcionamiento de la persona en la comunidad.

Es importante apreciar las implicaciones de estos factores en la multidimensionalidad del
retraso mental: i) la participacién hace referencia al grado de implicacidon de un individuo y a la
ejecucién de tareas en situaciones de la vida real incluyendo, a su vez, las respuestas de la
sociedad al nivel de funcionamiento; ii) la falta de disponibilidad y accesibilidad de recursos,
acomodaciones y servicios puede llevar a la falta de participacién e interacciones; iii) la falta de

participacién e interacciones frecuentemente limita la consecucién de roles sociales validos.
1.4.4.4. Dimension I'V: Salud

El sistema de la AAMR de 1992 proponia una dimension sobre Consideraciones psicoldgicas 'y
emocionales que intentaba diferenciar la conducta psicopatolégica de la concepcion de
comportamiento adaptativo. Debido a las criticas recibidas por la excesiva relevancia que daba
a los problemas de comportamiento y la posible psicopatologia de los individuos, en la actual
definicién se propone que esta dimensién debe incluir aspectos no patologicos del bienestar
emocional (Verdugo y Jenaro, 2004). La AAMR incluye esta nueva dimensiéon de Salud para
dar una respuesta integrada desde una perspectiva de bienestar a estos aspectos criticados,
basandose en el concepto de salud propuesto por la OMS en 1980 en el que se definia como

un estado de completo bienestar fisico, mental y social.

Los efectos de la salud fisica y mental sobre el funcionamiento de la persona pueden
oscilar desde muy facilitadores a muy inhibidores. Algunos individuos disfrutan de una
excelente salud que les permite la integracién y participacién social, mientras que otros sufren
serias limitaciones que no le permiten la realizacién de sus roles sociales, tales como el trabajo
y actividades de ocio. Por otra parte, los ambientes también determinan el grado en que la
persona puede funcionar y participar; pueden crear peligros actuales o potenciales en el

individuo o pueden fracasar en propotcionar la proteccién y apoyos a los individuos con
discapacidad intelectual.

Los problemas de salud de las personas con retraso mental no han de diferir
sustancialmente de aquellas otras que no presentan ningun retraso. Sin embargo, sus efectos si
pueden ser diferentes, debido a los ambientes en los que estas personas se desenvuelven y a
sus limitadas habilidades de afrontamiento. El diagnéstico del estado de salud de una persona
con retraso puede conllevar ciertos problemas derivados de: i) la dificultad en reconocer los
sintomas; ii) dificultades en describir sintomas; iii) ausencia de cooperacién en el examen
fisico; iv) presencia de multiples problemas de salud que dificulta interpretar los sintomas; y v)

influencia de alteraciones previas no relacionadas con los sintomas que se estan evaluando.
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Al mismo tiempo, se deben tener en cuenta las siguientes implicaciones de la salud fisica y
mental sobre la multidimensionalidad del retraso mental: i) la evaluacién de la inteligencia y de
la conducta adaptativa pueden verse afectadas por las condiciones de salud fisica y mental; ii)
la ingesta de farmacos, tales como anticonvulsivos y las drogas psicotrépicas, pueden afectar al
rendimiento. Asi, la evaluacién de la conducta adaptativa puede también verse afectada por
medicaciones que influyen en las habilidades motoras y de comunicacion; iii) las condiciones
de salud fisica y mental pueden tener su efecto sobre la evaluacién de apoyos necesarios. Para
la mcjora del funcionamiento y la participacién pueden ser necesarios apoyos relacionados con

la salud para superar, por ejemplo, limitaciones en movilidad o seguridad.
1.4.4.5. Dimension V: Contexto

El contexto describe las condiciones en que la persona vive diariamente (Verdugo y
Jenaro, 2004). Sec realiza un planteamiento ecoldgico (Bronferbrenner, 1979) en el cual se
propone tres niveles diferentes de interrelacibn compuestos por distintos ambientes que
pueden proporcionar oportunidades y fomentar el bienestar de las personas. Dichos niveles
son: 1) Microsistema: espacio social inmediato, que incluye a la persona, familia y a otras
personas cercanas; 1) Mesosistema: “comprende las interrelaciones de dos o mds entornos en los gue la
persona en desarrollo participa activamente (familia, trabajo y vida social). Es por tanto un sistema de
mitcrosistemias. Se forma o amplia cuando la persona entra en un nuevo entorno” (Brofrenbremer, 1979, p.
44); iil) Macrosisterna o megasistesma: patrones generales de cultura, sociedad y grandes grupos de
poblacién, paises o influencias sociopoliticas; y iv) ecosistema: se refiere a uno o mas
entornos que no incluyen a la persona en desarrollo como participante activo, pero en los
cuales se producen hechos que afectan a lo que ocurre en el entorno y comprende a la persona
en desarrollo, o que se ven afectados por lo que ocurre en ese entorno (lugar de trabajo de la

pateja, gtupos de amigos de la misma, etc.).

Las oportunidades que ofrecen los ambientes educativos, laborales, de vivienda y de ocio
se analizan en cinco aspectos: presencia comunitaria (al compartir lugares normales que definen la
vida comunitaria), experiencia de ¢keccion (la experiencia de toma de decisiones, autonomia y
control), competencia (oportunidad de aprender y desarrollar actividades funcionales y
significativas), respeto (al ocupar un lugar valorado por la propia comunidad) y parzicpaciin
comunitaria (formar parte de una red de familiares y amigos) (O Brien, 1987; cit. en Verdugo y
Jenaro, 2004).

Los distintos aspectos ambientales que fomentan el bienestar se refieren a la importancia
de la salud y seguridad personal, comodidad material y seguridad financiera, ocio y actividades
recreativas en una perspectiva de bienestar, estimulacién cognitiva y desarrollo, un trabajo
interesante, recompensante y que merezca la pena (Shalock, 1997). Ademis, hay que tener en
cuenta como uno de los aspectos més importantes que el ambiente sea estable, predecible y
controlado. En esta dimension se tiene en cuenta, ademas de los ambientes, la cultura ya que

muchos de los valores y asunciones sobre la conducta son resultado de la misma. En este
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sentido, se pueden destacar aspectos que forman parte de nuestro estilo de vida tales como
nuestra relacién con la naturaleza, nuestro sentido del tiempo y orentacién temporal, las
relaciones que tenemos con los demas, nuestro sentido del yo, el uso de los bienes materiales,
el estilo personal del pensamiento y la provisién de apoyos formales e informales. Con el paso
acelerado hacia una sociedad multicultural en la que Europa y Espafa se encuentran inmersas,
adquieren cada vez més importancia los aspectos diferenciales relacionados con la cultura y
ello tanto en aspectos diagnésticos como, sobre todo, a la hora de planificar y organizar los
apoyos e intervenciones necesarias. La comprensiéon completa de las caractetisticas de
personas inmigrantes con discapacidad intelectual, y con otro tipo de limitaciones, requerira
atender bien a los aspectos culturales en relacion con cualquier contexto ya sea escolar, laboral
o comunitario. La evaluacién del contexto no se suele realizar con medidas estandarizadas sino
que es un componente necesario del juicio clinico e integral para una comprensién del
funcionamiento humano y de la provisién de apoyos individualizados. En la Tabla 6 se
muestran una serie de vias a través de las cuales se pueden modificar los entornos para

aumentar el sentimiento de bienestar y estabilidad de una persona. Las sugerencias que realiza

la AAMR estan organizadas en cuatro dreas fundamentales: fisica, social, material y cognitiva.

Area déla

Factor Sugerencia para maximizar el factor

vida

: . i -

*  Permitir la posesién y control de las pertenencias materiales
personales

=  Maximizar la cantidad de ingresos disponibles que estin bajo el
control de la persona

MATERIAL

T

f

o

2

‘.

2

“
%

g

= Salvaguardar y promover la calidad fisica del hogar

*  Proporcionar estimulacién, educacién y entornos enriquecedores
Desarrollo cognitivo *  Enseifiar habilidades de toma-de decisiones

*  Desarrollar competencias y capacidad para elegir y tomar decisiones

]
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£
Z
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Hay que tener en cuenta las siguientes implicaciones del contexto sobre la
multidimensionalidad del retraso mental: i) el contexto debe considerarse a la par de las otras
cuatro dimensiones; ii) la relevancia del mismo estard en funcién de los propositos de
diagnéstico, clasificacién o planificacion de apoyos; iif) la evaluacidon del contexto es un
componente necesario del juicio clinico, aunque no se lleve a cabo con medidas estandarizadas

y es esencial para una comprensién del funcionamiento de la persona.

Tal como ya hemos comentado, aunque son varios los sistemas de clasificacién utilizados
en estos momentos para la evaluacién de personas con discapacidad intelectual, es la
evaluacién aportada por la AARM la que en la actualidad tienc mayor auge entre los

profesionales dedicados a la intervencion. La estructura de dicha evaluacién se compone de:

(1) Tres funciones principales: el diagnostico, la clasificacion y la planificacién de apoyos

para la persona;

(2) Cada una de las funciones comprende varios fines o propdsitos que van desde la
elegibilidad de wunos servicios y la investigaciéon hasta la organizacion de la
informacién disponible y la puesta en marcha de un plan de provisién de apoyos

individualizado.

(3) Seleccionar los instrumentos y medidas apropiados de acuerdo con cada una de las

funciones y el propésito que se quiera conseguir.

En la Tabla 7 se sintetiza la estructura para la evaluacion del retraso mental que pasaremos

a desarrollar en los apartados siguientes.

Tabla 7: Estructura para la evaluacion del retraso mental (tomado de Verdugo y Jenaro, 2004)
Consideraciones sobre las

Funcién Propésitos Medidas e instrumentos .
evaluaciones

- Establecer la - Evaluaciones requeridas para - Correspondencia entre medidas y
o elegibilidad: de: establecer-un diagnéstico de propésitos;
-8 setvicios; prestaciones; retraso mental (Testde C.I; -- - Caracteristicas psicométricas de las
‘é proteccién legal Escala de conducta adaptativa; pruebas.apropiadas para la persona
¥ - Edad de aparicién documentada) (grupo de edad, grupo cultural, idioma
a principal, medidas de comunicacién,

género, limitaciones sensoriomotoras)
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Tabla 7 (continuacién)

Consideraciones sobre las

Funcién Propdsitos Medidas. e instrumentos )
evaluaciones
- Agrupar con.objeto-de: - Escala de intensidad de apoyos - Capacitacién del examinador
financiar sexvicios; -Rangos o niveles de C.I. - Caracteristicas del evaluador y
‘g investigacién; ofrecer - Categorias de Educacién especial  posibles sesgos
‘S servicios; informar:sobre - Evaluaciones ambientales - Consistencia con-Jas normas y
g determinadas - Sistema de factores:de riesgo- practicas profesionales
"g caracteristicas etiolégicos --Seleceién de informantes
O - Niveles de conducta-adaptativa  -Contextos.y ambientes relevantes
~Medidas de salud mental - Roles sociales, participacién,
- Niveles. de financiacidn interacciones
- Categorias de prestaciones - Oportunidades/experiencias
- Histosia clinica y social
3 - Mejorar los resultados - Herramientas de planificacién - Factotes de salud fisica y mental
2 personales: centrada en la persona - Conducta en situacion de evaluacion
& Independencia; - Autoinformes - Metas personales
3 Relaciones; - Medidas de evaluacién de las - Informacién del equipo
;g Contribuciones; condiciones objetivas de vida
§ Participacion (escolar y - Escalas de intensidad de apoyo
= comunitaria); Bienestar - Elementos requeridos d
‘__§ personal planificacion individual (PSIF,

PEL PTI, PPI, PHI)

Notz: PISF=Plan Individual de Servicios para la Familia; PEI= Programa Educativo Individual; PIT= Plan
Individual de Transicién; PPI= Plan de Programa Individualizados; PIH= Plan Individualizado de Habilitacion

1.5.1. El proceso diagnoéstico y clasificacion de la AAMR

El proceso de evaluacion establecido por el sistema de evaluacion de la AAMR (2002) se
estructura en tres pasos que comienzan con el diagndstico diferencial del retraso mental,
continda con la clasificacién y descripcién del sujeto en base a sus potencialidades y
limitaciones en las distintas ditensiones y en relacién al medio en que se desenvuelve y
finaliza con la determinacién de los apoyos necesarios en cada una de las dimensiones
propuestas. Antes de iniciar el proceso se han de analizar los objetivos y propositos pata ello y,
a su vez, las medidas e instrumentos apropiados para cada funcién, ya que estarin

determinadas por el motivo que lleva a la realizacién del mismo.

En la Tabla 8 se presenta la estructura de la evaluacién de la discapacidad intelectual con

una sintesis de los aspectos principales del proceso evaluativo a desarrollar:
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etraso mental
Determina la elegibilidad
Se diagnostica retraso mental si:

(1) Existen limitaciones significativas en el funcionamiento intelectual

(?) Existen limitaciones significativas en la conducta adaptativa

(3) La edad de comienzo es mferior a los 18 afios

TERCER PASO: Perfil de apoyos necesarios
Ldentifica los apoyos necesarios para meforar el funcionamiento
Identifica el tipo de apoyos necesarios, la intensidad de los apoyos requeridos, y Ia persona responsable
de proporcionar.el apoyo en cada una de las nueve areas de apoyo:

(1) desarrollo humano;

(2) ensefianza y educacién;

(3) vida en el hogar;

(4) wvida en la comunidad;

(5) empleo;

(6) salud y seguridad;

(7) conductual; social;

(8) y proteccidn y defensa

1.5.1.1. Primer paso: diagndstico de retraso mental

El primer paso es llevar 2 cabo un diagnéstico vilido de retraso mental, para lo cual nos
basamos en los tres criterios aportados por la definicion: i) si hay limitaciones significativas del
funcionamiento intelectual; ii) si hay limitaciones significativas de la conducta adaptativa; vy iii)

edad cronolégica de aparicidén (antes de los 18 afios).

El analisis y determinacion de las limitaciones en las habilidades adaptativas ha de
realizarse dentro de los entornos comunitatios tipicos para los iguales en edad y es necesario
relacionarlos con las necesidades individualizadas de apoyo. Ademis, para determinar los
niveles de habilidades adaptativas es necesario utilizar instrumentos adecuadamente
normalizados y estandarizados que nos permitan establecer el perfil de habilidades adaptativas

(destrezas y limitaciones) existentes en las areas representativas.
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1.5.1.2. Segundo paso: clasificaciéon y descripciéon

El proceso de evaluacién en esta ocasion se centra en analizar y describir los puntos
fuertes y débiles de la persona en cada una de las dimensiones descritas con anterioridad y
determinar las necesidades de apoyo. Este proceso se centra no sélo en las limitaciones sino
también en las capacidades con el objetivo de llevar a cabo un perfil adecuado de apoyos que

permita el mejor funcionamiento en la vida del individuo (Tabla 8).
1.5.1.3. Tercer paso: perfil e intensidad de los apoyos necesarios

El tercer paso, como ya se hacia en la definicion de la AARM de 1992, presenta un modelo
de apoyos basado en un enfoque ecolégico (Fig. 1); dicho enfoque nos ayuda a comprender la
conducta y esta orientado a evaluar la discrepancia entre las capacidades y habilidades de la
persona y los requerimientos y demandas que en ese sentido se necesitan para funcionar en un
ambiente concreto. El modelo de apoyds es un aspecto clave en la concepcidén actual de la

discapacidad intelectual y de su puesta en marcha depende en gran manera el que existan o no

verdaderos cambios en el sistema de atencién a la poblacién con limitaciones intelectuales
(Verdugo, 1998).

des adaptativas
ie 1a persona

~ riesgo/protectores

i

. Intensidad

Ensefianza Apoyo conductual — e apoyos
Amustad Ayuda en el hogar L i
Planificacién econémica Acceso y uso de la comunidad R
Apoyo al empleado Asistencia sanitaria

& de

‘i. MOVOS
Desarrollo humano Empleo .ip”y B

Ensefianza y Educacion Salud y Seguridad . o (s
Vida en el hogar Conductual ;,—”' Cllnrensidad
Vida en la comunidad Social >

de apoyos
Proteccién y Defensa

Independencia Relaciones

Contribuciones Bienestar personal
Participacién escolar y comunitaria

Figura 1: Modelo de apoyos para personas con retraso mental (tomado de Verdugo y Jenaro, 2004)
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Antes de desarrollar el tercer paso de la evaluacién creemos conveniente clarificar a

continuacién algunos de los conceptos de este modelo.

Se definen los apoyos como recarsos y estrategias que pretenden promover el desarrolle, educacicn,
intereses y bienestar personal de una persona y que mejoran el funcionamiento individual. 1 os servicios son un

tipo de apoyo proporcionado por profesionales y agencias” (Verdugo y Jenaro, 2004, p. 179).

Se establecen dos fuentes de apoyo: los naturales y los basados en servicios. Los primeros son
recursos y estrategias proporcionados por personas o equipamiento en determinados entornos
que: 1) posibilitan el logro de resultados personales y de rendimiento deseados; ii) estan
normalmente disponibles y son culturalmente apropiados en el ambiente respectivo; y iii) estin
apoyados por recursos dentro del ambiente y facilitados en la medida necesaria por la
coordinacion de servicios humanos (Butterworth, Hagner, Kiernan y Shalock, 1996). Con
respecto a los apoyos basados en servicios, constituyen los mismos recursos y estrategias pero
proporcionados por personas o equipamiento que normalmente no son parte del ambiente
natural de la persona. En este caso se incluyen a los maestros, profesionales de la salud,
voluntarios remunerados, etc. Siguiendo a Luckansson et al. (1992), no debemos caer en el
error de identificar los apoyos exclusivamente con los servicios, ya que los primeros abarcan
muchos mas recursos e intervenciones posibles que los propios servicios. Asi, los apoyos
comprenden desde la propia persona u otras personas hasta los que se basan en servicios
educativos o sociales. Comprenderian desde el propio individuo, pasando por la familia y
amigos, abarcando los apoyos informales, lo servicios genéricos, hasta llegar a los servicios

especializados.

En cuanto a las intensidades de los apoyos, es necesario resaltar que son susceptibles de
experimentar variaciones tanto de intensidad como de duracién ya que cambian segin las
personas, situaciones y ciclos vitales. Las siguientes cuatro modalidades son utles en la

planificacién, puesta en marcha y evaluacién de los apoyos (Luckasson et al., 1992):

(1) Intermitente: es un tipo de apoyo episédico, ya que la persona no siempre los necesita, 0
s6lo se requieren durante un periodo de corta duracién o durante momentos de

transicién en el ciclo vital. Este tipo de apoyos pueden ser de alta o baja intensidad.

(2) Limitado: apoyo intensivo durante un tiempo limitado pero no intermitente. Puede
requerir un numero menor de profesionales y menos costes que otros niveles mas

intensivos.

(3) Extenso: caracterizado por una implicacién regular en, al menos, algunos entornos y

sin limitacién temporal.

(@) Generalizado: apoyo caracterizado por su constancia, elevada intensidad y que se
proporciona en distintos entornos con elevada probabilidad de ser necesarios durante

toda la vida.
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En cuanto a las funciones y actividades cortrespondientes de los apoyos, son ocho las que
aparecen recogidas en esta definicion (Figura 1). Dichas funciones son: la ensefianza, la
amistad, la planificacién econémica, el apoyo al empleado, el apoyo conductual, la ayuda en el

hogar, el acceso y uso de la comunidad y la asistencia sanitaria.

A su vez, el modelo de apoyos abarca nueve posibles areas: desarrollo humano, ensefianza
y educacién, vida en el hogar, vida en la comunidad, empleo, salud y seguridad, conductual,
social y proteccion y defensa (Fig. 1). El funcionamiento individual de la persona resulta de la

interaccion de apoyos con estas dimensiones (Luckasson et al., 1992).

Una vez aclarados estos conceptos, vamos a detallar el proceso de evaluacién y
planificacién de los apoyos propuestos por la AAMR. La evaluacién de las necesidades de
apoyo puede tener distinta relevancia, dependiendo de si se hace con proposito de
clasificaciéon o de planificacion de apoyos (Luckasson et al., 1992). El proceso de evaluacion

esta compuesto de cuatro pasos que consisten en:

(1)  Identificar el perfil de mecesidades de apoyo entre las nueve areas citadas. Estas funciones de
los apoyos son la base para hacer un uso juicioso de los mismos con vistas a reducir la
discrepancia entre las habilidades del individuo y las demandas ambientales, por ello a
veces es necesario modificarlas levemente para adaptarlas a las distintas edades de los
individuos.

(2) Ldentificar las actividades de apoyo relevantes para cada una de las nueve dreas: de acuerdo con

los intereses y preferencias de la persona y con la probabilidad de participar en ellas

por la persona y por el contexto.

(3) Valorar el nivel o intensidad de las necesidades de apoyo: de acuerdo con la frecuencia,

duracién y tipo del mismo.

@) Escribir e/ Plan Individualizado de Apoyos que refleje al individuo, para lo cual hay que
atender a los siguientes aspectos: i) los intereses y preferencias de la persona; ii) ireas
y actividades de apoyo necesitadas; iii) contextos y actividades en los cuales la persona
probablemente participard; iv) funciones especificas de apoyo dirigidas a las
necesidades identificadas; v) énfasis en los apoyos naturales; vi) personas responsables
de proporcionar las funciones de apoyo; vii) resultados personales; y viil) un plan para

controlar la provisién y resultados personales de los apoyos provistos.

El enfoque actual de los apoyos se relaciona directamente con la incorporacién de una
perspectiva de Planificacion Centrada en la Persona (PCP) en lal que se fomenta el impulso de la
autodeterminacién de las personas para lograr una pertenencia comunitaria mayor
(Butterworth, Steere y Whitney-Thomas, 1997) y cuyas premisas fundamentales son: i) Ia
persona participa en el proceso planificacién y de formulacion de planes; if) se establece como

fuente principal de apoyos la fuente de relaciones interpersonales y sociales fomentando la
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participacion de los miembros de la familia y los amigos en el proceso de planificacién; iii) el
eje principal en el que trabajar no son las limitaciones o necesidades de la persona sino sus
preferencias, deseos y capacidades; iv) se promueve que la persona pueda tener una
expectativa de futuro en su estilo de vida y en las metas necesarias para llegar a conseguirlo sin
sentirse limitado por los actuales recursos o servicios y; v) emplea un abanico de apoyos tan

extenso como sea necesario para conseguir las metas de las personas.

Y para concluir, resaltaremos la importancia que tiene que familiares, profesionales,
responsables de servicios e investigadores presten la maxima atencidn a promover el
desarrollo de los apoyos de acuerdo con el enfoque propuesto por la AAMR. Como nos indica
Verdugo y Jenaro (2004), para la practica profesional tiene indudables repercusiones la
concepcidén que tengamos del retraso mental. Asi, frente a una concepcién estitica, se
destacan las posibilidades de crecimiento y desarrollo personal, mientras que la consideracién
absoluta del retraso mental como etiqueta inherente a la persona enfatiza su relatividad-en
funcién de los medios o ayudas que le ofrezca su entorno para fomentar la

independencia/interdependencia, productividad e integracién en la comunidad.

Como hemos visto, este modelo tiene su pilar basico en el anilisis individual de las
capacidades de la persona para facilitarle los apoyos necesarios para que pueda adaptarse e
integrarse en la comunidad. Sin embargo, no debemos olvidar que, sobre todo, debemos
conocer las caracteristicas que presentan las personas con discapacidad intelectual, teniendo en

cuenta, como ya se ha reiterado en varias ocasiones, las diferencias individuales.

ok

En este capitulo hemos hecho una revisién histérica y conceptual -sobre la discapacidad
intelectual. Se ha analizado el extenso proceso que ha conllevado la dclimitacién de la
etiologia, evaluacién y diagnostico. hasta el momento actual. Se observa como la discapacidad
ha estado cargada de connotaciones negativas que no han ayudado en absoluto en la
integracion de estas personas en la sociedad. En la dldmas décadas estamos abogando por la
integracién y normalizacion y ello conlleva la apertura a estilos de educacién bien diferentes a
los que hasta ahora se estaban llevando, asi como la participacién de las personas con
discapacidad intelectual en el aprendizaje de temas que hasta ahora no eran considerados
necesarios para ellos, como es la educacién sexual, la cual no constituye sino un apoyo mas
para ayudarles a su verdadera normalizaciéon. En el préximo capitulo haremos una revisiéon de

todo lo relacionado con el ambito de la educacién sexual.
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En este capitulo vamos a hacer referencia a los aspectos mas importantes que conforman
la educacién sexual® actual. Previo a ello nos gustaria resaltar la importancia del concepto de
sexualidad que determinemos cada uno de nosotros ya que, dicho concepto, es, en gran parte,

el responsable de la educacién sexual que transmitimos.

La historia de la sexualidad humana va indisociablemente unida a la del ser humano puesto
que seria imposible hablar de éste sin hablar de su sexualidad. La sexualidad humana es parte
esencial de los individuos y de las sociedades abarcando todas las dimensiones de nuestra vida,
tanto los aspectos culturales como los individuales. Cuando hablamos de sexualidad, nos
referimos no sélo a una relacién erética o coital, sino a una experiencia que también abarca
nuestras emociones, preferencias o comportamientos. Podriamos decit, por tanto, que. existe

un sinfin de manifestaciones de la sexualidad, tantas como personas diferentes.

Sin embargo, a pesar de todo lo expuesto anteriormente, el estudio de la sexualidad no
cuenta con una larga historia. Esto, en parte, es consecuencia del hecho de haber estado
determinada por muchos tabtes y prejuicios que han hecho que no fuera un tema en el que
muchas personas quisieran involucrarse. A esto se le suma que ninguna disciplina
explicitamente ha asumido como suya esta area de estudio hasta la década de los afios 60 y
principios de los 70 en donde se inician una serie de movimientos de liberacién sexual que dan
lugar, entre otros hechos, al establecimiento de la Sexologia como una rama interdisciplinaria

de la psicologia respaldada por la sociedad. .

Resultaria excesivamente tedioso mencionar todas las fechas relevantes para la evoluciéon
en la historia de la sexualidad y, por consiguiente, de la educacién sexual; por tanto, en este
capitulo sélo resaltaremos los que consideramos hitos mas destacables de la historia de la
educacién sexual, tanto en algunos paises del mundo como en el nuestro y que consideramos
son una influencia clara en la sexualidad actual asi como en las practicas educativas relativas a

la misma que son de especial importancia para la realizacidén de este trabajo.

3 Algunos profesionales partiendo del concepto errineo de Educacion sexual entendido como sindnimo de educacion genital o coital
optaron por la uiilizacion del término educacion afectiva sexwal, En este trabajo emplearemos el término educacion sexcual partiendo
de nuestra concepeion de que la edncacion afectiva estd integrada de manera indisoluble ya que cuando trabajamos la sexunalidad
estamios trabajands la persona en su toralidad.
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2.2.1. Definicién de Educacién Sexual

Son muchas las definiciones sobre educacién sexual que se han aportado a lo largo de la
historia. Algunas de ellas son muy similares ente si, mientras que otras aportan una
perspectiva diferente con detalles o aspectos interesantes y adicionales poniendo de relieve la

inevitable interdisciplinariedad de la Educacién Sexual. Entre ellas cabe destacar las siguientes:

“La Educacion Sexual consiste en la enserianza tendente a desarrollar la comprension de los aspectos
Jisico, mental, emocional, social, econdmice y psicoldgico de las relaciones humanas en la medida en que afecten a

las relaciones entre hombre y meujer” (Kilander, 1973, p.28).

“La Educacién Sexual serd el conjunto de aprendizajes que permiten el buen desarrollo de las capacidades
sexunales, su coordinacion con las demis Jacultades y la consecucion de una buena interrelacion con las otras
personas que resulten esizmulantes por su condicion sexwada y sexual, consiguiendo altes niveles de

espontancidad y comunicacion, y también de respeto y estima” (Boix, 1976, p.116).

“Ia Educacidn Sexual ¢s la parte de la educacion general que incorpora los conocimientos bio-psico-sociales
de la sexnalidad, como parte de la formacion integral del educands. Su objetivo basico es lograr la identificacion
¢ integracion sexnal del individuo y capacitarlo para gue se cree sus propios valores y actitudes que le permitan
realigarse y vivir su sexcualidad de una manera sana 'y positiva, consciente y responsable dentro de su cultura, su

¢poca y su sociedad” (Instituto Nacional de Educacién Sexual, 1976, p.14).

“La Educacidn Sexnal, tomada en un sentido amplio, comprende todas las acciones, directas ¢ indirectas,
deliberadas o no, conscientes o no, ejercidas sobre un individuo (a lo largo de su desarrolle), que le permiten

situarse en relacion a la sexualidad en generaly a su vida sexual en particular “(Garcia, 1979, p. 9).

Para Monroy (1981), la Educacién de la Sexualidad debe formar parte de la educacién
integral y desarrollar responsabilidad enla persona para que el individuo desarrolle al maximo
sus capacidades y logre salud y bienestar. Asimismo, este autor considera que debe ser
cientifica y racionalmente planeada y estar basada en el desarrollo psicosexual del individuo y
debe proveer informacién en sus aspectos fisico, mental, emocional, social, econémico y

psicolégico.

Por su parte, Atocha (1981), plantea que la educacion de la sexualidad parte de la
educacién general que transmite los conocimientos necesarios para que el individuo pueda
desarrollar las actitudes y asumir los valores que le permitan aceptar y vivir su sexualidad y la

de otros en forma sana, placentera y responsable.

De otro lado, Nava (1991) resume en un solo propésito la importancia de la educacién de

la sexualidad, ya que considera que a través de ésta los seres humanos pueden aprender los
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medios, los procesos y finalidades de la sexualidad, con lo cual pueden lograr un equilibrio

emocional y social.

Otros autores como Bolafios, Gonzilez, Jiménez, Ramos y Rodriguez (1994d), consideran
la educacién afectivo-sexual como un proceso cuyo objetivo basico es posibilitar que cada

petsona viva su sexualidad de forma sana, feliz y responsable.

Por ultimo, siguiendo a Barragin (2000), entendemos la educacion sexual como el proceso
lento, gradual y complejo que hace posible la construccién de las diferentes nociones sexuales,
que ayuda a comprender los procesos, histéricos y culturales por los que se han generado los
conocimientos actuales y la organizacidn social y sexual vigentes y que nos permita tomar

conciencia de aquellos aspectos que deseamos asumir y los que deseamos cambiar.

2.2.2. Educacion sexual formal, no formal e incidental

Existen muchas clasificaciones en torno al concepto de educacién sexual, pero la que
consideramos més relevante para nuestro objeto de estudio es la realizada en funcién del
ambito de actuacién y de la accién de distintos agentes educadores (familia, amigos,
profesores, medios de comunicacién) (Samaniego, 2004). Como indica Hiriart (2000) existen
tres formas de abordar la educacion de la sexualidad: educacién formal, no formal e incidental

o espontinea.

(1) La primera, es una educacién sistematica, llevada a cabo de forma intencional y
consciente. Su ambito de actuacién es el escolar y es realizada por los profesionales de la
ensefianza. La educacién sexual formal facilita la construccion del conocimiento sexual a
través del contraste de las preconcepciones del alumnado con una informacién lo mas
objetiva, completa y rigurosa posible a nivel biologico, psiquico y social de la sexualidad del ser
humano, fomentando la adquisicion de actitudes positivas y de conductas de respeto y
responsabilidad (Bolafios ct al.,, 1994a).

(2) La educacién no formal es el conjunto de medios e instituciones que generan efectos
educativos a partir de procesos intencionales, metédicos y diferenciados; cuenta con objetivos
pedagdgicos previa y explicitamente definidos, desarrollados por agentes cuyos roles
educativos estin institucional o socialmente teconocidos, y que no forman parte del sistema
educativo graduado o que, formando parte de él, no constituyen formas estrictas y

convencionalmente escolares (Satramona, Vizquez y Colom, 1998; Trilla, 1986, 1996).

(3) Por uldmo, la educacién incidental espontinea o no intencional (difusa, informal,
natural, paralela, etc.) es el conjunto de influencias educativas que se ejercen sin una
intencionalidad explicita clara, fuera o dentro del ambito escolar, como efecto de otros
propésitos o de propésitos educativos difusos no sistematicos. Cualquier agente educativo o
social, personas o producto cultural, pueden ejercer este tipo de influencias. Segtin Bolafios et

al. (19944a), esta educacién adquiere una importancia vital en aspectos como las vivencias de
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unas relaciones de apego adecuadas, la existencia de unos modelos que transmitan mensajes de
igualdad y cooperacion y el desarrollo de pautas educativas que fomenten la adquisicién de

actitudes y conductas positivas ante la sexualidad.

A pesar de existir diversas fuentes de informacién y formacion en temas de educacién
sexual, sin embargo, diversos autores (Gallart y Maticka-Tyndale (2004); Givaudan, Saldivar,
Ramén, Martinez y Pick, 1995; Hubbard, Giese y Rainey (1998); Kirby (2001); Kirby, Laris y
Rolleri (2006); Kirby, Short, Collins, Rugg, Kolbe, Howard, Miller, Sonenstein, y Zabin, (1994)
Romero, Lora y Canete, 2001; Santin, Torrico, Lopez y Revilla, 2003) revelan una falta de
educacién en temas de sexualidad, tanto a nivel formal, informal, como incidental. Los padres
y madres presentan un estilo educativo informal, usando mensajes verbales y no verbales en
los que dan a conocer su opinién y actitudes pero que no siempre tienen la intencién de
educar en el terreno de la sexualidad. Ello no implica que sus efectos sean menores, sino que
habitualmente se profundiza en temas biolégicos y de autocuidado y se ignoran los aspectos
emocionales y las dudas especificas que podrian inquietar o preocupar al adolescente (Yarber,
Bauserman, Schreer, Davis, y Davis, 1998). En cuanto al profesorado, los estudios anteriores
informan que se inclinan a pensar que los familiares son los responsables de estas cuestiones
por tratarse de asuntos intimos. No obstante, el profesor de forma no intencional educa
informalmente a través de ciertos comentarios o situaciones espontaneas que se plantean en
clase que dejan entrever cuales son sus ideas, valoraciones y actitudes en torno a la sexualidad
(Trilla, 1986, 1992, 1996 ). Ademas, se educa formalmente desde una perspectiva
fundamentalmente biolégica-reproductiva. Oliveira (1998) considera que el modelo
predominante en las escuelas espaifiolas es el que él denomina sanitarizado por estar centrado en
evitar riesgos (de embarazos no descados y enfermedades de transmisién sexual), aunque
también se adentra en otros aspectos como la reproduccién, los 6rganos sexuales y la relacién
sexual coital. Paralelamente, los medios de comunicacién ejercen su influjo en este ambito a
través de publicaciones, cine, etc.,, predominantemente de manera informal, pero estos
mensajes proporcionan, igualmente, informacion fragmentada y distorsionada (Lowicki-Zucca,

Spiegel y Cintia, 2005; Samaniego, 2004)

Las consecuencias de esta escasa o nula educacién sexual quedan reflejadas en las
estadisticas anuales que muchas de las instituciones publicas llevan a cabo sobre enfermedades
de transmision sexual y embarazos no deseados, entre otros. Todo ello nos lleva a pensar en la
necesidad de una intervencién global que sea asumida, tanto por las instituciones encargadas

de la educacion, como por los diferentes responsables de la educacion de los jovenes.

2.2.3. Modelos de educacion sexual

La educacién sexual ha estado caracterizada por la influencia de multiples factores
econdmicos, sociales e ideoldgicos que, como ya hemos podido observar en el desarrollo
histérico de esta disciplina, han ido en paralelo a la historia de la sexologia.. Son muchos los

autores que han hecho aportaciones importantes a la educaciéon sexual realizando diferentes



Educacion sexnal 61

propuestas que pueden ser consideradas como modelos globales claramente diferenciados,

habiendoc entre ellos claras interconexiones.

Estos modelos aparecen mas claramente en el siglo XX y son fundamentalmente

abstracciones que realizan diferentes investigadores contrastando la literatura existente y las

practicas educativas realizadas. Son varios los autores que hablan de diversos modelos de

educacién afectivo-sexual, clasificando diferentes posturas bajo un determinado término que
los representa (Barragan, 2000; Gaudreau, 1985; Lopez, 1990, 1995, 2002, 2005; Puerto, 2000).
Siguiendo a Gaudreau (1985), los podriamos clasificar en:

Modelos biolégicos: centrados en informaciones de tipo anatémico vy fisiologico.

Modelos morales y religiosos: la sexualidad sc¢ vincula fundamentalmente a todo lo

relacionado con la moral y la familia.

Modelos preventivos: ponen el acento en la prevencién de los riesgos asociados a la

actividad sexual. -

Modelos personales: la sexualidad es vista como una forma de estar en el mundo, de
comunicarse, de realizarse, desarrollando las mejores posibilidades del ser humano en

cuanto ser sexuado.

Por su parte, la clasificacién que propone Barragan (2000) es la siguiente:

Modelo tradicional: asume que la funcién de la sexualidad es la procreacién como
expresion del amor entre las personas, por lo que ésta queda reducida al contacto
genital. Condena el placer, la homosexualidad, la masturbacién, el uso de los métodos
anticonceptivos asi como todas las manifestaciones sexuales extramaritales. Considera
el deseo sexual como propiedad del hombre y manifiesta que nunca debe ser expresado
por la mujer, quien debe conservar su virginidad hasta el matrimonio. La prostitucién
es tolerada como desahogo del varén, ya que considera que éste es mas impetuoso que

la mujer.

Modelo burgués: considera que el amor y el sexo deben darse unidos, aunque el sexo
representa ‘“Yos instinfos” de la persona. Reconoce el placer aunque de forma no
explicita. Las formas preferentes de manifestacion de la sexualidad son la penetracion y
la genitalidad. Tolera la homosexualidad aunque como algo vergonzoso y poco normal
¥, con respecto a la autoestimulacidn, resalta las consecuencias negativas de la misma

Reconoce la sexualidad infantil pero la considera incompleta.

Modelo liberal capitalista: contempla como funciones primordiales de la sexualidad
la comunicacion, el afecto y el placer. Defiende la necesidad de satisfaccién sexual
tanto en el hombre como en la mujer, resaltando el respeto a todas las orientaciones

sexuales. Propone formas de relacién sexual no genitales asi como la autoestimulacién
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como una conducta sexual normal. A su vez, considera que la consecucién del
orgasmo no es, necesariamente, el fin Gltimo de las relaciones sexuales. Permite y
aconseja el uso de todos los métodos anticonceptivos. Se afirma la existencia de la

sexualidad infantil como expresién natural y completa.

De acuerdo con la clasificacidén de Félix Lopez (1990, 1995, 2002, 2005) los modelos de

educacion sexual son:

Educacién sexual para evitar riesgos: se establece la necesidad de abstinencia fuera
del matrimonio, o bien, el uso adecuado de métodos de prevencién eficaces. Se asocia
la actividad sexual al peligro de contraer una enfermedad. Contempla dos propuestas
distintas dentro del mismo modelo; por un lado, si la ideologia es conservadora, no se
informa profesionalmente de las formas que permiten evitar los peligros de la actividad
sexual, ni en qué consisten dichos peligros; por otro lado, si la ideologia es progresista
se limitan a informar de las técnicas o conductas que permiten evitar el peligro, asi
como de los sintomas y naturaleza de éstos: embarazo no deseado, enfermedades de

transmisién sexual, SIDA, etc.

Educacién sexual como educacion moral: este modelo esti basado en contenidos
morales civicos as{ como en contenidos relacionados con la anatomia, concepcion,

embarazo, parto, la familia, las relaciones padres-hijos y las relaciones chicos-chicas.

Educacion sexual para la revolucién sexual y social: se centra fundamentalmente
en el analisis critico de la moral dominante, teniendo como eje central del analisis la
regulacién social de la sexualidad y el papel de la familia. A su vez, defiende los grupos
minoritarios, como homosexuales y transexuales. Sus contenidos mas tedricos se

centran en la anatomia y fisiologia del placer sexual y en la anticoncepcion.

Educacion sexual profesionalizada, democratica o abierta (modelo biogrifico
profesional): Partiendo de la importancia de estar libres de prejuicios y tépicos, ofrece
una informacién lo mas cientifica posible. Enfatiza el derecho al placer sexual,
libremente desecado, no limitando, a su vez, la actividad sexual a una edad, el
matrimonio, la genitalidad, la heterosexualidad o la procreaciéon. Constituye una
educacién sexual tolerante y respetuosa con diferentes creencias e ideas presentes en
una sociedad democritdca, poniendo el énfasis en la necesidad de responsabilidad y
ética social para que sean evitados riesgos y las relaciones de explotacion entre las
personas. Se ofrece informacién profesional para promover la adecuada educacion

sexual y se fomentan actitudes positivas hacia la sexualidad.

Siguiendo a Puerto (2000), los modelos de educacién sexual vendrian caracterizados por el

momento histérico, siendo los siguientes:
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= Moral tradicional (patologico): centrados en la importancia de la sexualidad como

mecanismo de reproduccion.

= Médico-biolégico (preventivo): basado en un modelo en los que es importante la

informacién, lo genético, lo reproductivo y lo contraceptivo.

= Biografico (personalista): centrado en las actitudes ante la sexualidad. Aporta una

vision integral de la persona.

® Culcural, social (Radical): esta abierto a otras culturas, teniendo en cuenta la

revolucién sexual del momento.

= Sexoldgico Relacional (democratico): es un modelo de caracter holistico y de

encuentro placentero entre iguales.

2.2.4. Historia de la Educacion sexual
2.2.4.1. La Educacion sexual escolar en el mundo

Segiin el momento historico y el tipo de gobierno que ocupaba el poder, desde las
Administraciones publicas y los diferentes Ministerios de Educacién se han legislado y
planificado programas de educacién sexual que corresponden con los modelos anteriormente
expuestos: modelos para evitar riesgos, modelos de educacién moral, modelos de educacion
sexual para la convivencia, etc. (Holmstedt, 1974; Mellanby, Phelps y Tripp, 1992; Nazario,
1992; Scales, 1981; Siedlecky, 1979; Thomson, 1994; Wallace y Vienonen, 1989). Esos
cambios han quedado reflejados en el contenido y en las ideologias que estructuran los planes
de estudios sobre salud sexual y la controversia publica que a menudo provocan. Como
consecuencia de los altibajos en la historia de la educacién sobre salud sexual, ésta, en vez de
ser un concepto homogéneo o unitario, por el contrario abarca un amplio abanico de planes
de estudios que difieren en cuanto objetivos, contenidos, temporalizacién y aplicacion

. (Jorgersen, Potts y Camp, 1993; Nazario, 1992).

En torno a los anos 30 surge en Viena, promovido por Reich, uno de los hitos que mas
influencia ha tenido en la educacién sexual, el movimiento juvenil denominado Sexwalidad y
Politica (SEX-POL) (Lopez, 1979; Lopez y Fuertes, 1989; Subirat, 1975). Dicho movimiento
estaba asociado al conocimiento intelectual de la época denominado freudo-marxismo y
defendfa la necesidad de una revolucién sexual y social en paralelo, es decir, la revolucién
sexual como condicién necesaria de una revolucion social y viceversa, la necesidad de una
revolucion social para que se produzca la sexual. El movimiento SEX-POIL planted una
ideologia que rompia con los esquemas de la época, como era lo imprescindible de la
educacidon sexual en la escuela, la amplitud del concepto de sexualidad mas alla de 1a mera
funcién reproductiva, la pareja mas alld del débito conyugal, la posibilidad del uso libre de

anticonceptivos por los jévenes, el derecho a poder decidir la interrupcién voluntaria del
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embarazo, la libertad de eleccién en la orientacién sexual, la defensa de los homosexuales, etc.

(Lopez, 1990).

La diversidad de enfoques y la forma en que la educacién sexual esta incluida en los
programas educativos en los distintos paises es muy variada. Asi por ejemplo, a los programas
se los ha etiquetado en distintas ocasiones como educacién para la vida familiar, salud sexual,
desarrollo personal, aclaracidén de valores, «limitate a decir no», respeto al sexo y salud sexual

humana.

En primer lugar, podriamos hacer la distincion de aquellos paises en los que estin
incorporados dentro del curriculo oficial, y, en segundo lugar, analizar de qué manera se
encuentran incluidos. Asi, existen paises como Rusia, Irlanda, Grecia, Rumania e Italia en los
cuales no se aborda la educacién sexual, otros paises en donde sélo algunas materias de la
educacién sexual estin incluidas en los programa de otras asignaturas, como el caso de
Albania, Finlandia, Francia, Holanda, Hungria, Polonia, Reino Unido, Turquia, Bélgica
flamenca, Eslovaquia, Republica Checa, etc. y, otro tercer grupo minoritario, donde la

educacién sexual se contempla dentro de los programas oficiales.

Otra distincién que merece la pena destacar es la forma en que se la educacién sexual esta
contemplada dentro del curriculo oficial. Asi, en algunos paises no forma parte de ningin
asignatura especial pudiendo estar vinculada a asignaturas como Biologfa, Salud y Ciencias
Naturales mientras que en otros la educacién sexual se imparte dentro de asignaturas
especificas dentro de los planes de estudio oficiales, como es el caso de “Educacién de la vida
Jamiliar” en la Republica Checa, Eslovaquia y Turquia, “Educacion sobre la vida” en Francia,
“Preparacidn para el matrimonio y la vida familiar” en Polonia y “Desarrollo Personal y Social” en
Portugal. Para finalizar, es importante reflexionar que, aunque en algunos paises se imparte, al
no ser una materia oficial, el como y cuando queda bajo la responsabilidad y criterios de los

orientadores, jefes de estudios o coordinadores (Maceiras, Barros-Dios, Pereira y Segovia,
1996).

Seria dificil resaltar la experiencia en educacién sexual de todos los paises, por ello hemos
seleccionado algunos (como Suecia, Francia o Portugal) por su cercania geografica o culturat
con relacién al nuestro, y otros (como el caso de Estados Unidos) por la influencia que ejerce

en el resto de paises occidentales.

Entre los paises pioneros, es un referente mencionar la experiencia de Suecia, donde la
educacién sexual ha sido especialmente apoyada por una asociacién de profesionales (RFSU:
Riksforundet fiir Sexuell Upplysning) que ha tenido gran influencia incluso en otros paises (Lopez,
1990). La RFSU se formé en 1933 como asociacién nacional con el objetivo de promocionar
un programa de politicas sexuales. Siguendo a Lindahl (1997), presidenta de la RFSU, los tres
puntos principales de este programa son los siguientes: i) informacién gratuita sobre

contraceptivos y facil acceso a ellos; ii) legalizaciéon del aborto, sujeto a ciertas restricciones; iii)
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educacién de la sexualidad en las escuelas para alumnos de todas las edades, empezando en
primero de educacién primaria (con siete afios de edad). Estos, han sido y siguen siendo los
pilares basicos de la educacién sexual en este pais escandinavo, afiadiendo la aceptacién de la

homosexualidad como un elemento clave especifico.

En Suecia, desde 1956 se han ido sucediendo diferentes normativas y manuales estatales
que han convertido la educacién sexual en obligatoria y sistematica a través de los ciclos de
enseflanza, evolucionando de una educacién sexual mas moralizante a otra mas aperturista,
tolerante y democratica, asi como de una educacién sexual basada en lo biolégico a una

educacidn sexual basada en las relaciones sociales, sexuales, valores, actitudes, etc.

En 1957 se publica el primer manual oficial de Educacién Sexual. En 1966, un grupo de
profesionales, como rechazo a dicho manual oficial al que consideran excesivamente
moralizante y cargado de connotaciones politicas, elaboran el manual denominado “Sampel/”.
En éste reivindican, entre otros muchos aspectos, el derecho al placer y al conocimiento de
técnicas anticonceptivas. En 1976 una comisién estatal elabord un informe de evaluacion de la
educacion sexual en el pafs detectando una serie de necesidades que hasta entonces no se
tenian en cuenta con el modelo de educacién existente. En este informe se confirma que la
educacion sexual es demasiado biologicista y se resalta el ineludible papel que ejercen en la
sexualidad los aspectos emocionales y sociales, considerandola una dimensién fundamental de
la personalidad. A su vez, sc enfatiza el derecho a una sexualidad vivida en un contexto de
tolerancia y de valores éticos que permitan libertad de eleccién a todas las personas. Como
fruto de estas reflexiones, en 1977 se publica un nuevo manual que recoge las necesidades

anteriormente mencionadas.

Siguiendo a Elman (1996), los logros de la educaciéon sexual en Suecia, segin este mismo
informe, parecen indudables: se ha conseguido incrementar el nivel de informacién de toda la
poblacién, no ha aumentado el nimero de embarazos no deseados (a diferencia de lo que
ocurre en otros paises occidentales) y han disminuido las enfermedades de transmisién sexual.
A su vez, este mismo autor, manifiesta como a pesar de disponer de un manual de referencia,
casi un tercio de los profesores dedicados a esta ensefanza se sienten faltos de formacién y
carentes de suficientes recursos para afrontar el tema, hecho que es frecuente en todos los
paises. En este pafs, en la educacion primaria, la educacién sexual forma parte de otras

asignaturas, siendo el profesor titular el encargado de organizar e impartir el contenido de esta

materia.

Por otro lado, autores como Maceiras et al. (1996) recomiendan la importancia de
mencionar la experiencia francesa y portuguesa debido a su cercania geografica y, por tanto, la
posibilidad de  influencia en nuestro pais. En Francia, en 1973 se publica una orden
ministerial en la que se introdujo la obligatoriedad de la educacién sexual en la escuela. En el
ciclo formativo comprendido para los alumnos de 11 a 13 afos, el contenido tematico

consistia en informacién sobre biologia. En los ciclos superiores de ensefianza se inclufan
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contenidos mas amplios que abarcaban desde informacidn en general hasta el conocimiento
de los métodos anticonceptivos. Oficialmente, al igual que en otros paises, como hemos
mencionado anteriormente, se deja a la voluntad de cada centro educativo la decision sobre la
conveniencia de ofrecer una educacion sexual mas amplia, que se ofreceria como educacidén
informal a través de programas que se impartirian fuera del horario oficial escolar. Aunque
esta circular ha sufrido posteriormente diferentes modificaciones, refleja muy bien cual ha
sido, y lamentablemente sigue siendo, la historia de la educacion sexual en la mayor parte de
los paises. Las consecuencias de esta educacién parcial podemos observarla en que sélo el 7%
de los Centros han organizado actividades voluntarias de Educacién Sexual que han llegado a
un 10% de los nifios aproximadamente. Un elevado nimero de educadores consideran que
esta circular sélo les ha servido para afadir mas trabajo y esfuerzo diario, puesto que han de
compatibilizar la educacién formal con la educacién informal quedando a la voluntad de los

directores, claustros de padres, etc.

En el caso de Portugal, Nodin, Moureira y Ouré (2001) nos informan que la historia de la
educacién sexual puede establecer sus origenes en los afios 1960. La Iglesia catdlica era
responsable de la orientacién moral de la educaciéon, separando a muchachos y muchachas en
escuelas publicas y reprimiendo la educacién de la sexualidad. Se comenzd a impartir un nuevo
curso en Lisboa denominado "la Sexualidad, el Amor, e/ Matrimonio y la Familia” y, aparecieron
varias publicaciones sobre sexualidad en revistas y periddicos de ideologia cristiana. En las
escuelas publicas, la sexualidad era impartida por sacerdotes en la asignatura denominada “La
Religion y la Moralidad". La sexualidad fue incluida como un modo de garantizar matrimonios
duraderos y felices para futuros adultos. Sin embargo, este acercamiento no era sistematico, no
tenfa ninguna base cientifica y era con frecuencia inadecuado. En 1967, se crea la Asociacion
de Planificacién familiar portuguesa (APF), interesindose por la educacidén sexual que se
impartia en paises de la Europa del Sur. Esta organizaciéon no fue muy bien aceptada ni por el
gobierno, ni por la Iglesia, ni por la mayor parte de sectores conservadores de la sociedad,
pero sirvié para iniciar varias acciones encaminadas a la formacién en la educacién de la
sexualidad de profesionales asi como a la puesta en marcha de un servicio de planificacién

familiar para la poblacién.

A principios de los afios 1970, el Ministerio de Educacién Nacional crea la Comision para
el Estudio de Sexualidad y Educacién que se extinguié un afio después. Esta comision aboga
por la abolicién de la educacién separada de muchachos y muchachas y enfoca la necesidad de
un acercamiento diferente, integrado y no simplemente al estudio del cuerpo humano en los
libros de texto (Roque 1999). La revolucién de 1974 que terminé con la dictadura en Portugal
trajo un cambio rapido a la sociedad. Pero, aunque la educaciéon sexual podria ser y de hecho,
publicamente fue hablada y defendida en este tiempo, la atmésfera desequilibrada
postrevolucionaria no era favorable a su introduccién en el sistema educatvo. Otras
cuestiones, como el aborto y la igualdad entre hombres y mujeres, eran las preocupaciones o

intereses principales por las cuales nuevas medidas legales y practicas fueron planteadas. El
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APF se hizo la organizacién principal responsable de la educacion sexual en el contexto de la

escuela, con acciones realizadas por profesionales.

Sin embargo, estos esfuerzos fueron muy limitados y no podian responder a las verdaderas
necesidades de j6venes. Los profesores fueron formados para cualificarlos en la imparticion de
esta materia, y mas tarde, al principio de los afios 1980, nuevos programas enfocados a jévenes
y apoyados por el Fondo de Naciones Unidas de Actividades Demograficas (UNFPA) fueron
puestos en accion fuera del contexto de la escuela. Habia una necesidad urgente de legalizar la
educacién sexual y esto ocurrid con el la ley 3/84, el 24 de marzo de 1984 (Nodin, Moureira y
Ouro, 2001). Segin esta ley: 1) el estado garantiza el acceso a la educacién sexual como un
derecho bisico educativo; ii) el estado es la entidad responsable para la promocién, la difusion,
y la organizacion del medio juridico y técnico necesario para una maternidad responsable y la
paternidad; iii} los planes de estudios de la escuela deben incluir el conocimiento cientifico
sobre la anatomia, la fisiologia, y la genética de sexualidad humana, y también no deben
permitir la discriminacioén social basada en el sexo biolégico y en la division tradicional de los
roles entre hombres y mujeres; iv) los profesores deben ser formados en educacién sexual
como un modo de ser capaz de responder a las necesidades de jévenes; y v) los padres

también deberfan ser apoyados acerca de la educacion sexual de sus hijos.

Aunque aprobado y autorizado, el modo en cémo se imparte la educaciéon sexual nunca
fue estandarizado. Los nifios y adolescentes sélo tenian el acceso a la educacién sexual debido
a la iniciativa (en muchas ocasiones poco sistematica) de algunos profesores y otras
organizaciones. La educaciéon sexual se implanta y asi sigue actualmente dentro de la
denominacién de “Desarrollo Personal y Social”, siendo el Gnico foro de debate oficial para
facilitar la discusion de los jévenes directamente relacionados con la realidad y las necesidades
pricticas de los mismos (Vaz, 1996). Esto permitié una introduccién mas regular del sexo y la
sexualidad en el sistema escolar, con frecuencia como una respuesta a las peticiones de los
estudiantes. Comienzan también los programas para la prevencién del virus de
immunodeficiencia humano, ya que la educacién sexual se considera también un modo de

luchar contra la propagacion del SIDA.

En 1998, una comisién formada por los representantes de varios ministerios presenta un
informe que propone un plan de accién para la educacién sexual y la planificacién familiar, en
la cual proponen medidas practicas en varias areas. Su objetivo es el de proveer el libre acceso
a la educacion sexual de los estudiantes. Aunque surgen nuevas leyes e iniciativas, lo cierto es
que todavia es necesario mucho trabajo para que la educacion sexual esté disponible de forma

regular y eficaz para los jovenes y la poblacién en general.

Con relacién a ambos paises (Francia y Portugal), una diferencia de gran importancia se
encuentra en los contenidos incluidos como materia de ensefianza; asi, en Francia, se basan
mas en modelos preventivos, mientras que en Portugal existe un acercamiento mas positivo e

integral hacia una sexualidad que abarque todas sus dimensiones.
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De otro lado, en Polonia la educacién sexual se le lama “Preparacidn para el matrimonio y la
vida familiar”. Se constituyé como una materia obligatoria dentro de la asignatura de biologia
entre los 11 y 15 afios, abordindose el tema de la planificaciéon familiar. A los 17 anos la
imparticién de educacién sexual es una asignatura opcional. En Varsovia se implanté un
programa especial que abordase la educacién sexual en aquellos colegios en los que no estaba
constituida como educacién formal. Dicho programa, formado por conferencias, torbellino de
preguntas y debate y seis peliculas a2 lo largo de un curso escolar, dejé de impartirse en 1979,
incorporandose en 1981 como obligatorios en el plan de estudios (una vez superado el ciclo de

educacién primaria), los programas de preparacién para la vida familiar (Maceiras et al., 1996).

En algunos paises como Holanda y Reino Unido, la educacién formal se contempla en
torno a tres ejes centrales, desarrollindose dentro de cada uno de ellos areas principales de
trabajo: 1) relaciones, siendo sus areas clave: habilidades sociales, emociones y amistad, en este primer
eje se contemplan temas como la educacién sexual, salud mental y afectiva, vida familiar y
relaciones interpersonales y de intimidad sexual; i) autocuidados personales, tendiendo como areas
clave: gercicio/ descanso, comidas sanas, seguridad, abuso de drogas (o sustancias adictivas) e higiene personal
(o salud personal) (o gestion del cuerpo); iii) comunidad/entorno (o medio ambiente), siendo sus areas

clave: el cuidado del entorno, participacion comunitaria y servicios comunitarios (Maceiras et al., 1996).

En paises como Turquia, el tema fue completamente tabi hasta hace no mucho tiempo.
Con el propésito de presentar una politica de educacidén familiar en las escuelas, en 1983 un
grupo de profesionales dedicados a la planificacién familiar en este pais elaboraron un
proyecto para ser impartido en las escuelas con el nombre de “Educacién de la vida familiar”. Sin
embargo, aunque se han ido afiadiendo algunos bloques temiticos, hasta el momento no ha
obtenido mucho éxito debido, sobre todo, a la ideologia conservadora religiosa qué prevalece
en la cultura de este pais (Maceiras et al., 1995, 1996).

También creemos conveniente destacar la experiencia de Québec (Canadd) (Gaudreau,
1985; Samsom, 1981) por haber sido un pais pionero tanto en la implantacién de la educacion
sexual como materia obligatoria en la escuela, como en ofrecer un programa universitario para
la formacién de educadores especialistas en sexualidad. El periodo comprendido entre los
afios 1963 y 1984 se caracterizé por la implantacion paulatina de diferentes programas de
educacién sexual que llevaron en muchas ocasiones a importantes dcbates desde los distintos
Organos de gobierno de este pais. A pesar de los inconvenientes y de los detractores de este
tpo de educacion, en 1984 se llegd a un acuerdo oficial en donde se constituia la educacion
sexual como materia obligatoria en las escuelas. A su vez, se inicia un periodo caracterizado
por los numerosos talleres y cursos de formacién para los docentes con el objetivo de
cualificarlos pata la tarea encomendada. Es a partir de este momento cuando la educacién
sexual forma parte del curriculo de formacién personal y social oficial de la ensefianza de este
pais, distinguiéndose las siguientes dreas: educacién para la salud, educacién sexual, educacion

para el consumo, relaciones interpersonales y vida en sociedad.
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Es interesante detenernos en la historia de la Educacién Sexual en Estados Unidos, ya que
ésta ha estado marcada por dos ideologias totalmente opuestas y enfrentadas: por un lado, un
periodo caracterizado por acciones a nivel estatal con apertura hacia una educacion sexual
positiva, democritica y libre para todos los ciudadanos; y, por otro lado, a partir de los afios

70, se introduce un movimiento conservador que prevalece en la actualidad.

A finales del siglo XIX, en Estados Unidos (Brown, 1981) con el objetivo de intentar
evitar enfermedades de transmisiéon de origen sexual, embarazos no deseados asi como para
potenciar la educacién en valores morales, se introduce en diversos estados del pais un modelo
de educacién sexual basado en la prevencién. En 1959 comenzd un periodo de apoyo a la
educacién sexual creyendo que si se ofrecia una sexualidad con una visibn mas positiva se
eliminarfan conductas de riesgo promoviendo a su vez una adecuada salud sexual. En los afios
sesenta comienza un perfodo que plantea la educacién sexual como ineludible para el
desarrollo integral de la persona. Dicho periodo culmina en 1965 con la implantacién de
asignaturas especificas de educaciéon sexual en los programas escolares. En esta época, la
educacién sexual se encontraba claramente apoyada por las administraciones estatales y locales
de casi todo el pais, siendo recomendada para los jovenes desde comisiones estatales tan
importantes como la Popalation Growth (1971) y la Comissions on Qbscenity and Pornografy (1970)
(Brown, 1981). En esta misma etapa, mas concretamente en 1964, se constituye la principal
organizacién que promueve la educacién sexual en Estados Unidos. Nos estamos refiriendo a
la Sex Information and Education Council of United States (SIECUS), creada siguiendo el modelo de

la asociacién sueca.

Paralelamente, en 1969 se estaba gestando un movimiento conservador seguido por los
gobiernos conservadores y la derecha religiosa de este p-)ais, responsable de la promocién de
fuertes campaiias: por un lado, la eliminacién de la educacién sexual (ya que, segin ellos,
contribuia al deterioro moral de la sociedad y al incremento de todos los riesgos relacionados
con la actividad sexual: aumento de los embarazos no deseados, abortos, pornografia infantl,
aumento de parafilias tales como la paidofilia, etc.) (IKempnec, 2004); y, por otro lado, de la
difusién del lema ““sélo abstinencia” como uGnico método para evitar los embarazo no
deseados y las enfermedades de transmisién sexual. Este movimiento conservador aboga por
la supresion de la educacidn sexual, o bien, por instaurar un modelo basado en la ensefianza de

la moral y en la prevencién de los numerosos riesgos asociados a la libertad sexual.

Desde principios de la década de 1980, el movimiento en pro de los "valores familiares” ha
logrado obtener la colaboracién de los gobiernos y las instituciones publicas, desde el
Congreso hasta las juntas escolares locales. En la actualidad, las escuelas impiden que los
estudiantes tengan acceso a informacién sobre salud sexual en la clase, en la biblioteca escolar
y a través de los portales de Internet de las bibliotecas publicas. Ademas, censuran la libertad
de expresiéon de los estudiantes, al censurar la publicacién de articulos que tengan como

contenido tematico la educacién sexual. A su vez, los programas que promueven el enfoque
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“s6lo abstinencia”, promueven una politica sexual basada en el miedo, difundiendo con
frecuencia informacioén errénea y alarmista sobre salud sexual e inculcando en los estudiantes
una ideologia religiosa que condena la homosexualidad, la masturbacidn, el aborto y el control

de la natalidad (Boonstra, 2004; Committee on Government Reform, 2004).

En 1981, el Congreso aprobd la “Ley de Vida Familiar de los Adolescentes”, también conocida
como la "ley de castidad", que financia programas educativos para "promover la autodisciplina
y otros enfoques prudentes" con respecto al sexo adolescente o para "educar para la castidad".
Fueron muchas las subvenciones destinadas a estos programas con destino a las iglesias y a los
conservadores religiosos de todo el pais (Heins, 2001; Levin-Epstein, 1998; Pardini, 1998;
Schemo, 2000). Doce afios mas tarde, la Corte Suprema de los Estados Unidos determind que
los programas que cuentan con financiacion deben suprimir las referencias directas a la

religidn para de esa forma evitar el enriquecimiento de grupos fundamentalistas cristianos.

En 1996, el Congreso incorpord una disposicion a la ley de bienestar social que creaba un
programa federal para financiar exclusivamente programas que promovian el método de “sélo
abstinencia”. Desde la aparicion del movimiento “sélo abstinencia”, se han invertido
aproximadamente 135 millones por afo, llegando a un total de casi mil millones en programas
cuyo unico objetivo es ensefiar los beneficios sociales, psicolégicos y de salud que se pueden

lograr mediante la abstinencia sexual (Boonstra, 2004; Take Back Our Rights, 2004).

Durante el afio 2005, el Congreso destind aproximadamente 170 millones a promover la
educacién basada en el enfoque “sélo abstinencia” (Committee on Government Reform,
2004; Schemo, 2000). En cada estado, las respectivas legislaturas estin copiando la ley federal
de “sélo abstinencia” y a menudo incorporan disposiciones explicitas para una censura previa.
Por ejemplo, Nueva Jersey propuso un control estricto de los materiales didacticos y también
de los maestros. Atn en el caso de que no se aprueben dichas propuestas, estos proyectos de
ley operan a modo de censura y, a la vez, tienen un efecto paralizante. El gobernador de Utah
vetd un proyecto similar en ese estado, pero encomend6 a los organismos de gobierno que se
controlaran los programas de educacién sexual para detectar lenguaje y contenido

“inapropiados”.

El resultado de toda esta campafia en contra de la educacién sexual basada en la consigna
“sélo abstinencia”, siguiendo a Kempnec (2004), no funciona. Un extenso conjunto de
investigaciones cientificas ha probado que el enfoque para la educacién sexual basado
solamente en la abstinencia no ha sido efectivo para evitar embarazos no deseados, ni para
proteger a la juventud del VIH y de otras infecciones de transmisién sexual, sin embargo, ha
habido una proliferacién de la educacién basada solamente en la abstinencia, dado que el
gobierno de los EE.UU. ha aumentado la financiacién de este tipc de programas desde el afio
1996, a pesar de la falta de evidencia que apoye su efectividad. La llegada de la Administraciéon
de Geotge W. Bush ha acarreado consigo politicas que atacan la sexualidad positiva en los

Estados Unidos y en el exterior. La mayoria de los curriculos basados en la abstinencia que
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estan actualmente en uso presentan a la sexualidad juvenil como algo inmoral y universalmente
daiiino; algunos llegan al extremo de proporcionar informacién inexacta. A nivel internacional,
los representantes de los EE.UU. han presionado continuamente para la inclusién del lenguaje
de la abstinencia en los documentos de las Naciones Unidas, a la vez que minimizan la

importancia de los condones en la lucha contra el VIH/SIDA.

Para terminar este apartado pensamos que es importante hacer mencidén a la Carta
Tberoamericana de Derechos de la Juventnd que se encuentra en elaboracién y cuya finalidad es darle
un pleno reconocimiento juridico a todos los temas relacionados con el ambito de la juventud,
asi como dar respuesta a las demandas de proteccién y garantia para el ejercicio de los
derechos sexuales por parte de las nuevas generaciones de jévenes. La Organizacién
Iberoamericana de la Juventud (OIJ) puso en marcha una amplia estrategia, a nivel nacional e
internacional, con la finalidad de que participaran en la elaboracién de dicha carta todas las
personas y organismos involucrados en la temitica juvenil, tales como jévenes, asociaciones
juveniles, juristas, expertos, etc. En lo referente a la educacién sexual, dicha Carta, en su
Articulo 23 recoge los siguientes enunciados que creemos de importancia para el
establecimiento en el futuro de politicas educativas sobre el campo de la sexualidad: i) Los
estados iberoamericanos signatarios reconocen que el derecho a la educacién también
comprende el derecho a la educacion sexual como fuente de desarrollo personal, afectividad y
expresién comunicativa, as{ como la informacién de los aspectos y consecuencias de la
reproduccién; if) La educacién sexual se impartira en todos los niveles educativos y fomentara
una conducta responsable en el ejercicio de la sexualidad, orientada a su plena aceptaciéon e
identidad, asi como, a la prevencién de las enfermedades de transmisién sexual, el VIH (Sida),
los embarazos no deseados y el abuso o violencia sexual; iif) Los estados partes reconocen la
importante funcidén y responsabilidad que corresponde a la familia en la educacién sexual de
los y las jovenes; iv) Los estados iberoamcricanos signatarios adoptarin e implementaran
politicas de educacién sexual, estableciendo planes y programas que aseguren la informacién y

el pleno y responsable ejercicio de este derecho (OIJ, 2005).
2.2.4.2. Marco legal para la educacion sexual

En el siguiente apartado vamos a hacer un breve repaso de las caracteristicas de la
educacion sexual en nuestro pais en los Gltimos afios y en la actualidad, tanto en lo referente a

las leyes que la amparan como a los contenidos teéricos incluidos en la misma.
2.2.4.2.1. Marco legal estatal

En 1985 la Ley Otginica del Derecho a la Educacién (LODE) introduce en sus
contenidos bloques tematicos sobre educacién sexual para los distintos ciclos de ensefianza.
Este marco legal, aunque permitia el establecimiento de la educacién sexual en las escuelas, no
aseguraba su implantacién debido a dos hechos fundamentales: por un lado, proponia la

libertad de ensefianza y catedra y, a su vez, apostaba por la autonomia de los centros.
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Nuevamente, con estas dos propuestas nos encontramos ante una politica de ensefianza que
dejaba el campo de la ensefianza relativo a educacién sexual abierto a la iniciativa de los
profesores, de tal forma, que estaba en la voluntad de ellos realizar dichos programas
educativos. A esto hay que afiadir que no se contemplaba la formacién de los maestros en

Educacién sexual lo que constituia un agravante mds para no llevar a cabo dichas ensefianzas

(Lépez, 1990).

Los bloques tematicos de educacién sexual propuestos por el Ministerio de Educacién y
Ciencia (BOE, 21 de enero, 1981 y BOE, 6 de marzo de 1981) fueron los siguientes: .

(1) Preescolar: Area de comportamiento social afectivo (Bloque temitico tercero:

preparacién para la educacién sexual):

=  (Conocer y asumir su propio yo sexual.

= Conocer las diferencias anatoémicas de ambos sexos.

»  Captar la integracion de la sexualidad en amor y comunicacion.

(2) Ciclo inicial: Area del comportamiento afectivo social (Bloque tematico tercero:

preparacion para la educacién sexual):

= Conocer y asumir su propio yo sexual.

= Jugar y comunicarse con los nifios de uno y otro sexo.
(3) Ciclo medio: dentro de ciencias naturales:

= - El hombre se reproduce.
(4) Ciclo superior: dentro de ciencias naturales:

= La reproduccion.

Debido a necesidades que no podia solucicnar la LODE (como por ejemplo, la adaptacion
del sistema educativo espafiol al sistema europeo y la propia constitucién espafola, la
ampliacion de la escolaridad obligatoria hasta la edad en que legalmente se permite trabajar a
los jovenes, etc.,) comienzan las nuevas transformaciones en el sistema educativo espafiol
(Lopez, 1990). En estos momentos entra en vigor la Ley Organica 1/1990 de 3 de Octubre, de
Ordenacién General del Sistemna Educativo (LOGSE) (BOE de 4 de Octubre de 1990). Como
aspecto importante a destacar para nuestro objeto de estudio es la introduccion de la
Educacién Sexual como materia transversal obligatoria en las ensefianzas generales no

universitarias.

En Espana, desde 1986, se estaba trabajando en la inclusién de la educacion para la salud
en el curriculo de la Reforma Educativa, constituyéndose en 1987 una comision técnica, con

participacion de representantes del Ministerio de Educacién y Sanidad, cuyo contenido
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fundamental fue redactar un borrador acerca de cé6mo deberian incluirse los contenidos de
salud en los disefios curriculares (Nieda, 1992). En 1989 se firmé un convenio de colaboraciéon
entre ambos ministerios que perseguia tres objetivos fundamentales: apoyar la formacion de
los docentes, promover experiencias innovadoras en centros escolares en colaboracién con el

sector sanitario y elaborar materiales didacticos adecuados.

Ya en el marco de la LOGSE, los reales decretos establecieron los curriculos de las
distintas etapas educativas definiendo las ensefianzas que deben estar presentes a través de
diferentes areas o ensefianzas transversales: la educacién moral y civica, la educacién para la
paz, para la salud, para la igualdad de oportunidades entre sexos, la educacién ambiental, la
educacién sexual, la educacién del consumidor y la educacidn vial. La insistencia en que todos
esos aspectos educativos han de estar presentes en la practica docente confiere una nueva
dimensién al curriculo, donde éste parece vertebrado por ejes claros de objetivos, de
contenidos y de principios de construccion de los aprendizajés que le dan cohetencia y solidez.
Los temas transversales se denominan de esta manera porque se pretende que no configuren
una materia mas a impartic en el aula, sino que deben desarrollarse “transversalmente” a lo
largo de todas las etapas del proceso de ensefanza, incluyendo las demas areas del curriculum
o enseflanzas que se programan y desarrollan curso a curso. Para la LOGSE, el objetivo
primero y fundamental de la educacién es el de proporcionar a los nifios, nifias y jovenes una
formacion plena que les permita conformar su propia y esencial identidad asi como construir
una concepciéon de la realidad que integre a la vez el conocimiento y la valoracién ética y motral

de la misma.

Por lo tanto, la LOGSE contempla la educacion sexual dentro de las denominadas
materias transversales, concretamente como uno de los contenidos de la educacién para la
salud. No se trata de instaurar una nueva asignatura en los planes de estudio que se denomine
educacién sexual, sino de desarrollar en materias como las ciencias sociales, lengua o literatura
contenidos y actividades sobre sexualidad. Ademas, se trata de que estas actividades de
educacién sexual se desarrollen a lo largo de todo el proceso educativo (Consejeria de Salud,
1990). Para ello el Ministerio elaboré unos materiales que incluyen directrices generales y unas

orientaciones didacticas.

Los contenidos curriculares de los temas transversales son objeto, en la actualidad, de una
fuerte demanda social. Como parte de esta nueva orientacién de la educacién, la educaciéon
sexual debe estar presente en la educacién escolar no sélo como informacidén sobre sus
aspectos biologicos, sino que también es preciso incluir informacién, orientaciéon y educaciéon
sobre los aspectos emocionales y sociales, de modo que las alumnas y alumnos lleguen a
conocer y apreciar los papeles sexuales femeninos y masculinos y el ejercicio de la sexualidad
como actividad de plena comunicacién entre las personas. Es importante resaltar que, ademas
de los contenidos adecuados se debe emplear otra manera de ensefiar y de aprender que deriva

del curriculo oculto (Altable, 2000): el conjunto de valores, normas y actitudes que de una manera
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implicita estan presentes y conforman el microclima escolar. Las actitudes de los profesores,
sus valoraciones prioritarias, la disposicién al didlogo, el ambiente general del centro, el mayor
o menor equilibrio en los mends del comedor escolar, la limpieza de las instalaciones,
conforman todo un entramado de contenidos a los que nadie alude, pero de los que todos los

alumnos estin constantemente tomando nota.

A continuacién, exponemos los principales contenidos de la educacién sexual en las

distintas etapas educativas establecidas en la LOGSE.
e Educacion Infantil

La educacién sexual viene recogida dentro del drea de identidad y antonomia personal, y dentro

del drea de la comunicacion y representacidn, mas concretamente en el Punto 5 titulado “Expresiin

corporal”, siendo los contenidos a tratar los que se exponen en la Tabla 9).

Cuerpo e imagen

Sensaciones, percepciones y necesidades

@ - . .

© Sentimientos y emociones

- v

& Aceptacién de la propia identidad sexual
2 L i

O Aceptacién de'las diferencias

Control del cuerpo

Aceptacién y valoracion ajustada y positiva de la propia identidad y de sus posibilidades y

limitaciones
Valoraciéon y actitud positiva: ante las demostraciones de afecto de los adultos y de los demas
nifios

Aceptacién de las diferencias, de la identidad y caracteristicas de los demds, evitando las

Actitudinales

discriminaciones

¢ Educacion Primaria

La educacién sexual se contempla dentro del drea de conocimiento del medio natural, social y
cultural, mas concretamente en el Punto 1 denominado “E/ ser humano y la salud”y en el irea de
Educacion Fisica en el Punto 1 “E/ cuerpo: imagen y percepeion” y en el punto 4 llamado “Salud

corporal’. Los contenidos a tratar se detallan en la Tabla 10):
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& Funcienes de relacién y reproduccion

B .

$ Relacion afectiva y sexual

8 Valoracién de los aspectos socioculturales de la sexualidad

Aceptacién del propio cuerpo y respeto por las diferencias derivadas de los distintos
aspectos corporales (estatura, peso, diferencias sexuales, etc.)

Valoracion de los aspectos sociales y culturales de la sexualidad

@wn

=
s
&
o
£
B

Q

<

e Educacién Secundaria Obligatoria

La educacion sexual se incluye dentro del drea de Ciencias de la Naturalega, mas

concretamente en el Punto 7 denominado “Las personas y la salud”. Los contenidos que abarca

se describen en la Tabla 11.

®* Reproduccién humana

3 = Conducta sexual
2 . ..
:‘1 = Anticoncepclion
‘_Q - -

o * Higiene sexual

» Informacidn sexual

* Interés por informarse sobre cuestiones de sexualidad y disposicién favorable a-acudir
en demanda:.de ayuda-a profesionales y centros especializados
® Reconocimiento y aceptacion de-diferentes pautas de conducta sexual y respeto-por

las:mismas

/3
=
1
=
]
o]
=]
S
=
k3
<
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2.2.4.2.2. Marco legal en la Comunidad Autonomica de Andalucia

A partir de los Reales Decretos que establece el Ministerio de Educaciéon y Ciencia y las
Comunidades Auténomas con competencias plenas en Educacién elaboraron sus propias
normativas. En Andalucia, zona en la que desarrollamos nuestra investigacién, la Consejeria de
Educacién y Ciencia de la Junta de Andalucia en 1992 y mediante tres decretos amplié los
contenidos de las ensefianzas y de forma mas especifica, marcé los objetivos para exigir e
impartir educacién sexual en los centros educativos de Andalucia dependientes de la
Consejeria de Educacién: i) Decreto 107/1992 sobre “Eunsesianzas de la Educacion Infantil en
Andalucia”. BOJA de 20 de junio de 1992. ii) Decreto 105/1992 sobre ‘Ensesiangas de la
Educacidn Primaria en Andalucia”. BOJA de 20 de junio de 1992. iii) Decreto 106/1992 sobre
“Ensenanzas de la Educacién Secundaria Obligatoria (ESO) en Andalucia”. BOJA de 20 de
junio de 1992.

A continuacién, se exponen los contenidos especificos que marcan los decretos
anteriormente mencionados en lo que se refiere a la educacidon sexual en la Comunidad

Auténoma de Andalucia.

¢ Educacion Infantil

El Decreto 107/1992 sobte ‘Ensesianzas de la Educacion Infantil en Andalucia” (BOJA de 20
de junio de 1992), en lo que se refiere a la educacién sexual especifica los siguientes objetivos y

contenidos a trabajar en Educacién Infantil (Tabla 12):

a Establecer relaciones afectivas satisfactorias, expresando libremente los propios sentimientos,
asi como desarrollar actitudes de ayuda y colaboracién mutua, y de respeto hacta las
diferencias individuales

jetivos

a La educacién para la vida en sociedad, la educacién para la salud, la educacién para la

Obj

1gualdad entre los sexos, la educaciéon sexual

a Interiorizacién de unaimagen positiva del'propio cuerpo
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e Educacién primaria

Segun el Dectreto 105/1992 sobre “Ensefianzas de la Educacidn Primaria en Andalucia” (BOJA
de 20 de junio de 1992), la educacion sexual en dicha etapa contempla los siguientes temas

(Tabla 13):

» Conocer y apreciar el propio cuerpo y contribuir a su desarrollo, adoptando hibitos de

§ bienestar y valorando las repercusiones de determinadas conductas sobre la salud y la calidad
e de vida
8 » Se desarrollardn asi aspectos como:la alimentacién, la higiene y el cuidado del cuerpo y la

educacién:sexual

e Educacidén Secundaria Obligatoria

Segun el Decreto 106/1992 sobre ‘Eunsedianzas de la Educacion Secundaria Obligatoria en
Andalucia” BOJA de 20 de junio de 1992), en lo que se refiere a la educacién sexual en

Educacion Secundaria Obligatoria, especifica los siguientes contenidos (Tabla 14):
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« Conocer y comprender los aspectos bisicos del funcionamiento del propio cuerpo v la incidencia que
tienen diversos actos y decisiones-personales, tanto-en la salud individual como colectiva
w El conocimiento-de los mecantsmos que regulan el funcionamiento del cuerpo humano, contribuir a

una mejor comprensién -y aceptacién de los cambios que acompafian a la adolescencia, facilitando el
desarrollo de una sexualidad sana y responsable

Por ultimo, en el curso académico 2003-2004, el sistema educativo espafiol comienza a
regirse por un nueva ley denominada Ley Orginica 10/2002, de 23 de diciembre, de Calidad
de la Educacién (LOCE) (BOE 24-12-2002), quedando atras mas de una década de la
LOGSE. Debido a algunas reformas llevadas en esta ley, la entrada en vigor de algunos
aspectos de la misma se retrasara dos afios. Eso significa que la ley sigue en vigor y que no hay
ninguna modificacién en las cuestiones que ya habifan empezado a aplicarse pero que no

estaban sometidas a calendario.

En este apartado que exponemos seguidamente llevamos a cabo una breve descripcion de

las conductas y hébitos sexuales en joévenes, asi como de algunos programas de intervencion

recopilados de la literatura.

2.3.1. Conductas sexuales en jOvenes

Como se ha podido observar en los apartados anterjores la educacién sexual formal en
Espafia es escasa. A este dato se le suman una serie de indicadores de riesgo que nos hacen
pensar en la necesidad de llevar a cabo programas de intervencién para paliar las posibles
carencias que se ofrecen desde la educacién formal. La falta de informacién puede inducir a

realizar comportamientos que conlleven riesgo de transmision de enfermedades como es, por
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ejemplo, el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), asi como de embarazos no deseados.
Ahora bien, existen otras variables de tipo social, conductual y cognitivo que también pueden
dar explicacién a las conductas sexuales de riesgo (Bryan y Stallings, 2002; Espada, Quiles y
Méndez, 2003; Kotchick, Shaffer, Forehand y Miller, 2001; Malow, Rosenberg, Donenberg y
Dévieux, 20006; Santelli, Ott, Lyon, Rogers y Summers, 20006; Santelli, Ott, Lyon, Rogers,
Summers y Schleifer, 2006; Shoveller, Johnson, Savoy y Pietersma, 2006; Tapert, Aarons,
Sediar y Brown, 2001). Es por ello que, aunque es importante analizar los comportamientos
sexuales en los distintos paises del mundo, sin embargo, dichos comportamientos tienen una
gran carga de influencias culturales y sociales, por lo que nos detendremos mas especialmente

en aquellos estudios y datos de la poblacién espafiola.

En relacién a la prevencién de lo posibles peligros en las relaciones sexuales, hay que
destacar la importancia que tiene que el adolescente perciba el riesgo y se sienta competente
pata desarrollar comportamientos protectores, -asi como los beneficios de tomar estas
medidas. Por todo lo expuesto vamos a dedicar algunas paginas de este trabajo al analisis de

las caracteristicas de las pricticas sexuales que tienen los jévenes en la actualidad.

Para poder realizar intervenciones preventivas eficaces, es preciso conocer las variables que
originan y mantiene las conductas de riesgo de los adolescentes. El riesgo que supone para los
jovenes las relaciones sexuales sin proteccién queda de manifiesto en las tasas
desproporcionadamente elevadas de infeccién de enfermedades de transmision sexual (ETS) y

de embarazos no deseados.

En relacion a las primeras, segin el Informe sobre la epidemia mundial del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (ONUSIDA, 2006), se estima que a final de 2005 habia 38,6
millones de personas en todo el mundo que vivian con el VIH; que en el curso del afio 4,1
millones contrajeron la infeccién por el VIH, y que 2,8 millones perdieron la vida a causa del
SIDA. De todos ellos se producen casi la mitad de las nuevas infecciones cn jévenes entre los
15 y los 24 anos. Mas concretamente, en nuestro pafs, el Instituto Nacional de Estadistica, a
junio de 2003 nos habla de una cifra de 66.334 personas. Especial atencién tenemos que

prestarle a los intervalos etarios de 15-19 afios con 423 casos, de 20-24 afios con 4.428 y de
25-29 anos con 15.230 (INE, 2004).

Por otra parte, el aumento de embarazos no deseados (END) en adolescentes en la década
de los 80, en contraste con el fuerte descenso de las tasas de natalidad en la poblacién general,
se convierte en un problema de salud prioritario para los diversos organismos internacionales
relacionados con la salud publica (OMS, 1981; IPPF, 1986). Espafia ha sido uno de los paises
en que este contraste ha sido mas acentuado. Alrededor de 18.000 menores de 19 afios se
quedan embarazadas cada afio en nuestro pais, cifra que no debetfa sorprender a tenor de otro
dato, relativo al uso de anticonceptivos, facilitado por el Ministerio de Sanidad y Consumo
(2004): del 25% de adolescentes entre 15 y 17 afios que reconoce tener relaciones sexuales,

solo el 1277% asegura utilizar algin método anticonceptivo. A su vez, el Consejo Superior de
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Investigaciones Cientificas (CSIC) (2002) cifra en 62 el niimero de embarazos que se produce
cada dia en el pafs. Catalufia, por ejemplo, es una de las autonomias donde mas aumento han
registrado estos casos. Segun el Ayuntamiento de Barcelona y de acuerdo a datos de 2002, el
namero de jévenes embarazadas se triplic6 en los Gltimos diez afios anteriores a esa fecha y el

75% de embarazos en adolescentes menores de 20 afios acabé en aborto.

Segin la ONU (2004), unas 15 millones de adolescentes entre 15 y 19 afios de todo el
mundo dan a luz cada afio y méds de 4’4 millones se someten a un aborto. Sélo el 17% de los
adolescentes que declaran mantener relaciones sexuales utiliza el preservativo. Segun los datos
que maneja la Federacién de Planificaciéon Familiar (F.P.F.E.) (2003), en ocho comunidades
auténomas se interrumpen mas del 50% de los embarazos en menores de edad. Cataludia,
Aragbdn, Madrid, Asturias, Castilla y Leén, Baleares, Pais Vasco y Comunidad Valenciana son
las zonas donde mas abortos se practican. Segin datos del Ministerio de Sanidad y Consumo
(2004), en 2001 se practicaron en Espafia 69.857 abortos (766 por cada 1.000 mujeres entre °
15y 44 afios). El 97% de las mujeres que abortaron lo hicieron bajo el supuesto que permite la
interrupcién del embarazo cuando la madre pertenece al grupo de riesgo, el 2°53% lo hizo por

el riesgo fetal y un 0°1% por violacién.

A continuacidn se describen los principales aspectos que caracterizan las relaciones
sexuales en la adolescencia, como la edad de inicio, el tipo de relaciones, el nimero de

compafieros sexuales, o los conocimientos sobre los riesgos asociados.

Con relacién a la edad de inicio, para la mayoria de los jévenes la iniciacién sexual se
produce entre los 13 y los 19 afios. En varios paises se han hecho estimaciones sobre las
primeras experiencias sexuales de los jovenes: a los 15 afios ya han mantenido relaciones
sexuales el 53% de los jovenes de Groenlandia, el 38% de los daneses (Werdelin, Miesfeldt,
Melbye y Olsen, 1992) y el 69% de los suecos (Klanger, Tyden y Ruusuvaara, 1993; Weinberg,
Lottes y Aveline, 1998). A los 18-19 anos, son sexualmente activos el 54’1% de los jévenes
estadounidenses, el 31% de los de la Republica Dominicana (Westhoff, McDermott y
Holcomb, 1996), el 66°5% de los de Nueva Zelandia (Paul, Dickson, Davis, Lay Yee,
Chetwynd y McMillan, 1995) y el 51°6% de los australianos (Rodden, Crawford, Kippaz y
French, 1996). La edad de iniciacién se ha estimado en 17 afios, por término medio, en
Inglaterra (Wellings, Wadsworth, Johnson, Field, Whitaker, Field, 1995; Weinberg, Lottes y
Aveline, 1998), mientras que, en Estados Unidos la media es de 15°95% (Zelnik y Shah, 1983)
y de 16°8% en Suecia (Schwartz, 1993; Weinberg, Lottes y Aveline, 1998). Weinberg, Lottes y
Aveline (1998) encuentran promedios muy similares en las/los jévenes europeos, siendo en las
primeras la edad media de 17°3 afios y 17°7 en los jévenes. Por consiguiente, la mayotia de los
jévenes empiezan a tener telaciones sexuales antes de cumplir los veinte, y la mitad, al menos,

en torno a los 16.

En Espafia, segun los datos proporcionados por el Instituto Nacional de la Juventud

(INJUVE) en el afio 2004, la edad de la primera experiencia sexual se produce como media a
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los 17°6 anos en los chicos y a los 18°4 afios en las chicas. Los datos de 2004 sefialan que a los
17-18 afios, mas de la mitad de la poblaciéon (55’3%) reconoce mantener relaciones sexuales,
porcentaje que sube a casi un 70% a los 19-20 afios. Los datos ponen de manifiesto que, a
medida que aumenta la edad de los jovenes, también lo hace el potcentaje de los que tienen

experiencia sexual: el 90°2% de los hombres y las mujeres de entre 23 y 34 afntos encuestados
en el afio 2004.

El nimero de relaciones sexuales o cambios de pareja es un hecho; asi, los adolescentes
cambian de compafiero sexual con mayor frecuencia que los adultos, siendo mas elevado el
cambio desde la adolescencia hasta comienzo de la veintena (Billy, Tanfer, Grady y Klepinger,
1993; Founilloux, 1999; Paul et al.,, 1995). Esto no sélo es cierto en el caso de parejas causales,
sino también en el caso de relaciones que se consideran regulares y mondgamas (Rosenthal,
Biro, Succop, Cohen y Stanberry, 1994). La relevancia de este dato radica en que, a mayor
nimero de parejas, aumenta la probabilidad de contraer una enfermedad de transmisién
sexual. Se da la circunstancia de que los jovenes con mas parejas y mayor nimero de contactos

sexuales son quienes emplean menos el preservativo (Espada, Quiles y Méndez, 2003).

Por otra parte, el caracter estable de las relaciones, aleja subjetivamente el peligro de
contraer una ETS (Rosenthal et al.,, 1994). Asi, desde esta perspectiva las relaciones sexuales
sin protecciéon no se perciben con el mismo riesgo porque la pareja es estable y no ocasional,
lo que significa que debido a la monogamia aparente que es percibida y al compromiso mutuo
en cada relacioén individualmente considerada, no se percibe riesgo en las relaciones sexuales.
También existen diferencias de género en cuanto a la promiscuidad sexual, teniendo los chicos
mayor variedad de parejas que las chicas, llegando en ocasiones a ser el doble (Cerwonka,

Isbell y Hansen, 2000; Rotheram-Borus, Marelich y Stinivasan, 1999).

En lo que respecta a los datos referentes a la promiscuidad, el INJUVE (2004) informa
que, segin las encuestas realizadas, la mayor parte de los jovenes que tienen relaciones
sexuales lo hacen con parejas estables en todos los niveles de edad, si bien aproximadamente
el 13% de los/las jovenes entre 17 y 24 afios tienen relaciones con varias personas conocidas
(parejas regulares y mondgamas), frente al 5°5% (parejas ocasionales) de los chicos y chicas de

la misma edad que mantienen relaciones con personas poco conocidas.

En cuanto a los habitos sexuales, existe un amplio espectro de conductas existentes,

destacando entre ellas las siguientes:

(1) Masturbacidn: tanto la autoestimulacién como la heteroestimulacién son pricticas muy
extendidas entre los adolescentes. Entre jovenes estudiantes se han observado tasas que llegan
al 95%, y cerca de la mitad se masturban con una frecuencia de una o mis veces por semana.
Dos tercios de los varones la practican frecuentemente, frente a tan sélo un tercio de las

mujeres (McCabe y Cummins, 1998; Weinberg, Lottes y Aveline, 1998).
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(2) Sexo oral: los estudios con adolescentes indican que mas de la mitad de ellos han
tenido alguna practica de sexo oral, llegando al 76% en los varones y al 66% en las mujeres
(Murphy, Rotheram-Borus y Reid, 1998). Sin embargo, en otros estudios como el llevado a
cabo por McCabe y Cummins (1998), se informa que son las chicas las que practican en mayor

medida sexo oral.

(3) Coito vaginal: Entre el 68 y el 83% de los j6venes manifiestan haber tenido relaciones
sexuales con penetracién vaginal (McCabe y Cummins, 1998). Otros estudios (Murphy,
Rotheram-Borus y Reid, 1998), nos hablan de un porcentaje del 100%.

(4) Penetracion anal: esta practica es una de las que mas riesgo de transmision del VIH
conlleva y tiene una frecuencia muy variable en funcién de los estudios. Weinberg, Lottes y
Aveline (1998) senalan que entre el 8 y el 12% de jévenes varones habfan mantenido
relaciones con penetracién anal, siendo algo mas frecuente esta practica en las mujeres, entre
el 11 y el 15%. (Murphy, Rotheram-Borus y Reid, 1998) encuentran que el 11% de los
adolescentes iniciados sexualmente habian realizado este tipo de relacidon. Otros estudios

refieren porcentajes supetiores, hasta el 25% en mujeres adolescentes (McFarland, 1999).

En Espana, los datos aportados por INJUVE en 2004 sobre las priacticas sexuales que
mantienen nuestros jévenes se pone claramente de manifiesto que el tipo de practica mas
habitual es la penetraciéon vaginal (52°4%), seguida de la practica de sexo manual (32°2%), sexo
oral (21°3%) y finalmente, con tan sélo un 5’1%, la penetraciéon anal. Existen diferencias de
género en cuanto a las distintas practicas. En concreto, el porcentaje de chicos que reconoce
participar en practicas sexuales de tipo oral, penetracién anal y manual es mayor que las chicas.
Por el contrario, no se encuentran diferencias entre chicos y chicas en la categoria de

pénetracién vaginal (Comas, Aguinaga, Orizo, Espinosa y Ochaita, 2003).

La utlizacién de anticonceptivos y la prevencion de ETS varia, de acuerdo con la
informacién disponible, segiin la edad de la iniciacién sexual. De hecho, la utlizaciéon de
preservativos (Kraft, Rise y Traen, 1990) y anticonceptivos (Faulkenberry, Vincent, James y
Jonson, 1987; Mosher y Bachar, 1987; Zelnik y Shah, 1983) es mas probable cuanto mas tardia
es la iniciacién sexual. El preservativo es el método anticonceptivo mas utilizado entre los
j6venes europeos. En Estados Unidos, la mitad de los adolescentes reconocen no haber
empleado profilicticos en su ultima relacién sexual y un tercio admite no haber utilizado

ningan tipo de método anticonceptivo (Hocking, Turk y Ellinger, 1999).

La realidad en nuestro pais se asemeja bastante a la norteamericana y al resto de Europa.
Gras, Planes, Soto, Font-Mayolas (2000), observan que, entre los estudiantes de varias
universidades espafiolas, menos de la mitad de los jovenes sexualmente activos utilizan
siempre el preservativo. En un estudio con adolescentes andaluces, mas de un tercio no utilizo
ningin método de proteccién en su primera relacion y el 31% usé el coito interrumpido

(Bimbela y Cruz, 1997). Se han hallado evidencias, en casi la mitad de los jovenes, de que éstos
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suelen emplear mas el preservativo con parejas ocasionales que con los estables. Posiblemente
la resistencia se debe a las connotaciones que implica solicitar a la pareja habitual el uso del

profilactico (Lameiras y Failde, 1997; Pleck, Sonenstein y Ku, 1993).

Segun INJUVE (2004), los jévenes que mantienen relaciones sexuales completas ponen
claramente de manifiesto que el método anticonceptivo utilizado por la mayor parte de ellos,
de manera mis o menos sistematica, es el preservativo (un 38%, afirma haberlo utilizado

siempre), seguidos a continuacién por los farmacos anticonceptivos (12% de los jovenes).

Por otra parte, es necesario detenernos a analizar cémo el 59% de los chicos y chicas
afirman que, en ocasiones, no utilizan ningin tipo de método anticonceptivo ni profilactico.
Este hecho supone la existencia de un comportamiento de riesgo en un porcentaje importante
en la poblacién, que se ve agravado si observamos que el 1,9% nunca utiliza ninguna medida
de precaucion. Por otro lado, es importante analizar las diferencias en funcién del género y la
edad. Asi, mientras las chicas utilizan siempre en menor proporcién los preservativos, en el
caso de los anticonceptivos sucede justamente lo contrario. En cuanto la edad, el Gnico
método anticonceptivo sobre el que la variable edad muestra un efecto significativo son los
preservativos. En todos lo casos el porcentaje de jévenes que dice usarlos se incrementa
significativamente a medida que aumenta la edad. De hecho, mientras en el intervalo de edad
15-16 afios no llega al 15% el porcentaje de chicos/as que utiliza este método, al llegar al
intervalo 21-22, asciende al 50%. Esto esta ditectamente relacionado con el hecho de que, son
los jovenes de mayor edad los que mantienen mayor nimero de relaciones sexuales, lo que

obviamente conlleva la mayor utlizacién de los métodos anticonceptivos y profilacticos.

La utilizacidén mayoritaria del preservativo podria, evidentemente, explicarse por su doble
funcién, profilictica y anticonceptiva. Sin embargo, segin la opinién de los encuestados,
prima la segunda ya que la practica totalidad de jovenes que dicen usar el preservativo
justifican su uso para prevenir el embarazo. Sélo la mitad de los usuarios lo utiliza también de
forma profilactica, es decir, para prevenir el SIDA u otras enfermedades de transmisién sexual.
Un dato a tener en cuenta es que el 9% de las jévenes que han tenido relaciones sexuales
completas declaran haberse quedado embarazadas en alguna ocasién sin haberlo deseado, dato
que coincide con el informe presentado por INJUVE (2004) y que, obviamente resulta

preccupante.

Para finalizar, vamos a analizar los conocimientos sobre el SIDA que tenen los jovenes.
Esta enfermedad se ha convertido en un problema de salud publica, habiéndose cobrado mas
de 25 de millones de personas desde que fue identificado en el afio 1981. En 2002 40°9
millones estaban infectados por el VIH, produciéndose en este mismo ano 4’9 millones de

nuevas infecciones y 3’1 millones de fallecimientos.

Diferentes investigaciones han puesto de manifiesto la necesidad de realizar programas

formativos que aborden no sélo la problematica del SIDA entre los jovenes, sino las
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relaciones interpersonales y sexuales en toda su amplitud, incluyendo el contagio del VIH
como una de las consecuencias mas negativas del desconocimiento o de las actitudes negativas
hacia la sexualidad (Barbera y Navarro, 2000; Choquet, Du Pasquier, Fediaevsky y Manfredi,
1997; Haignere, Freudenberg, Silver, Maslanka y Kelley, 1997; Juarez, Diez, Varonil,
Villamarin, Nebot y Villalbi, 1999; Oliva, Serra y Vallejo, 1997; Oliva, A., Serra, L., Vallejo, R.,
Lopez, M. y Lozoya, J.A., 1993; Santin, Totrico, Lopez y Revilla, 2003; Usieto y Sastre, 2002).

2.3.2. Programas de intervencion

Segin lo expuesto anteriormente, desde la educacién informal se plantean distintos
programas de intervencioén para intentar paliar las dificultades encontradas en la educacién
formal y para prevenir las consecuencias de las conductas de riesgo de los adolescentes.
Debido a que la educacidén se ha convertido en patrimonio de toda la sociedad, en la
actualidad se aboga por programas no sélo orientados a los jévenes. De ahi que se planteen
programas para los padres y madres, asi como para formar a los profesionales dotandoles de

herramientas para poder educar en temas relacionados con la sexualidad.

Son muy heterogéneos los programas que se estan llevando a cabo en educacién sexual,
abarcando en cada uno de ellos de una manera u otra los distintos conocimientos y actitudes
necesarios para prevenir las conductas de riesgo en los jévenes. A continuacién, pasamos a

exponer brevemente aquéllos que consideramos mais representativos.
2.3.2.1. Programa de Moreno y Lépez (2001)

Este programa se recoge en el manual “Educacion Sexnal: Guia para un desarrollo sano”
(Moreno y Lopez, 2001). Consta de nueve mddulos en los que se abordan los distintos
aspectos de la sexualidad (Tabla 15):

Tabla 15: Programa de Moteno y Lépez (2001)

7 Moédulo 1: La primera vez
1 Objetivos  Conocer y eliminar los miedo y falsas creencias en torno a la primera experencia sexual
Trabajar la posible presioén social para mantener relaciones sexuales
Aprender a decir no
Moédulo 2: ;:Qué me estd pasando?
§Objetivos Conocer los principales cambios en la pubertad en chicos y chicas
Modbdulo 3: :Cémo ocurre?
Objetivos Analizar la respuesta sexual humana
Moédulo 4: ;Y cuando no funciona?
Objetivos  Analizar las distintas disfunciones sexuales
Conocer el concepto y los distintos tipos de parafilias
Aclarar la diferencia entre orientacion sexual e identidad sexual
onocer los trastornos de identidad sexual
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Tabla 15 (Continuacién)
Moébdulo 5: ¢qué es lo normal?
Objetivos Definir qué son las fantasias sexuales

Definir la masturbacion y desmitificarla
Definir qué son las poluciones nocturnas
Reflexionar sobre las distintas orientaciones sexuales y eliminar las creencias falsas que
existen en torno a las personas homosexuales
. Moédulo 6: ¢Para qué sirve?
Diferenciar entre sexo y amor
Diferenciar los distintos tipos de amor
Definir qué es la fecundacién
Moédulo 7: ¢Pero siempre hay que tener nifios?
® Informar sobre los distintos métodos anticonceptivos
= Moaédulo 8: ;Se puede enfetemar?
Dar a conocer las distintas enfermedades de transmisidn sexual
Moédulo 9: ¢Y si te obligan?
® Analizar las distintas situaciones en donde la conducta sexual no es libre

2.3.2.2. Programa de Savall, Molina, Cabra, Sarasibar y Marias (1998)

Presentado en un manual para la docencia en segundo ciclo de ESO: “Yo, 7 y nosotros

(cuerpo, sexualidad y afectividad)” (Savall, Molina, Cabra, Sarasibar y Marias, 1998), consta de cinco

unidades didicticas resumidas en la Tabla 16.

Tabla 16: Progranff de Savall, Molina, Cabra, Sarasibar y Marias (1998)

Objetivos:

Valorar y entender la sexualidad como una cosa propia que podemos compartir libremente, qu
tiene implicaciones sociales y, que a su vez puede estar relacionada con la reproduccién.

Tomar conciencia del caricter cultural de la sexualidad, y de la diversidad de enfoques que se
dan, segln las épocas, los lugares, las religiones, las ideologias, etc.

Tener un conocimiento de la anatomia y la fisiologia de los aparatos genitales femenino
masculino, y relacionarlo con la conducta sexual y sus consecuencias (embarazo, enfermedades,;
felicidad, placer...).

Comprender el hecho de la pubertad: Cambios fisicos (caracteres sexuales secundarios) y
cambios psicolégicos, captando la diversidad de ritmos de desarrollo para cada persona.
Idenuficar y diferenciar los términos de uso cotidiano referentes a la sexualidad y la reproduccidni
y saber cuales son los términos utilizados en el lenguaje divulgativo y cientifico.

Conocer y evaluar moralmente las diferentes posibilidades que la ciencia y la técnica médicas;
ponen a nuestra disposicién a fin de intervenir en la reproduccién: Reproduccién asistida
contracepcidn e interrupcion del embarazo. '
Conocer las enfermedades de transmisién sexual mas frecuentes (SIDA), tomando conciencia de}
la necesidad de evitar las conductas de riesgo.

Conocer la legislacién vigente relacionada con la sexualidad (interrupcién del embarazo...).

Darse cuenta de la influencia de los medios de comunicacién, la publicidad y el entorno socialj
sobre la conducta sexual de las personas.

Promover la autoestima, proporcionando elementos para apreciar y respetar el propio cuerpo y e
del otro y entender y respetar las diferencias de aspecto fisico entre las personas.

Aprender a valorar otras cualidades en las personas y no unicamente su aspecto fisico.

Conseguir expresar, argumentar, fundamentar y defender opiniones, sobre cualquier aspect
referido a la sexualidad y la reproduccién con una actitud tolerante hacia las otras personas y susf
puntos de vista.
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nidad didactica 1: Sexualidad, cultura e historia

' Unidad didactica 2: Pubertad y adolescencia

nidad didactica 3: Las relaciones sexuales y la teproduccién

* Elciclo del embarazo: fecundacién, embarazo (las pruebas del embarazo), el parto

Unidad did4ctica 4: La afectividad y el encontrar pareja

Umdad didactica 5: El placer y las opciones

““Tabla 16 (Continuacién)

La génesis del escandalo: el contraste y el cambio en la moralidad

La sexualidad como tema de actualidad en nuestra sociedad

Conocimiento de datos estadisticos sobre sexualidad

Qué es la ciencia sexolégica. Su historia y aportaciones mas importantes

Fl caracter cultural de la sexualidad, la diferencia con el resto de animales

El ser humano como ser cultural y el cambio histérico de la cultura

Los condicionantes culturales de la sexualidad: politicos, econémicos, religiosos y éticos
La revolucién sexual de la segunda mitad del siglo XX

El lenguaje de la sexualidad (cémo hablar de ello)

La pubertad como cambio fisiolégico tanto de los chicos como de las chicas

La adolescencia como cambio psicolégico. El binomio libertad/responsabilidad en el camino de
hacerse adulto

Por qué hay dos sexos (Biologia)

Anatomia y fisiologia sexual masculina y femenina

El conocimiento del propio cuerpo. La virginidad como valor para unos y como contravalor para
otros

La reproduccién humana ligada también a factores culturales y no estacionales o meramente
naturales
El ciclo menstrual

El control de la reproduccidon, como posibilidad: métodos anticonceptivos, técnicas de
reproduccién asistida, interrupcién del embarazo
Las enfermedades de transmisién sexual. El SIDA

El cambio hacia la afectividad adulta

El cambio de las relaciones paterno-filiales

Las relaciones con los de la misma edad

La amistad

El enamoramiento

El "ligar": comunicacién y confianza. La comunicacién no verbal. El respeto al otro/a
La autoestima

La frustracién amorosa. La lucha por la igualdad: el feminismo

El placer en la tradicién cultural de Occidente y en otras culturas
Los factores del placer (Fisiologicos, psiquicos y culturales)

Las fases del placer. La respuesta sexual

El placer como comunicacién: la importancia del otro

El mito de los afrodisiacos

El papel de la imaginacion

La identidad sexual

La diversidad sexual

Cémo comunicar (en casa o a los amigos) la propia inclinacién sexual, en caso de que sea
minoritarta. Otra lucha por la igualdad: el movimiento gay/lesbiana

e
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2.3.2.3. Programa de Altable (2000)

Este programa se expone en el manual “Edwcacion sentimental y erdtica para adolescentes”
(Altable, 2000). Esta formado en principio por 22 sesiones, aunque la autora informa de la
posibilidad de poder utilizar mas con alguna de las actividades en funcién de las necesidades
educativas detectadas. Nos Hama la atencién que, siendo un programa actual que se esta
utilizando como guia para trabajar en muchas escuelas, no aborde temas tan importantes
como las enfermedades de transmision sexual. Los contenidos del programa son los siguientes
(Tabla 17):

ARG

Tabla 17:Programa de Aﬁﬁtable (ZOOO)W
Sesion 1: Preconceptos acerca del amor y la sexualidad
Objetivos  ® Conocer las ideas previas y la estructuracion de los conceptos acerca de la sexualidad
el amor
Observar si tienen distintas ideas sobre el amor y la sexualidad y qué importancia dan
estos conceptos
* Ver qué imagenes tienen asociados a los conceptos de sexualidad y amor
Sesion 2: Debate sobre el amor
Objetivos = Conocer la distincién entre amor, sexualidad y “hacer €l amor”
= Aclarar las ideas erréneas o confusas
= Informar sobre conocimientos e investigaciones sobre el tema
Sesion 3: Debate sobre sus ideas
Objetivos  ® Devolucién de sus ideas (acertadas, errdneas o confusas) para debatir en grupo
Sesién 4: Imagen corporal
Objetivos = Conocer la imagen corporal del alumnado para poder intervenir educativamente
* Desarrollar la conciencia corporal
= Favorecer la expresion de sus conceptos, ideas, prejuicios, complejos y sentimiento
respecto al cuerpo
i. Sesioén 5: Conciencia corporal y autoestima: siento mi cuerpo y lo dibujo
Objetivos = Reflexionar e integrar las sensaciones corporales agradables
= Aprender a relajarse como paso previo a sentir el cuerpo
Sesion 6: Conciencia corporal y autoestima (Cont. de la sesién 5)
Objetivos  ® Favorecer la autoestima a través del reflejo que recibimos de los otros
= Tomar conciencia de la importancia de la comunicacién con otras personas en e
desarrollo de nuestro autoconcepto
® Incentivar la capacidad de dar y recibir caricias
Sesién 7: Conciencia cotpotral y autoestima (Cont. de la sesién 6)
Objetivos ® Desarrollar la conciencia de lo bello y la importancia de lo estético
® Relativizar los conceptos actuales de belleza
Sesion 8: Integracion y apertura de la imagen corporal: Ejercicio de desidentificacién: imagin
que vives en otra cultura
Objetivos  ® Alejarse de la propia cultura mediante la imaginacién les puede dar una mayor critic

de los usos y costumbres de la misma

= Expresar libremente su sexualidad y abrirle a opciones nuevas
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Contlnlon)

# Sesi6n 9: Aparicion de un conflicto de relacion. Las relaciones entre chicos y chicas

# Objetivos  ® Abordar las relaciones existentes entre los chicos y las chicas
Sesidn 10: Ejercicios corporales. Respiracion y autoestima
Objetivos  ® Ayudar a centrar la atencidn sobre todas la partes del cuerpo
= Ayudar a relajarse
® Desarrollar el respeto y amor por el propio cuerpo
Sesion 11: Deseo femenino y deseo masculino. Aspectos reproductivos
Objetivos = Conocer el funcionamiento fisiolégico: menstruacién y eyaculacidon
* En cuanto al tacto sutil:
- Desarrollar el respeto por el espacio de la otra persona
- Desarrollar la sensibilidad del tacto
- Desarrollar la percepcion y conciencia corporal global
Sesion 12: Devolucién y discusion previas sobre la eyaculacion y la menstruacion
Objetivos - % Profundizar en los conceptos de eyaculacidén y menstruacién
* Desmitificar posible ideas erroneas sobre la eyaculacion y la menstruacién
® Desterrar sentimientos de asco, vergiienza y culpa
#£Sesion 13: Talleres separados de chicos y chicas (De chicas, sobre menstruacién y sexualida
i femenina; de chicos, sobre eyaculacidn y sexualidad masculina)
E Objetivos " Analizar sensaciones personales, tables existentes en nuestra sociedad y remedio
fisicos y alimenticios para algunos trastornos
Sesion 14: Prevenciéon de embarazos no deseados
Objetivos  ® Informar sobre los métodos anticonceptivos existentes
Sesion 15: Reflexion acerca de los chantajes emocionales y los embarazos no deseados
{Objetivos ® Reflexionar sobre los chantajes emocionales en la opcién a la maternidad: recibidos
: realizados
i Sesion 16: Aspectos no reproductivos: Las diversas opciones sexuales: cuestionario sobre 1
sexualidad
# Objetivos = Conocer las distintas opciones sexuales
Sesion 17: Las diferentes culturas y su sexualidad
£ Objetivos = Desarrollar el conocimiento de la sociedad en la que vivimos en relacién la educaciéng
afectivo-sexual :
® Tomar conciencia de las diversas costumbres sexuales, segtiin épocas y las culturas
® Desarrollar la conciencia critica y la solidaridad
Sesion 18: Erotismo y pornografia
it Objetivos  ® Diferenciar el concepto de pornografia del erotismo
£Sesion 19: Los conceptos de amor y sexualidad en la antigua china
Objetivos = Diferenciar los conceptos de amor y sexualidad de otras culturas
= Explicar el erotismo segin el taoismo
Sesién 20: Autoerotismo y autoestima
Objetivos = Distinguir los conceptos de autoerotismo y masturbacién
= Recuperar las sensaciones corporales globales

= Aprender a cuidarse y quererse corporal y emocionalmente
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Tabla 17 (Continuacion)
esion 21: Desarrollo erético de los sentidos. El tacto: masaje de cara y manos
Objetivos

= Favorecer el desarrollo sensorial

= Incentivar la integracién del cuerpo con los sentimientos

= Desarrollar la confianza en los otros

esion 22; Desarrollo erético de los sentidos: El olfato y el tacto: ciego y lazarillo

Opbjetivos

= Favorecer el desarrollo sensorial

* Incentivar la integracién del cuerpo con los sentimientos

® Desarrollar 1a confianza en los otros

2.3.2.4. Programa de Lépez (1995)

Recogido en el manual ‘“Educacion sexunal de adolescentes y jovenes” (Lopez, 1995), el programa

esta formado por cinco unidades diddcticas que se exponen en la Tabla 18.

R R R R

Tabla 18: Programa de Lopez (1995)
Primera unidad: ¢qué es la sexualidad?

Objetivos

Primera actividad: ¢Qué es ® Ayudar a los adolescentes a eclaborar una definicidon del término

la sexualidad?

Segunda actividad:
Expresiones de intimidad
Tetcera actividad:
Hablando de sexualidad.
Lenguaje populary
lenguaje técnico

Primera actividad: Juego de
los mitos y los datos

Segunda actividad: Hechos
de la sexualidad

Tetcera actividad:
Cémo funciona nuestro

i cuerpo sexuado

. Cuarta actividad: Como son

! nuestros afectos

“sexualidad” que sea mas amplio que la actividad sexual genital o la
reproduccion
Ayudar a los adolescentes a entender que la sexualidad y el carifio se

expresan de muchas maneras en el transcurso de la vida

Introducir a los adolescentes en la terminologia sexual correcta e}

incrementar su comodidad con respecto a ella

Segunda unidad: Conocimientos sexuales

Objetivos
Reforzar la informacién de los adolescentes y eliminar los mitos
relacionados con la anatomia, fisiologia, anticoncepcién vy
enfermedades transmitidas sexualmente (ETS)
Proporcionar informacién basica sobre la anatomia y la fisiclogia de la
reproduccién, la anticoncepcidon y las enfermedades de transmisién
sexual
Conocer el ciclo menstrual de la mujer y la formacién del semen en el
hombre
Conocer los cambios que se producen en las diferentes fases de la
respuesta sexual humana
Distinguir entre deseo, atraccidén y enamoramiento

Distinguir entre homosexualidad, heterosexualidad y parafilicos

RO R
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Tetcera unidad: Los riesgos asociados a la sexualidad

Objetivos
i Primera actividad: Métodos ® Presentar informacién sobre los métodos anticonceptivos
nticonceptivos

egunda actividad: Correo " Ayudar a los adolescentes a sentirse cdmodos al hablar sobre métodos

obre planificacion anticonceptivos y discutir los temores, resistencias y conflictos sobre
el uso de métodos de planificacién familiar

i Tercera actividad: ® Ayudar a los adolescentes a practicar las diferentes formas de decir

| Expresién de presién “no’ a las presiones para tener relaciones sexuales.

Cuarta actividad: Decir no ® Ayudar a los adolescentes a darse cuenta de que pueden decir “no” a

la actividad sexual y practicar decirlo

Quinta actividad: Decir si ® Ayudar los adolescentes a decir si, sin asumir tesgos en la actividad

sexual.

' Sexta actividad: Mi entorno = Buscar el apoyo del entorno para evitar el embarazo no deseado

|
i

Cuarta unidad: E1 VIH y el SIDA, ¢c6mo puedo protegerme?

i Objetivos
Primera actividad: ® Suministrar informacion bésica sobre el SIDA
;Datos sobte el SIDA
;
egunda actividad: * Introducir un vocabulario apropiado del SIDA
ocabulario
propiado del SIDA
etrcera actividad: ® Hacer ver mejor con cuinta claridad pueden propagarse el SIDA y las
Caceria de firmas enfermedades de transmisién sexual (ETS) y como pueden detenerse

 Cuarta actividad: ETS  # Ayudar a los adolescentes a entender que la infeccién con VIH es unaf
infeccién por VIH: enfermedad de transmisién sexual y que muchos de los métodos def
| ccudl es la diferencia? prevencidn relacionados con la infeccién con VIH también protegerin a los§

adolescentes contra otras ETS

| Quinta actividad: ® Ayudar a los adolescentes a reconocer que pueden ser infectados con el VIH
ué ¥ a identificar estrategias para prevenir la infeccién
omportamiento

resenta riesgo?

exta actividad: “Si = Contrnbuir a que los adolescentes se sientan cémodos y se comuniquen

Iguien dice...” mejor al hablar sobre el SIDA con otros adolescentes
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Tabla . on
Séptima actividad: = Instar a los adolescentes a que hablen con sus familiares acerca del SIDA

entrevista familiar
sobre el SIDA

Octava actividad: * Dar a los adolescentes la oportunidad de comunicar lo que piensan acerca :

‘Dramatizaciones del SIDA

‘Novena actividad: * Dar a los jovenes la oportunidad de obtener un condén sin presionarles
Caceria de condones ® Preparar una lista de lugares accesibles donde los adolescentes puedeng
adquirir condones

= Ayudar a los adolescentes a desarrollar técnicas para protegerse.

Décima actividad: = Ayudar a los adolescentes a desarrollar sentimientos de empatia hacia la

ersonas con SIDA personas que padecen SIDA y a reducir los temores que inspiran
Quinta unidad: Mi pareja ideal

Objetivos

. Primera actividad: Mi

Reflexionar sobre los factores que influyen al elegir una pareja analizando la

pareja ideal diferencias entre hombres y mujeres

2.3.2.5. Programa Harimaguada (1994)

Nos parece esencial mencionar aqui, aunque solo sea brevemente, el programa que hemos
tomado como referente para llevar a cabo nuestra propia investigacion. El programa de
Educacién Sexual Harimaguada se encuentra recogido en los Programas Educativos que tratan
temas relacionados con los ejes transversales llevados a cabo por la Direccién General de
Ordenacién e Innovacién Educativa de la Consejerfa de Educacién, Cultura y Deportes del
Gobierno de Canarias. Surge debido a la necesidad de cootdinacién y colaboracion entre
escuela y familia para una verdadera cducacién integral de nifias y nifias. La propuesta
presentada es una posicidon intermedia entre la labor receptiva e informativa de la tutoria y la

dinamica auténoma y participativa de una escuela de madres y padres.

El Colectivo Harimaguada surge en 1978 como iniciativa de un grupo de estudiantes,
profesionales de Magisterio, Psicologia, Pedagogia y Medicina con el objetivo de promover la
calidad de vida 6ptima, personal y social de toda la poblacién. Desde el principio opta por
trabajar mayoritariamente en el campo de la Educacién y la Orientacién Afectivo Sexual. En
1984 elabora un programa de inclusion de la educacién sexual en la escuela que termina
extendiéndose por todo el archipiélago. En 1986, la Consejeria de Educacién del Gobierno de
Canarias asume este proyecto y surge el Programa Harimaguada, actualmente conocido y

aplicado en otras muchas provincias de nuestro pais.
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Desde entonces, el colectivo ha ampliado su campo de accién a la infancia, a través de
familias y profesorado que atiende a los menores; a la intervencidn directa con la juventud y, a
través del personal que trabaja en el campo educativo, a asociaciones juveniles, etc; a la
poblacién de mayores, a los hogares de la tercera edad; y a a personas afectadas con alguna
minusvalia (fisica, psiquica y/o sensorial). A su vez, las vias de colaboracion entre la escuela y
la familia han sido muy diversas: participacién a través de la asociacién de padres y madres,
asistencia a charlas generales en los colegios, colaboraciéon en actividades concretas como

talleres, envios de actividades para casa, visitas, trabajo de las tutorias, etc.

Entre las funciones del programa educativo se encuentra la elaboraciéon de nuevos
materiales curriculares llevindose a cabo la elaboracion de las Carpetas Didacticas de
Educacién Afectivo Sexual para las etapas de Educacién Infantil (Bolanios et al., 1994b),
Primaria (Bolafios et al.; 1994c¢), y Secundaria (Bolafios et al., 1994d), asi como, la elaboracion

de materiales curriculares para los padres y los profesores.

Para la realizacién de este trabajo se han utilizado algunos de los contenidos expuestos en
las Carpetas Didacticas de Educacién Afectivo Sexual en la Educaciéon Secundaria Obligatoria.
Al formar parte del material utilizado para la realizacidén de la investigacién y, para no ser
reiterativos, hemos considerado realizar la descripcion del mismo de una manera exhaustiva en

el capitulo de Material y Método de este trabajo.

KAk

En este capitulo hemos llevado a cabo una revisién de todos los ambitos relacionados con
la educacién sexual desde la historia de la sexualidad hasta la educacién. Se ha analizado el
marco legal en el que se encuadra la educacién en otros paises, resaltando el ambito legislativo
de Espafia y de Andalucia por ser el ambito de nuestra investigacién. A su vez, se han
expuesto las conductas sexuales de los jovenes (incidiendo en la necesidad de la educacion

sexual), asi como los programas de intervencién en este campo.

Finalmente, hemos descrito algunos programas de intervencién que estan siendo aplicados
en nuestro pais. El vacio existente en el curriculo de la ensefianza obligatoria en Espafia hace
que la mayoria de dichos programas sean de caricter informal. Creemos necesario poner de
manifiesto este déficit existente en la educacion sexual, ya que en el proximo capitulo vamos a
realizar un analisis de su imparticién en personas con discapacidad. Nos encontramos ante un
reto que no es mas que el abordaje de dos temas hasta ahora poco enlazados, las personas con
discapacidad intelectual y la participacién de los mismos en el aprendizaje del ambito de la

sexualidad.
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Las personas que tienen alguna discapacidad pertenecen a una minoria a las que se les ha

negado toda posibilidad de resolver sus necesidades afectivas y sexuales, entre otros motivos,
debido a la concepcién reduccionista de la sexualidad que ha existido durante afios, en la que
la sexualidad estaba unida a la procreacién dentro del matrimonio. La petsona con
discapacidad sc consideraba no apta para casarse o vivir en pareja y tener hijos y cuidatlos, por
lo que no tenia sentido ni era necesario abordar este tema. A su vez, se presuponian
manifestaciones sexuales impulsivas, no controladas y muy peligrosas, por lo que desde los
planteamientos de la educacién el objetivo prioritario era conseguir que no se despertara en
ellas la necesidad sexual y controlar sus manifestaciones de forma represiva. Las personas del
entorno tenian miedo a que estas manifestaciones se convirtieran en conductas obsesivas, al
riesgo que ello conllevaba y a la vulnerabilidad ante cualquier tipo de abuso. Como conclusién,
se podria decir que estas personas son observadas como el objeto de deseo de otros, ya que, se

les presupone carentes del suyo propio y sin identidad sexual propia (Lépez, 2002).

Hasta los afios 50-60 del siglo pasado y, en Espafia hasta finales del franquismo, las
relaciones con otras personas, exceptuando familiares y profesionales, era casi imposible o
segregadas cn la familia o en instituciones en los que no existia contacto entre personas de
distinto sexo. Por ello, también, se puede explicar la inexistencia de una descripcién de
relaciones heterosexuales en personas con discapacidad intelectual, pero si conductas

homosexuales y masturbatorias.

Como hemos referido, en los afios 60-70, en numerosos paises occidentales, empezé a
desarrollarse la politica de normalizacion e integracion de las personas con discapacidad. Se
empezé a plantear de forma mis o menos explicita por parte de algunos profesionales la
normalizacién e integracion en lo relacionado con la dimensién de los afectos y la sexualidad,

pero, de una manera mds tedrica que practica.

En 1971, la Asamblea General de la Naciones Unidas aprobd la Declaracién de los Derechos
del Retrasado Mental (Whitehouse y McCabe, 1997), en cuyo punto primero expone que estas
personas deben gozar de los mismos derechos que los demas seres humanos (implicando, por
tanto, que también pueden gozar de su sexualidad). De la misma forma se recoge, de forma
explicita, el derecho a la proteccién de su salud y la defensa contra cualquier explotacién,

abuso o trato degradante.

Conviene también citar la Declaracién de los Derechos del Minusvilido de la
Organizacién de las Naciones Unidas (1975). En ella queda claro que las personas con
minusvalias, al igual que el resto de las personas, tienen los mismos derechos fundamentales,

lo cual implica, por encima de todo, el derecho a una vida tan satisfactoria, normal y plena
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como sea posible. Entre dichos derechos se resalta la importancia de tener acceso a
tratamiento médico, psicolégico y funcional, incluyendo aparatos ortopédicos, rehabilitaciéon
médica y social, educacién, formacion profesional y rehabilitacion, asesoramiento, servicios de
orientacion al empleo y otros que permitan al discapacitado desarrollar al maximo sus

habilidades y ayudar a un proceso de integracion o reintegracién social adecuados.

En 1976, Nirje formalizé y desarroll6 la filosofia que subyace a los planteamientos de
normalizacién e integracién, provocando un movimiento internacional hacia Ia
desinstitucionalizacién y la integracién, que hizo visibles a las personas con discapacidad. Este
planteamiento hizo inevitable el comenzar a hablar de sexualidad, de relaciones afectivas y de

los riesgos asociados.

Siguiendo a Lépez (2002), los afios 80-90 se caracterizan por comenzar a hacer explicitos
los problemas y necesidades que existian en torno a la educacidén sexual. Fruto de ello
aparecen los primeros programas cuyo objetivo principal es ofrecer informacién y prevenir lo
riesgos asociados a las conductas sexuales de las personas con discapacidad. A su vez, se
comenzo a tomar conciencia de problemas hasta entonces considerado tabiies (como eran los
abusos sexuales) apareciendo programas encaminados a la intervencién y prevencién de los
mismos, si bien estos programas no educaban para vivir una educacién sexual sana sino que

mas bien eran modelos de educacion basados en la prevencion.

Finalmente, a partir de los afios 90, aunque ha ido incrementandose el nimero de estudios
en torno a estos temas, todavia en el nuevo siglo son escasos los trabajos llevados a cabo,

tanto.a nivel de investigacion como de intervencion.

ETICOS Y JUR

DICOS DE LA SEXUALIDAD DELA

Antes de comentar los derechos, necesidades y caracteristicas de la sexualidad de las
personas con discapacidad intelectual, creemos interesante reflexionar sobre tres temas que se
encuentran en constante debate debido a la complejidad de los dilemas éticos y sociales
relacionados con ellos. Nos estamos refiriendo al derecho al matrimonio, el derecho a ser
padres y a la esterilizacion, aspectos que, es necesario abordar a la hora de elaborar programas
de intervencién en la poblacién de personas con discapacidad. Si en apartados anteriores
hemos comentado la problematica de la escasez de estudios cientificos relacionados con la
sexualidad, en esta ocasién, este problema se ve agudizado al tratarse de temas que se

encuentran mas cercanos a la ética, la moral, el derecho y la educacién en valores.
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3.2.1. Derecho al matrimonio

El derecho a contraer matrimonio (eclesiastico o civil) es un derecho basico del ser
humano, sin embargo, en el caso de las personas con retraso mental, es habitualmente
cuestionado. No debemos dejar nuevamente sin respuesta una problematica que, hoy por hoy,
va en crecimiento ya que cada vez son mas las personas con discapacidad intelectual que
tienen el deseo de casarse. Realmente, seria incoherente lo contrario, ya que estamos abogando
por una persona con discapacidad que presente una mayor autodeterminacién y autonomia en
su vida. Ademds, nos parece oportuno afiadir que el matrimonio se conceptualiza, en nuestra
cultura, como la confirmacién del amor de dos personas, con lo que es tarea dificil para los
educadores y personas cercanas a la persona deficiente explicarle por qué no seria posible la

ratificacién de su amor.

Existen distintas opiniones en torno al matrimonio de estas personas, algunas -
excesivamente simplistas, ya que argumentan que son incapaces y, por tanto, el matrimonio no
es una cuestién de decisién personal sino una preocupacion y un problema de la sociedad. Por
el contrario, para otros autores los retrasados mentales deben y pueden tener la posibilidad de
contraer matrimonio (Panizo, 1992; Ruano, 1989). No cabe duda que el discapacitado puede
resultar especialmente vulnerable a determinados factores de riesgo y problemas de la vida
conyugal, por lo que se requieren medidas de proteccidén especificas (Ramén-Laca, 1990), pero
tampoco se puede dudar que se deberi evitar cualquier medida injustificada de desigualdad en

el tratamiento que carezca de base objetiva y razonable.

Los tribunales eclesidsticos no se han planteado de manera especifica y amplia el caso de
las personas con retraso mental (Amor, 2000). Segin el Canon Eclesidstico 1095, cualquier
anomalia psiquica que afecte gravemente la capacidad intelectiva, deliberativa o volitiva de la
persona puede causar la nulidad del consentimiento matrimonial, ya que el sujeto estaria
prometiendo algo que va por encima de sus propias fuerzas (Pefia, 2000). A su vez, la
tradicién eclesial ¥ secular afirma el derecho de la persona a contraer matrimonio, en cuanto
derivado de la dignidad del ser humano y se establece la mas amplia y general presuncién a
favor de la plena capacidad de actuar de los contrayentes; se trata, por tanto, de un detecho
fundamental de la persona que sélo quedaria restringido minimamente por causa justa y grave
y con las convenientes salvaguardas juridicas (Gonzalez, 1997). La Iglesia ha reafirmado este
derecho en sucesivas ocasiones (Pio XII, 1939; Juan XXIII, 1963; Juan Pablo II, 1983; cit. en
Amor, 2000). Segin este planteamiento, no es el discapacitado psiquico el que tiene que
probar que es capaz de contraer matrimonio, sino que serd la Iglesia quien tendri que

demostrar que no es capaz de contraerlo a través del correspondiente proceso judicial (Gafo y
Amor, 1997).

En cuanto al matrimonio civil (Garcia, 1997; Diaz, 1997) los tribunales parecen abiertos a
una consideracién positiva en el caso de las personas con discapacidad intelectual (débiles

mentales o “incapaces” en la terminologia juridica) y apelan a la consideracion individualizada
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de cada uno de los casos concretos (no hay enfermedades sino enfermos). La ley no podra
establecer restricciones de la capacidad de obrar que conculquen el principio de no
discriminacién o supongan una intromisiéon injustificada en la vida privada del individuo
(Lacruz, 1990). El consentimiento es un dato a aprobar por el juez competente para autorizar
el matrimonio, que ante la duda, puede rccabar los informes periciales oportunos. Hay que
resaltar que para el derecho no hay discapacidad intelectual, sino personas con discapacidad
intelectual, cada una con su historia de vida; por tanto, lo que se aplica a una no puede

aplicarse sin mas a otra.

Se esta apostando como perspectiva de futuro por el matrimonio con apoyo o, como otros
autores denominan, “matrimonios protegidos” (Ramén-Laca, 1990). Cuando dos personas
con discapacidad intelectual deciden contraer matrimonio existe la posibilidad de que otros
adultos de su entorno actien de apoyo en aquellas tareas de su vida diaria que les cueste mas
trabajo afrontar. No serfa mas que abordar una dimensién mas de la persona y ofrecerle los

apoyos adecuados para que pueda llevar una vida plena.

Se conocen pocos datos tanto en Espana como en el mundo de personas con discapacidad
intelectual que hayan contraido matrimonio. No obstante, si aparecen en la literatura algunas
sentencias judiciales, como por ejemplo, tienen especial interés la Resolucién de la Direccion
General de Registros y Notarias de 1 de Diciembre de 1987, que abotda el problema
frontalmente. Ante la duda de autorizar o no al matrimonio a un varén de 35 afios y una mujer
de 19, embarazada como resultado de su convivencia, por encontrarse ambos afectados de una
deficiencia mental leve, la Juez encargada del registro denegd su celebracién. Recurrida esta
decisiéon por los pretendientes, se emitié la mencionada resolucién autorizando la celebracién
de dicho matrimonio, entre otros motivos, porque no se encontraron pruebas periciales
suficientes para determinar que no fueran capaces de dar su consentimiento matrimonial,

como asf lo demostraron en las sucesivas pruebas que les fueron realizadas.

Se podria decir que la pieza clave se centraria en la construccion de instituciones juridicas y
eclesisticas capaces de entender a la petsona con discapacidad intelectual como una persona
plena, de lo contrario, nuevamente estariamos ante una disociacién entre la politica de

normalizacién e integracién en la que estamos trabajando y las estructuras sociales y juridicas.

Entre los pocos estudios de investigacién llevados a cabo para analizar las conductas
sexuales de las personas con discapacidad intelectual, Bascou (1974, cit. en Garcia, 2000) llevé
a cabo un estudio donde analiz6, a lo largo de 20 afios, una poblaciéon formada por 250
mujeres con discapacidad intelectual leve. De todas ellas, 115 llegaron a casarse, con un total
de 58 hijos; asimismo se contabilizaron 12 hijos de madres solteras. A su vez, durante un
periodo de 15 afios observaron a 157 varones con el mismo nivel de discapacidad intelectual,
contabilizindose en total 13 matrimonios. Koller, Richardson y Katz (1988) del A/lbert Einsten
College of Medicine de Nueva York analizaron una muestra de 191 personas con discapacidad

intelectual comprendida entre leve y moderada, todos de 22 afios de edad en el momento del
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estudio. Los resultados encuentran que ninguna de las personas con discapacidad moderada
contrajo matrimonio, mientras que el 43% de las personas con discapacidad leve (19 hombres

y 24 mujeres) si se habian casado.

3.2.2. Esterilizacion

La legislacién mundial sobre este punto es bien diversa y, segiin algunos expertos, ponerla
en marcha no ha sido facil en muchos paises (Azta, 1993). Las polémicas surgen,
habitualmente, ante casos que se hacen eco a través de los medios de comunicacién. Uno de
estos casos ocurrid en Salzburgo (Austria) y lo protagonizd, probablemente sin darse cuenta,
un varén de 31 afios, diagnosticado de autismo y oligofrenia. Su familia, apoyada en peritajes

de especialistas, presentaron la peticién al juzgado, que dictaminé favorablemente.

Recientemente, los medios de comunicacion transmitieron la noticia del procesamiento
judicial de tres giﬁecélogos del Hospital Clinico de Madrid y la madre de una chica con
discapacidad intelectual que fue sometida a una ligadura tubirica sin la aprobacion judicial. La
situacion provocd un debate social, incluso reuniones de profesionales de diferentes
ideologias, poniéndose de manifiesto nuevamente la dificultad para separar una determinada

idea moral de una cuestién profesional.

En Canada en 1986 (Azua, 1993; Seoane, 2000) el Tribunal Supremo manifesté que la
unica esterilizacién no punible serfa la esterilizacién terapéutica, ya que la no terapéutica puede
no ser beneficiosa para una persona incapaz de consentir. Posteriormente, el Comité de Etica
de la Asociacién Médica canadiense hizo constar su descuerdo con la resolucion el Tribunal
Supremo en un Informe sobre estertlizacion contraceptiva de los retrasados mentales (1987). Con
iaosterioridad, The Alberta Institut of Law Research and Reform (1989), recomendd una revision de
la “prohibicién genérica” y que se tuviera en cuenta el criterio de bienestar y mayor beneficio
de la persona con deficiencia, prescindiendo de cualquier consideracién eugenésica, principios

de politica social o que respondiera a intereses familiares.

Siguiendo a Azda (1993), otra sentencia inglesa de 1987 presenta un planteamiento
totalmente opuesto al anterior. Segun dicha sentencia, la esterilizacion de una chica de 17 afios
se hizo con el mejor interés, ya que se presentd un riesgo inaceptable de embarazo que sélo
podia obviarse mediante la esterilizacién con el fin de prevenir el nacimiento en circunstancias
de un dolor y temor incomprensibles y con el riesgo de lesiones fisicas. Dentro de la
jurisprudencia britanica las condiciones bajo las cuales puede realizarse licitamente la
esterilizacion de una persona “incapaz” quedan bien especificadas: en primer lugar, es el
Tribunal, tras una investigacién completa e informada, el Gnico 6rgano competente para
autorizar dichas medidas, siendo insuficiente el consentimiento de padres o representantes.

Dichos informes seran elaborados por un especialista en Psiquiatria infantl y adolescente y un
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especialista en Obstetricia y Ginecologia, y, en todo momento, el criterio sera atender el

bienestar y mayor beneficio del “incapaz”'.

La legislacion de cada pafs determina el consentimiento o no a la esterilizacién, entre otros;
entre otros, Azua (1993) y Seoane (2000) nos exponen los casos de Alemania, Suecia,
Australia y Estados Unidos. En Alemania, la anticoncepcién quirtrgica es regulada legalmente
por medio del articulo 1905 de la Ley de la Tutela y Cautela, que concreta el consentimiento
del asistente en determinados casos y siempre que lo apruebe el tribunal tutelar de menores.
Dichos casos son los siguientes: i) no se oponga a la voluntad de la persona implicada; ii) la
persona tenga una incapacidad permanente; iii) cuando se pueda suponer que sin la
esterilizacién existe riesgo de embarazo; y iv) si como consecuencia de ese embarazo, se pueda

esperar grave afectacion del estado de salud fisico o psiquico de la embarazada.

En Suecia estan prohibidas las esterilizaciones en personas menores de 25 afios. Por
encima de esa edad sélo se permiten mediante el consentimiento informado de la persona
adulta. Si ésta no puede expresar su consentimiento, es imposible que otra persona lo haga por
ella. Si hay alguna hija o hijo de madre de este sector de poblacién, serd dado en adopcién o

quedara bajo la vigilancia del Estado.

De otro lado, en Australia las leyes resultan ser contradictorias; asi, se pueden analizar
sentencias tan dispares como las siguientes: en una de ellas, frente a la posibilidad de practicar
histerectomia, el juez dictamnina que la decisién no debia ser competencia del juzgado sino que
debia de permanecer en el ambito de los familiares y que s6lo en circunstancias excepcionales
debia el juez pasar por encima de la decisién de las madres y padres (Seone, 1996). Frente a
esta sentencia, otra, referida a la esterilizacién de una chica de 17 afios, sefiala que “Jas zadres y
los padres no pueden situarse ante estas situaciones de manera desapasionada e imparcial porgue ellos se ven

intimarnente afectados con los problemas que se les presentan como consecuencia del cuidado del hijo en cuestion”

(Azta, 1993, pp. 21-35).

En Estados Unidos (Seoane, 2000; Van Dyke, 1999) la situacidén también es controvertida
y se conocen antecedentes polémicos. Algunos estados permiten la esterilizaciéon voluntaria de
las personas “incapaces” mientras que en otros no. Se requiere el consentimiento informado y
la participacion de la persona afectada si es posible. El proceso es muy costoso en tiempo y
dinero; de hecho, se conocen algunas sentencias que han tardado seis o siete afios en

resolverse.

Por su parte, el Coédigo deontoldgico portugués (1985) dedica un articulo a la
esterilizacion, distinguiendo entre la esterilizacién reversible de la irreversible. El Articulo 54
recoge las condiciones necesarios para la practica de la esterilizacién: 1) la esterilizacién
irreversible sélo estd permitida cuando se produzca como consecuencia inevitable de una

terapia destinada a tratar o evitar un estado patoldgico grave de los progenitores o de los hijos;

16 4 pesar de lo desafortunado del término, optamos por reproducir texctualmente la terminologia empleada en el dmbito juridico.
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ii) es especialmente necesaria: a) que se haya demostrado su necesidad; b) que no sean posibles
otros medios reversibles; c) que salvo circunstancias especiales, los dos cényuges hayan sido
debidamente informados sobre la irreversibilidad de la operacién y las consecuencias; iii) la
esterilizacién reversible estd permitida en situaciones que objetivamente la justifiquen vy
siempre con el consentimiento previo y expreso del esterilizado y del respectivo cényuge, si

estuviese casado.

En Espafia, para las personas sin discapacidad intelectual y que deciden libremente, la
vasectomia y la ligadura tubarica estin perfectamente legalizadas. Ciertas circunstancias, como
la edad o el nimero de hijos son determinantes suficientes para que puedan ser hechas en
centros sanitarios publicos (siempre teniendo en cuenta la objecién de conciencia de un gran
nimero de profesionales del ambito sanitatio que trabaja en el Sistema Nacional de Salud). Sin
embargo, si la solicitud se hace para personas con discapacidad intelectual, la experiencia de
muchas familias y profesorado que se han atrevido a iniciar el proceso es bien distinta. Mas
aun, el tratamiento es claramente discriminatorio, dependiendo de que el procedimiento se
inicie en un centro publico o privado. Es importante tener en cuenta que hasta hace no mucho
en nuestro pais, el articulo 418 del Cédigo Penal contemplaba penas de reclusiéon menor para
quienes de propésito mutilaren o inutilizaren a otro un érgano o miembro principal (Esbri,
1997, Sainz de Robles, 1997; Seoane, 1996).

En 1989, el Parlamento Espafiol a través de la Ley Organica de 21 de Julio, en el Articulo
428, redacta lo relativo a la esterilizacién en los siguientes términos: ‘%o serd punible la
estertlizacion de persona incapay que adolesva de grave deficiencia psiquica cuando aguella haya sido
autorizada por el juex peticion del representante legal del incapaz, oido el dictamen de dos especialistas, el
Ministerio Fiscal y previa exploracidn del incapaz” (Esparza, 2002; Esbri, 1997; Fernandez, 1994;
Lete, 2002).

La Ley Organica de 23 de noviembre de 1995, modifica el articulo anterior y establece en
su articulo 156, en “el sentido de que no serd punible la esterilizacién de persona que adolezca
de grave deficiencia psiquica cuando aquella, tomandose como criterio rector el mayor interés
del incapaz, haya sido autorizado por el juez, bien en el mismo procedimiento de
incapacitacion, bien en un expediente de jurisdiccion voluntaria, tramitado con postetioridad
al mismo, a peticién del representante legal del incapaz, oido el dictamen de dos especialistas,
el Ministerio Fiscal y previa exploracién del incapaz” (Esbri, 1997; Esparza, 2002; Fernindez
(1994; Lete, 2002).

Entre las sentencias acaecidas en Espafia que merecen especial mencién es la decidida por
la Audiencia Provincial de Zaragoza el dia 9 de abril de 2001. Se trataba de una mujer que
padecia un retraso mental del 70% (segin informe de evaluacién) a la que se le desestimé la
esterilizacion por vivir en una ambiente estructurado y organizado alegando que una
alternativa mds aconsejable era que la madre previniendo los descuidos de su hija, suministrara

a ésta la dosis de anticonceptivos prescritos por su ginecologa, obviando una medida tan
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gravosa como la esterilizacién, a la que la incapaz se oponia rotundamente (Seoane, 1996).
Tras un recurso, la Audiencia determiné que si podria llevarse a cabo la esterilizacién alegando
que no era capaz de asumir la responsabilidad de la toma diaria de contraceptivos orales, que
no era posible el uso de contraceptivos inyectables debido a problemas de peso y que quedaba

constancia de la promiscuidad de la “incapaz”.

En nuestro pais, como en la mayoria, se producen todos los afios sentencias totalmente
contradictorias que parecerian estar legisladas por normativas diferentes. Una falta de
formacioén e informacién conlleva en muchas ocasiones no comprender el verdadero motivo
de una esterilizacién; de hecho, muchas personas todavia confunden la castractéon con los
métodos contraceptivos quirtrgicos (ligadura de trompas y vasectomia) con la carga
actitudinal negativa que conlleva. Nuevamente nos vemos ante una situacién en donde las

personas con discapacidad intelectual dependen de la voluntad de otros.

3.2.3. Derecho a ser padres

El derecho a ser padres, como cualquier otro derecho del ser humano, también lo es de las
personas con discapacidad intelectual. En este caso, al igual que hablamos del derecho al
matrimonio y la utlizacién de métodos de esterilizacién, hemos de tener en cuenta una
perspectiva individualizada y no caer en el error de hacer enunciados genéricos. La
paternidad/maternidad responsable no se trata de un concepto cuantitativo, supone prestar
atencién a las condiciones fisicas, econémicas, psicolégicas y sociales que envuelven el acto de
procrear. Son multiples las dudas y debates que se establecen en torno a la
paternidad/maternidad en personas con discapacidad intelectual porque, como ya hemos
comentado en apartados anteriores, se trata de una reflexién ética y moral en muchos casos,
influenciada por ideologias religiosas. Harfan falta muchas paginas para poder reflejar las
multiples reflexiones concernientes a este tema, por ello, vamos a hacer un pequefio resumen
siguiendo a Azda (2000), quien analiza la paternidad/maternidad de las personas con retraso
mental desde un triple enfoque: i) la descendencia de la pareja (los hijos); i) la propia pareja

(los padres); y iii) el entorno y los apoyos.

En cuanto al primer aspecto, es importante considerar quién se va a hacer responsable de
la educacion, ya que en la mayoria de las ocasiones son los abuelos los que tenen que asumir
el rol de padres de sus hijos y de sus nietos. Otra cuestion a tener en cuenta es el conflicto que
podria generar el hecho de tener un padre o una madre con retraso mental. En la revista
americana Mental Retardation en 1997 aparecia un articulo titulado “Amandoe y odiando a mi madre
con deficiencia mental” escrito por una mujer mayor, cuya madre era una persona con retraso
mental. En dicho articulo, la hija de una madre con discapacidad intelectual explica como la
relacién actual con su madre estd cargada de una gran ambivalencia que le lleva a grandes
disonancias y controversias, ya que recuerda un pasado en donde la madre al mismo tiempo la

abandonaba y la protegia (Rambo, 1997).
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Un segundo punto de reflexién nos lleva a considerar si realmente la pareja con retraso
mental percibe la posibilidad de tener un hijo como proyecto de vida compartido con otra

petsona con la responsabilidad y consecuencias que ello conlleva.

Por udltimo, el tercer enfoque contemplado por este autor, habla de las posibilidades de
apoyo que pudiera brindar el entorno. Asi, es posible analizar determinadas situaciones donde
mediante apoyos del entomo si se hace viable la existencia de un hijo en una pareja con
deficiencia mental. También es preciso tener en cuenta que se cotre el riesgo de que se
institucionalice la situacién y se creen hijos de la institucidn en vez de ser hijos de los verdaderos
padres. Por otra parte, habria que evitar la sobreprotecciéon por parte de los familiares o de la
propia institucién, ya que ésta no favoreceria el ejercicio de la paternidad/maternidad por
parte de sus padres. Y, finalmente, es importante resaltar la importancia del apoyo del grupo
de iguales de los hijos de personas con discapacidad intelectual. Es fundamental el apoyo que
reciban de su circulo de amigos, pudiendo ocurrir que sean aceptados o, por el con.trario,

sufran el rechazo de sus propios amigos.

En este apartado vamos a centrarnos en los mitos y falsas creencias en torno a la

sexualidad de las personas con discapacidad intelectual, ya que, a pesar de carecer de sustento
cientifico, muchas de ellas provocan actitudes muy negativas hacia estas personas y, por tanto,
son barreras importantes a la hora de planificar una educacién sexual adaptada (Casarella,
Duacastella y Tallis, 2005; Garcia y Dios del Valle, 2002; Verdugo, 2004). Esta facilidad con la
que se vienen aceptando y asumiendo como verdaderos todos estos mitos podra ser
entendida desde lo que en alguna ocasién Pelechano (1998) ha conceptualizado como la
identificacién o diferenciacién psicologica entre conocer y creer. Segin el citado autor, cuando
algiin hecho o conducta se repite un niimero suficiente de veces, las personas llegan a creer lo

que no deben o aquello sobre lo que no existe evidencia y, una vez instaladas esas creencias, es
muy dificil eliminarlas.

Una de las consecuencias mas graves de estos mitos la encontramos en la actitud negativa
que presentan algunos profesionales que trabajan en servicios especializados en el ambito del
retraso mental (Kennedy, 1996; Sobsey y Mansell, 1997). Estas actitudes han permitido, en
algunas ocasiones, justificar la exclusién, el aislamiento y la segregacién de las personas con
retraso mental, asi como la transmisién de mensajes permisivos a los agresores potenciales
ademis de la vulnerabilidad a embarazos y enfermedades de transmisién sexual (Kennedy,

1996). Como diria Verdugo (2000), supone negarles una educacién sexual asi como una
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potenciacion al miximo de su desarrollo personal y social y, en consecuencia, una buena

calidad de vida.

Si estos mitos persisten y la educacién sexual y los programas de seguridad y prevencién
ante cuestiones sexuales siguen sin ponerse en practica, las situaciones de riesgo de abuso
sexual se irdn incrementando y las personas con retraso mental se encontraran totalmente
desprotegidas al no contar con estrategias de afrontamiento eficaces (Sobsey y Mansell, 1997;
Kennedy, 1996). Como muy acertadamente expresa Garcia (1990), parece existir sobre este
tema un pacto de silencio que ha atenazado a los responsables de la politica educativa y

sanitaria, pacto que ha impedido un mayor nivel de avances y progresos.

Asi, la concepcion de la sexualidad de estas personas esta basada en un criterio moral en el
que no hay lugar para la sexualidad ya que, en su mayor parte estas personas no tienen pareja o
no estan casadas y, ademas, no deberian tener hijos, bien porque no pueden cuidar de forma

adecuada de los mismos o porque pueden tener hijos con problemas similares a los suyos
(Amor, 1997).

Uno de los mitos mas importantes es considerar que las personas con discapacidad
intelectual no tienen sexualidad porque son los esernos nifios (Casarella, Duacastella y Tallis,
2005; Gafo, 2000; Garcia y Dios del Valle, 2002). Autores como Fierro (2000) nos hablan del
sexo de los dngeles, de la eterna infancia que se les atribuye a estas personas ya que, de esta forma,
la sociedad acepta mejor al adulto con discapacidad intelectual. El adolescente a quien se le
envia el mensaje, de wayor sigue siendo nisio queda aprisionado en un dilema: o manifiesta su
sexualidad con peligro de ser rechazado o la inhibe por ganar asi la aceptacién de quienes le
rodean (Fierro, 2000). Pero con el topico de su perecedera infancia, que no es mas que un
deseo no infrecuente en padres y profesionales, se le estd negando el acceso a una vida adulta y

también a una vida sexual.

Otro de los mitos hace referencia a la necesidad de silenciar una dimensién humana tan
vital como es la sexualidad. Se asume que cuanto menos se le hable del tema a la persona con
retraso mental mejor sera, ya que se considera que la informacién sexual para personas con
discapacidad intelectual conduce en muchos casos 2 incitar y estimular sus impulsos sexuales
(Aunos y Feldman, 2002; Casarella, Duacastella y Tallis, 2005). Este mito presupone que la
ignorancia en cuestiones sexuales es la mejor arma para defenderse de la propia sexualidad. Sin
embargo, la mayoria de las personas con retraso mental tienen conciencia de su sexualidad,
manifiestan inquictud por el tema y tienen sus experiencias en menor o mayor medida, con
menor o mayor grado de satisfaccion. Su desarrollo sexual e interés por la sexualidad no se
encuentra especialmente retrasado en comparacién con sus pares no discapacitados (Fierro,
2000). AGn asi, en los distintos ambitos en los que se desarrolla la vida de estas personas
(familiar, escolar, institucional, y laboral) este mito ha estado muy presente (Edmonson, 1988;
Edwards y Elkins, 1988; Garcia y Dios del Valle, 2002) y es en gran parte responsable de la

ausencia de informacién y educacion sexual. Garcia (2000) llevé  acabo un estudio en un
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centro de Navarra en el que se analizaba la actitud de padres/madres y profesores en relaciéon
a algunos mitos. Participaron 130 padres y madres asi como 216 profesores/as distribuidos en
tres grupos que eran responsables directos de 392 chicos y chicas de edades comprendidas
entre 12 y 21 afnos con discapacidad intelectual. Aproximadamente la mitad de las madres y
padres que contestaron (43’2%) no consideraban que la informacién sexual incitara y
estimulara los impulsos sexuales, estando de acuerdo en que esto si ocurtia en una cuarta parte
(24%) de los encuestados, mientras que un 32’8% prefitieron no opinar en una u otra
direccién. En el caso del profesorado, se pone de manifiesto el predominio de la idea de que la
informacién sexual no conduce a incitar y esdmular los impulsos sexuales (43°2%), estando de
acuerdo con dicha afirmacién una cuarta parte (24%); por dltimo, el 32’°8% preferian no
opinar, grupo éste numéricamente importante si tenemos en cuenta que son los profesionales

encargados de la educacion sexual de esos usuarios.

Considerar que existen relaciones de linealidad entre sexualidad y capacidad intelectual es
otra de las falsas creencias que se atribuyen a estas personas. Segin esto, se asume que las
limitaciones que aparecen en este drea también afectan al 4rea sexual, cuando se sabe que
inteligencia y sexualidad no van correlacionadas. De aqui se derivan las ideas y creencias
erroneas que estas personas no pueden desarrollar una conducta sexual adaptada, responsable
y beneficiosa para su desarrollo personal. Sélo cabe esperar una conducta sexual torpe, carente
de sensibilidad y susceptible de engafio por cualquiera; dicho de otra forma, una sexualidad
impregnada del propio concepto de deficiencia. Sin embargo, es bien sabido que el nivel
intelectual no determina la capacidad para amar, expresar afecto y carifio, compartir
sensaciones corporales, enamorar, seducir o respetar a la pareja (Garcia, 1990; Fierro, 2000;
Marchetti y MacCartney, 1990).

Estrechamente ligada a la anterior aparece la falsa creencia de que estas personas presentan
una vida sexual y afectiva muy distinta a la del resto de la poblacién sin discapacidad. Se habla
de una conducta sexual “exacerbada” (Casarella, Duacastella y Tallis, 2005; Garcia, 2000;
Garcia y Dios del Valle, 2002) manifestada en sus continuas demandas de afecto, en sus
fuertes emociones e impulsos sexuales, en su dificultad para controlarlos y en su tendencia a la
promiscuidad sexual. Es decir, una sexualidad impregnada de matices psicopatolégicos y
definida por un apetito sexual descontrolado. Pero la realidad es muy distinta, su sexualidad se
manifiesta de multiples maneras, existiendo tantas variaciones como las que se pueden
encontrar en el resto de la poblacién. Tampoco es cierto que sean mas carifiosos o que sus
demandas de afecto denoten pulsiones sexuales intensas. Lo que ocurre es que no han sido
educados para distinguir a lo largo de las diferentes etapas de desarrollo entre muestras de
atencioén apropiadas e inapropiadas, para modificar y adecuar a las distintas situaciones y/o
personas sus manifestaciones afectivas y para conocer las diferencias entre lo publico y lo

privado para ir asi definiendo su propia intimidad (Edwards y Elkins, 1988; Bailey, 1998).
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Como acertadamente afirma Fierro (2000), las conductas sexuales desviadas que, en
ocasiones presentan algunas de estas personas pueden catalogarse no como tipicas o
inherentes a su retraso, sino como consecuencia de factores externos. Asi por ejemplo, la
frecuente carencia de intimidad y de espacio y vida privada, la intensa reprobacién por parte
de los adultos hacia las manifestaciones externas de su sexualidad, puede levar a estas
petsonas a conductas sexuales desadaptadas y reprobadas socialmente. En el estudio
comentado anteriormente llevado a cabo por Garcia en 1995 se analizé la opinién que tenian
los padres y profesores respecto a la conducta sexual de las personas con discapacidad
intelectual. Una de las preguntas que se plantearon fue jqué crees gue ocurriria si se dejara a un chico
Y #una chica ambos con minusvalia psiquica solos en una habitacién?. La escala de respucsta estaba
compuesta por los siguientes items: 1. No harian nada sexual; 2. Se besarian y acariciarian
solamente; 3. Tendrian relaciones sexuales; 4. Otros y 5. No contestan. A juzgar por los
resultados, parece que la familia respondié de una manera indecisa y ambigua en el 42°6% de
los casos. En contraposicidén, una cuarta parte de las personas encuestadas pensaban que no
harian nada. Sélo el 11’9% manifestaban que tendrian relaciones sexuales. En el grupo de
profesores, el 54% respondieron de una manera indecisa y ambigua, siendo la respuesta mas
frecuente que la conducta dependeria del grado de discapacidad. En los resultados obtenidos
se observa cOmo se establece una relacién directa entre el grado de discapacidad y el

comportamiento sexual.

También debemos hacer alusién a un viejo mito segun el cual la si la discapacidad
engendra discapacidad, por tanto, el control de la vida sexual de estas personas evitaria la
posibilidad de engendrar hijos con retraso. Ahora bien, esto no es necesariamente cierto, pues
supone admitir que las_bases etiolégicas del retraso mental son siempre de tipo genédco. Ya
hace décadas que se admite una etiologia variada y muldple para més del 50% de las personas
que presentan retraso mental. Es mas, se estima que aproximadamente un 30% de los hijos de
padres con retraso mental se encuentran moderada o severamente afectados (AAMR, 1992).
De todas formas, esta concepcién supone ligar sexualidad y reproduccion, aspectos que en
absoluto se encuentran frecuentemente asociados en esta poblacién, asi como considerar al

cociente intelectual como factor determinante de una paternidad satisfactoria (Verdugo y

Bermejo, 1995).

De la misma forma que se liga sexualidad y reproduccion también se tiende a identificar
sexualidad con genitalidad y coito, mito muy extendido en poblacién con y sin discapacidad.
Se asume para estas personas una vida sexual donde apenas tiene cabida el deseo y busqueda
de sentimientos, emociones, comunicacién y diversion (Gafo, 2000). Es contradictorio y la
vez curioso observar cémo se le atribuye un significado coital a las manifestaciones de afecto
de estas personas cuando en su mayor parte no establecen relaciones sexuales (Posse y
Verdeguer, 1993). Junto a conductas como el coito o la masturbacién también aparecen en las
personas con retraso mental otras manifestaciones de la sexualidad tales como

enamoramiento, fantasias o necesidad de atraer y ser atraido por la persona que uno desea
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(Soulier, 1995). Todas esas manifestaciones son necesarias para su desarrollo emocional y, al

igual que a cualquier persona, les generan bienestar y satisfaccion.
gu >

En algunas personas también encontramos la idea de que las petsonas con retraso mental
son insensibles al dolor y sin capacidad para captar el abuso del que pueden ser objeto (Bailey,
1998; Sobsey, Randall y Parrilla, 1997). Si bien es cierto que los nifios, adolescentes y adultos
con retraso mental son particularmente vulnerables al abuso sexual, no podemos afirmar que
esto sea debido a factores relacionados con su infantilismo o falta de interés sexual, sino a
factores extrinsecos relacionados con la estrecha dependencia y sumisién a terceras personas,

junto a otros aspectos como la pérdida de intimidad y la falta de informacién sexual.

Para finalizar, mencionaremos la idea de que estas personas no son atractivas (Garcia,
2000, Lépez, 2002). Esta cuestién, que a simple vista parece carente de importancia, sin
embatgo, tiene consecuencias importantes para la vida sexual de las personas con discapacidad
ya que, en muchas ocasiones, conlleva pensamientos y actitudes provenientes de otro mito, es
decir, el que las personas no atractivas no sufren agresiones sexuales. Con ello se exime a las
petsonas con discapacidad intelectual de poder sufrir agresiones sexuales, por lo que en

muchos casos son ignorados y, en otros, no se les cree cuando informan de los mismos.

Las limitaciones de las personas con discapacidad y la falta de reconocimiento social de los

derechos sexuales suelen conllevar caracteristicas y problemas especificos que hemos de tener
en cuenta a la hora de elaborar pautas de actuacién desde el punto de vista educativo.
Seguidamente, exponemos algunas de las peculiaridades que consideramos necesarias abordar,

ya que constituyen un pilar basico en la adaptacién de programas de intervencién.

3.4.1. Nivel de discapacidad y areas de la vida afectadas

Recordando la definicién de retraso mental aportada por la Asociacién Americana de
Retraso Mental (2002) que hemos visto en el capitulo primero se puede observar la
variabilidad de este problema. La discapacidad intelectual, con independencia del modelo
teérico con que la expliquemos supone un déficit, que normalmente afecta de una u otra
forma al funcionamiento cognitivo, emocional y comportamental. No obstante, a su vez esta
definicién resalta que las personas con  discapacidad intelectual poseen capacidades
independientemente del retraso. Algunos autores como Lopez (2002) realizan una propuesta
de evaluacién y programacién de apoyos en torno a la sexualidad de las personas con

discapacidad intelectual que sigue la misma linea de trabajo que la propuesta de evaluacion y
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diagnéstico del retraso mental ofrecida por la AARM (2002), dando una visién mucho mas
aplicada y practica que la mera exposicién de claves diagndsticas. También creemos relevante
resaltar la importancia de realizar un analisis caso a caso, porque atin con el mismo nivel de
discapacidad pueden tener una vida sexual diferente. Asi, Lopez (2002) manifiesta que es muy
probable que las personas con discapacidad intelectual tengan limitaciones a la hora de
establecer relaciones interpersonales y de intimidad sexual debido a que requieren muchas
capacidades de interaccion. Por ello, en lo que concierne a la sexualidad, para el logro de una
mayor integracion hemos de tener en cuenta que la persona con retraso mental puede tener
afectada todas las areas o dimensiones de su vida y, por tanto, necesitar apoyo en todas ellas.
En este caso, los posibles problemas sexuales no se deberian a dificultades fisiologicas, sino
mads bien a que sus capacidades mentales, sus caracteristicas emocionales y sus historia de
comportamientos condicionan de una u otra forma la sexualidad y en consecuencia su modos
y estilos de vida. Continuando con el andlisis de la evaluacion llevada a cabo por este autor,
vamos a describir, en primer lugar, las caracteristicas de la sexualidad en funcién del nivel de
discapacidad evaluado conforme a su funcionamiento intelectual y, en segundo lugar, desde el
punto de vista de las dreas de vida afectadas, que, reflejarian, los tipos e intensidades de apoyos

necesarios para hacer posible una vida sexual lo mas normalizada posible.
e Desde el punto de vista del nivel de discapacidad:

En general, las personas con una discapacidad intelectual leve (Cala, Loreto, Martinez, Molina,
Pérez, Rodtiguez y Sanchez (2000); Léopez (2002) pueden llegar a tener una sexualidad muy
normalizada, siguiendo un mismo desarrollo aunque de manera mas lenta. Es el grupo donde
podemos encontrar una mayor variabilidad en sus manifestaciones, en funcioén de sus propias
caracteristicas y experiencias. Tienen capacidad de autocontrol y su nivel de comprensioén y su
capacidad de aprendizaje en el aspecto sexual es buena, por lo que es facil su participacion en
programas de educacién sexual. Al mismo tiempo, son bastante receptivos a la informacién de
su entorno (televisién, revistas, radio, conversaciones, etc.)), con lo que pueden llegar a
establecer patrones de vida normalizados, protegerse de las pricticas de riesgo y formar
familia y tener hijos. Es frecuente que necesiten ayuda para la adecuada educacion de éstos, al
igual que otros padres sin discapacidad intelectual que también necesitan apoyos de su
entorno. Es verdad que tienen limitaciones en algunos aprendizajes (por ejemplo, planificar el
futuro, evitar contagios y no sélo el embarazo, etc.), pero no hemos de olvidar que en las
petsonas supuestamente normalizadas se realizan programas educativos que con clerta

frecuencia también fracasan.

Las personas con una discapacidad intelectual moderada aunque, en general, tienen menos
habilidades que los leves, también son educables, pudiéndose entrenar en habitos correctos
(Cala et al., 2000; Lépez, 2002). No obstante, tienen mas dificultades para tener una sexualidad
normalizada, debiendo aprender a tener, si es su deseo, conductas autoerdticas en privado,

controlar sus deseos y emociones (también las sexuales), respetando a los demas y haciéndose
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respetar. Gran parte de las conductas que manifiestan son producto de la imitacién y no de la
iniciativa propia, siendo las mas frecuentes la masturbacién y la manipulaciéon de genitales (de
otros y pot parte de otros). Son, por tanto, mucho mds vulnerables al hecho de sufrir abusos y
a cometerlos y tienen grandes dificultades para evitar las practicas sexuales de riesgo, ya que no
les es facil establecer relaciones de pareja y mantenerlas. Por ello, conviene que vivan en
ambientes protegidos: la familia, el centro de educacion especial o la escuela de integracion, el
club de ocio, etc. A pesar de esto, estas personas pueden aprender, al menos en cierto grado,
muchas cosas sobre la sexualidad: respetar a los demas, masturbarse en privado, no abusar y
no permitir que se abuse de ellos. En todo caso, es importante no anteceder su conducta y
adoptar la postura comoda de no hacer nada porque ya sabemos las imitaciones que tienen.
Debemos poner el énfasis en sus posibilidades y concederles, siempre que sea posible, la
confianza necesaria, ofreciéndoles ayuda para aprender aquello que no estamos seguros que

pueden aprender, pero que tal vez sea posible.

En el grupo de las personas con discapacidad intelectnal profunda, la sexualidad depende mas
de lo que los padres, educadores, tutores y la sociedad en general les permitan que de sus
propios deseos y necesidades, ya que carecen de autonomia suficiente; son, por tanto,
personas muy dependientes de los cuidadores de su entorno. Este es el grupo donde existe un
mayor riesgo de aprender conductas sexuales inadecuadas, bien sea por exposicion a
influencias ambientales o por carencia de estrategias educativas correctoras. La actividad
sexual espontinea es autoerdtica, siendo ademads frecuente el uso de objetos (piedras, lapices,
pelotas, etc.), asi como de otras personas para su propia excitacion sexual (Cala et al., 2000;
Lépez, 2002). En todo caso, es fundamental que perciban las manifestaciones de cuidado y
carifio de su entorno, tales como caricias y besos y que sedn protegidos de cualquier conducta

de riesgo.

e Desde el punto de vista de la mayor o menor afectacion de las diferentes areas de

la vida:

Para la sexualidad, ademis de posibles limitaciones fisicas o como efecto de los
medicamentos, las dreas mas importantes son todas las que tengan que ver con su vida sexual
tales como las de comunicacién, autogobierno, vida en el hogar, habilidades sociales, cuidado
personal, salud y seguridad, ocio y utilizaciéon de la comunidad. En funcién del nimero de

areas afectadas, la vida sexual y afectiva sera mas o menos adaptada.

La misién de los profesionales es conseguir el mayor grado de bienestar, resolviendo sus
necesidades interpersonales, sin olvidar que cada persona es diferente (como lo son cada una
de las personas que la sociedad considera normalizadas). En la Tabla 19 se muestra la
descripcion del proceso de diagnéstico llevado a cabo por Lépez (2002) teniendo en cuenta,
segun manifiesta este mismo autor, que en cada persona con discapacidad es necesario evaluar

distintos aspectos de la sexualidad y que requiere instrumentos diagnédsticos diferentes.
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o abla19 Sexuahdad y dlagnostico de rettasomental (Lopez,2602) '

¢ Datos de identlﬁcaaon

e CI de 70-75 o nivel de ejecucién inferior al de la mayoria (97% de la poblacion)
¢ Estado de salud

¢ Etologia

e Limitacién significativa en dos o mas areas: Capacidades y limitaciones: Comunicacién;
autorregulacion; cuidado personal; salud y seguridad; vida en el hogar; habilidades académicas;j
habilidades sociales; ocio; uso de la comunidad; trabajo.

Areas afectadas e implicaciones en sexualidad: Capacidades y limitaciones/por si solos o con
ayuda: juicio de identidad/ rol de género;, figura corporal sexuada (madurez); Eyaculacién/ |
menarquia/ ciclo: capacidad reproductora; Respuesta sexual humana: deseo, excitacién, orgasmo :
Ordentacion del deseo: fantasias, conductas, autoasignacion personal y social; Iniciar relaciones:
seduccién; Decidir SI o NO/ Respetar la decision del otro;  Practicas seguras o de riesgo;l
Expresién de afectos/Caricias; Vinculo de amistad/Enamoramiento; Seleccionar pareja; Mantener
la pareja; Tener hijos.

Entorno y necesidades interpersonales: Figuras de apego; Red de iguales; Pareja.

Entorno optimo posible para resolver estas necesidades y apoyos necesarios: Grado de autonomia
y privacidad; contexto social; medidas estables de seguridad; apoyos para formar, mantener., |
pareja; Educacién afectiva-sexual (especificidad de la sexualidad en el retraso mental; Condiciones .
personales y sociales que la dificultan; Mayor vulnerabilidad a abusos; Mayor dificultad para
practicas seguras; Dependencia legal y real) .

3.4.2. Factores que condicionan la satisfaccion de las necesidades sexuales en
personas con discapacidad intelectual

Aungque, como hemos mencionado ya, cada persona con discapacidad es distinta, si
comparten todas algo en comun, sin duda son las dificultades para vivir la sexualidad de
manera plena que recogemos a continuacién (Abersd, 2000; Bermejo, 1999; Fajardo y Rabazo,
2002; Fierro, 1992; Carulla y Novell, 2002; Lépez, 2002; Novell, Rueda y Salvador, 2003;
Rodriguez-Sacristin, 1995; Rodriguez- Sacristin y Buceta, 1995; Rodriguez y Rodriguez,
1995):

Dificultades en el proceso de socializacién. Las personas con discapacidad, presentan
problemas para acceder a contextos de interacciéon normalizados. Las condiciones de
socializacién en general y, sobre todo, sexual, son escasas, especialmente en lo que se refiere a
las oportunidades de poder establecer relaciones interpersonales con sus iguales. A menudo su
grupo de interacciébn esta constituido por su entorno familiar que, con la mejor de la
intenciones, promueve una proteccién elevada y suele minusvalorar las posibilidades de
relacion de sus hijos (Shuttleworth y Russell, 2000). Dicha sobreproteccién suele provocar un
empobrecimiento del entorno y, lo que no es menos importante, un control mucho mayor de

las conductas, especialmente las que se consideran peligrosas, como las sexuales (Lopez, 2002).
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En cuanto a la ausencia de espacios y tiempos privados, no solamente tienen un entorno
pobre en el que son muy controlados, sino que carecen, la mayoria de ellos, de tiempos y
espacios de intimidad que impiden toda posibilidad de actividad sexual, viéndose en muchas
ocasiones obligados a manifestar piblicamente sus conductas sexuales. Con todo ello, las
posibilidades quedan reducidas a dos: la represion o el escandalo (Fajardo y Rabazo, 2002;
Shuttleworth y Russell, 2000). Las dificultades objetivas y sociales, las resistencias de la familia
y la sociedad, pueden hacer dificil o imposible la formacién de parejas y todo lo que ello

implica.

Falta de educacién e informacién sexual, asi como de facilitacién social para las
interacciones sexuales. La educacion sexual de las personas con discapacidad esta marcada por
tres caracteristicas importantes: i) en primer lugar, se les niega en la mayor parte de los casos
informacién sexual y, en otras ocasiones, se les ofrece informacién que no comprenden”; i1)
en segundo lugar, estan expuestos a continuos mensajes negativos y prohibiciones en torno a
la sexualidad (Kempton y Kahn, 1991; Leicester y Cooke, 2002; y iii) se encuentran
habitualmente con mensajes contradictorios de su entorno, ya que los modelos
observacionales que tienen (sus padres, otros adultos e iguales y, sobre todo, los que aparecen
en los medios de comunicacién como la television), les llevan con frecuencia a tener
expectativas no realistas, especialmente en relacién con la pareja. De hecho, en la mayor parte
de las ocasiones, se da la circunstancia de que no tienen la oportunidad de observar modelos

cercanos que pudieran ayudatles a comprender la realidad (Lépez, 2002).

Déficits cognitivos, emocionales y conductuales. No nos vamos a detener en este punto,
ya que los déficits cognitivos debidos a la discapacidad han sido descritos de una manera
exhaustiva en el capitulo primero de este trabajo. Solamente aportar que, ademas de las
deficiencias cognitivas que implican un aprendizaje mas lento, es importante tener en cuenta
las limitaciones en las habilidades interpersonales y sociales que dificultan las conductas
afectivas y scxuales y que, en muchos casos, favorecen conductas inadecuadas, como no saber
decir que si 0 que no, presentar quejas, piropear, citarse, etc., habilidades que requieren de un
entrenamiento y prictica en la vida diaria (Bermejo, 1999; Fajardo y Rabazo, 2002; Rodriguez
Sacristan, 1995; Verdugo, 2003; Verdugo y Jenaro, 2004).

Con relacién al drea emocional, afectiva y conductual de la persona con discapacidad
intelectual, es quizas, como informan algunos autores (Carulla y Novell, 2002; Novell, Rueda y
Salvador, 2003; Rodriguez-Sactistan, 1995; Rodriguez-Sacristin y Rodriguez-Sacristan, 2000) la
ansiedad/angustia la vivencia mas caracteristica de la vida emocional de este colectivo. Este
sentimiento de ansiedad provocado por la percepciéon de la realidad como amenazante sin
recursos psicologicos para afrontarla es producto de la wvulnerabilidad del discapacitado.

Ademas, la persona desarrolla una indefension aprendida al hacerse consciente de que no va a

Y En el mejor de los casos, algunas de estas personas tienen la oportunidad de participar (con su grupe de ignales), en programas de
educacion sexual, aunque dichos programas que no hayan sido adaptados a su nivel de comprension verbal,
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aprender. Las necesidades afectivas y emocionales de las personas con discapacidad son las
mismas que poseen las personas sin discapacidad. Por tanto el discapacitado va a experimentar
necesidades de vinculacion social y necesidad de afecto, entre muchas otras. El déficit en los
recursos psicoldgicos y en la dotacidon cognitiva, producira que las dernandas procedentes del
exterior y las necesidades afectivas y emocionales que surgirin a medida que el discapacitado

vaya creciendo se vivan con ansiedad e inseguridad.

Caracteristicas en variables (dimensiones) de personalidad. Algunas caracteristicas de
personalidad aparecen frecuentemente en personas con discapacidad intelectual, tales como
labilidad emocional, dificultades para el autocontrol, baja tolerancia a la frustracién,
dificultades para aplazar la obtencién de recompensas, dependencia de los demads, sentimiento
de falta de control que tienen sobre lo que les ocurre percibiendo el exterior como fuente de
control de sus comportamientos y sentimientos (lugar de control externo). Al mismo tiempo,
presentan una baja autoestima, -percibiéndose como poco capaces, atribuyéndose los fracasos
en la consecucion de tareas a su forma de ser y a su incapacidad, con lo que uno de los
objetivos de la intervencién terapéutica deberia ser potenciar en la persona con discapacidad
intelectual una mayor autoeficacia percibida, asi como un lugar de control interno (Novell,
Rueda y Salvador, 2003; Verdugo y Bermejo, 2001). Existe un debate sobre el origen de dichas
caracteristicas considerandolas como caracteristicas propias de la discapacidad y, en otras
ocasiones, como resultado de cémo se les ha tratado a lo largo de la vida (Lopez, 2002). Sea
cual fuere el origen, hacen mas dificil la intervencién en este campo y pueden crear problemas

de convivencia en los colegios, en los centros o en las familias.

Efectos de los firmacos sobre las emociones y la sexualidad. Las personas con
discapacidad- intelectual suelen consumir mas farmacos que la poblacidon “normalizada”
debido, la mayor parte de las veces, a patologias asociadas, mas que a su discapacidad. Estos
medicamentos pueden afcectar a la sexualidad y a las 4reas vitales para las relaciones

interpersonales y sociales tales como comunicacién, habilidades sociales, o uso de la
comunidad (Ldpez, 2002; Novell, Rueda y Salvador, 2003).

3.4.3. Mayor vulnerabilidad a los abusos, el acoso y 1a violaciéon

El tema que nos ocupa en este apartado ha despertado en los ultimos afios el interés de los
investigadores y profesionales que trabajan con esta poblacién. No obstante, consultando la
literatura especializada existente en torno a los abusos, acoso y violacién en poblaciéon con
discapacidad intelectual, no cabe duda que nos encontrarnos ante un campo de investigacion
disperso, escaso y con frecuencia carente de rigor cientifico (Ammerman, Hersen, Van
Hasselt, Lubetsky y Stieck, 1994; Bayley, 1998; Bermejo, 1999; Clemente, 2000; Garcia, 2000;
Sobsey y Mansell, 1997; Sobsey, Randall y Parrilla, 1997; Verdugo, Bermejo y Fuertes, 1995).

Verdugo y Bermejo (1995) apuntan que la mayoria de los escasos estudios sobre maltrato

obtienen resultados contradictorios y poco concluyentes, centrindose en el analisis de los
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siguientes aspectos basicos: i) los factores que aumentan la vulnerabilidad a padecer maltrato
(mis concretamente, abusos sexuales), asi como las consecuencias del mismo; i) las
caracteristicas de los maltratadores y los ambitos en que puede aumentar el riesgo de padecer
este tipo de abusos; iii) las posibles relaciones entre las variables como la edad, género,
entorno familiar y apoyo social de las victimas y la ocurrencia del problema; iv) las relaciones
entre el nivel de retraso mental o deterioro funcional y el riesgo de padecer en mayor o menor
grado abusos scxuales; v) la discapacidad de los padres como riesgo de maltrato y la
discapacidad como consecuencia del maltrato debido a comportamientos violentos que

provocan en las personas dafios importantes.

Los tipos de abuso mds frecuentes encontrados en la poblacién con discapacidad
intelectual son: i} abuso sexual sin contacto en donde se contempla la pornografia,
insinuaciones, posturas no adecuadas y acoso; y i) abuso sexual con contacto que recoge

masturbacién, penetracion y tocamientos (Lopez, 2002).

La frecuencia real en relacién a la prevalencia de los abusos se desconoce, entre otros
motivos, por la falta de denuncias existentes (Furey, Granfield y Karan, 1999; Lumley y
Miltenberger, 1997; Kennedy, 1996). Sin embargo, algunos autores como Furey, Granfield y
Karan (1999); Sobsey y Mansell (1997); y, Verdugo y Bermejo (1999b) han comparado la
frecuencia de abusos de personas con discapacidad intelectual y sin ella, obteniendo como
resultado que los nifios con discapacidad sufren con mayor frecuencia abusos sexuales, sobre
todo en edades comprendidas entre los seis y 11 afios. También concluyen diciendo que el

riesgo a sufrir abusos aumenta en la adolescencia y continua en la vida adulta.

En nuestro pais cabe destacar el estudio llevado a cabo por Lépez, Carpintero, Hernandez,
Martin y Fuertes (1995) en personas con discapacidad intelectual en el que se pone de
manifiesto que el 22°5% de mujeres y el 15’2 % de hombres entrevistados dijeron haber sido
victima de abusos sexuales. Esta frecuencia, segin los autores, es semejante a la encontrada en
otras investigaciones llevadas a cabo en paises anglosajones. Otro estudio llevado a cabo en
nuestro pais es el de Verdugo, Bermejo y Fuertes (1993). Su muestra estaba formada por 445
ninos y adolescentes con discapacidad, de edades comprendidas entre 0 y 19 afos, tutelados y
procedentes de nueve provincias de la comunidad Auténoma de Casdlla y Ledn. Los
resultados muestran un porcentaje de un 2% de nifios que han sufrido abuso sexual, aunque
como los autores informan, aparecen sospechas de producirse este tipo de abuso en un 4% de
los casos. Los indices tan bajos de abusos son explicados por los investigadores como
consecuencia de dos factores: por un lado, el procedimiento de deteccién (grado extremo de
los items que miden este tipo de maltrato en el cuestionario de evaluacién) y, por otra parte, la
tendencia dc los profesionales a no arriesgarse a aportar datos referidos a casos que se podrian

sospechar, por lo que unicamente informan de los casos claramente comprobados.

En lo que respecta a la variable sexo (Sobsey, Randall y Parrilla, 1997), las chicas con

discapacidad intelectual son objeto de abuso sexual mis frecuentemente que los chicos. En los
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hombres, el tipo de maltrato que mas predomina es el abuso fisico o la negligencia. Otros
estudios (Kennedy, 1996) hablan de una proporcién de agresion sexual que corresponde a dos
de cada tres chicas y uno de cada tres chicos con discapacidad. Van Dyke (1999) afirma que la
incidencia de abuso sexual en personas con discapacidad intelectual es del 50%, siendo mas
comun en mujeres con retraso mental leve y menor cuando el retraso es mas severo. Nos
tendriamos que plantear si este resultado es real o simplemente fruto de una menor
comunicacién en la poblacién con déficit mas severo, lo que les lleva a poder informar menos
y por consiguiente a ser mas vulnerables. Otro estudio efectuado por este autor en el que cita
un trabajo de Ellvik (1991) llevado acabo con 35 mujeres con discapacidad intelectual, indica
que el 37% presentaba signos de penetracién vaginal.

La variedad de contextos como fuentes potenciales de abusos ha sido otro de los factores
analizados. Entre los entornos cabe destacar aquéllos en donde habitualmente se encuentra la
persona con discapacidad intelectual, como son: el entorno familiar, el circulo de amistades, el
colegio, el entorno laboral y el ambiente residencial, aunque es en los ambitos residenciales o
mstitucionales donde se incrementan las situaciones de riesgo (Verdugo, 2004). Dentro de
estos entotnos, los abusos son realizados por el personal que se encuentra en contacto directo
y continuo con ellos. Sobsey y Randall (1997) realizaron un estudio para analizar las personas
que con mis frecuencia llevaban a cabo conductas de abusos en las instituciones. Los
resultados ponen de manifiesto que una cuarta parte de los abusos sexuales a nifios son
realizados por cuidadores. Datos parecidos aparecen en relacién al abuso sexual en la

poblacién adulta institucionalizada (Furey, Granfield y Karan (1999).

Entre los factores explicativos a la mayor vulnerabilidad de las personas con discapacidad
intelectual a sufrir abusos sexuales, diversos autores (Ammerman et al., 1994; Bermejo, 1999;
Glaser y Bentorin, 1979; Lopez, 2002; Richler, 2000; Sobsey, Randall y Parrilla, 1997;
Tharinger, Horon, Milea, 1990; Turk y Brown, 1993; Verdugo y Bermejo, 1997; Verdugo y

Bermejo, 1999a) destacan los siguientes:

Mayor dependencia de las personas encargadas de su cuidado (familiares, amigos,

cuidadores, vecinos, educadores y otros profesionales) para la organizacién de su vida diaria.

Relacionado con lo anterior esta la sumisién a las personas de su entorno. Se les ensefia
que tienen que obedecer a los adultos en base a un estilo autocratico, sin explicatles el sentido
de la norma, o bien, a través de la retirada del amor o los cuidados (chantaje emocional), sin
ensefiarles otras estrategias de afrontamiento que el acatamiento de las érdenes. Esto puede
traer graves consecuencias, ya que los abusadores manipulan a las personas con discapacidad,

bien a través de la amenaza, de la seduccién, del engafio o de la retirada de carifio.
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Una educacién basada en la confianza. Se les ha educado a confiar en los adultos, sobre
todos en aquéllos que tienen mas cercanos. Los abusos ocurren en muchas ocasiones en
contextos de afecto, ofreciéndole el agresor atencién, carifio, comprension, premios de

diferente tipo e incluso placer.

Los agresores consideran la poblacién con discapacidad intelectual mis facil e interesante.
Considerandolos mas afectuosos, faciles de manejar, saben que no denuncian los hechos y en
el caso de que asi fuera no se les iba a creer. Establecen, por tanto, una relaciéon basada en la

diferencias de poder en donde la comunicacién se basa en los enganos y la manipulacion
emocional. (Garcia, 2000).

Las limitaciones cognitivas inherentes a la discapacidad dificultan la capacidad de
discriminar y darse cuenta de lo que intenta el agresor. Es mas dificil para ellos conocer las
verdaderas motivaciones del agresor, asi como distinguir entre un contacto adecuado o
inadecuado. A su vez, les cuesta mas trabajo expresar los deseos y las necesidades afectivas y

sexuales.

Normalmente no han recibido informacién ni formacién y conocen muy poco o nada
sobre temas relacionados con la sexualidad. Presentan una ausencia de entrenamiento en
habilidades psicosociosexuales adecuadas por lo que es habitual que no distingan las conductas
apropiadas e inapropiadas. En muchos casos no saben que lo que les ocurre es un abuso, por
lo que no lo comunican. En otras ocasiones es placentero, bien por el propio disfrute de la

relacién sexual, bien porque es confundido con amor.

Mayor riesgo de padecer abuso por parte de otros menotes y de compafieros con retraso
mental. Esto en gran parte es debido a que en los centros no hay suficiente precaucién y
vigilancia, encontrandose con frecuencia asimetrias en relacién a la cdad, experiencia sexual,

desarrollo evolutivo, etc., no existiendo paridad en los grupos.

Para finalizar, mencionar uno de los factores que ya se han comentado extensamente en
apartados anteriores y que, por tanto, no vamos a volver a retomar, pero que creemos que es
importante resaltar ya que son la fuente de donde emergen algunos de los factores de
vulnerabiliad que hemos comentado. Hablamos de las falsas creencias y mitos en tomo a la

discapacidad que hacen desarrollar muchas de las actitudes analizadas.

Los abusos sexuales generan frecuentemente graves dafios en la salud mental de estas
personas (Ammerman et al., 1994). Bailey (1998) matiza que generan trastornos profundos
que permanecen mucho tempo una vez finalizado el abuso™. Asi, se ha encontrado una alta
prevalencia de trastornos psiquiatricos. Entre las reacciones mis comunes recogidas en
algunos estudios aparecen: ansiedad, culpa, agresividad, delincuencia, problemas de adaptacién

social, disminucién de la autoestima y conductas repetidas de conductas de imitacién del

'8 Ello puede ser debido a que cnando se conocen, ha transcurrido mucho tiempo desde el inicio de los abusos y a que habitualmente
tardan en denunciarse.
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ataque. Algunos nifios reaccionan ante un episodio de incesto cerrindose en estados
psicoticos, tales como periodos de confusidn prolongados y manifestaciones de rabia
(Verdugo, Bermejo y Fuertes, 1993). En la Tabla 20 recopilamos los sintomas que recoge
Bailey (1998) presentes en personas con retraso mental que han sufrido abusos y que no

difieren de las manifestaciones en personas sin retraso mental.

“Tabla 20: Manifestaciones de sintomas consecuencia de los abusos sexuales
(tomado de Bailey, 1998)

Confidencias, insinuaciones, comentarios

Comportamiento o lenguaje con alto contenido sexual
Dibujos de contenido sexual

Cambios repentinos de conducta

Rechazo repentino a una persona

Ansiedad, miedo y fobias

Depresion y ansiedad

Baja autoestima, autolesiones y comportamiento suicida
Trastornos alimenticios y alteraciones del suefio
Dificultades en las relaciones interpersonales
Promiscuidad

Problemas fisicos como infecciones vaginales y urinarias, heridas o molestias en los
genitales, hinchazdén, dolor de barriga, etc.

Aunque es importante detectar los abusos sexuales, sin embargo, serfa mds interesante y
beneficioso prevenir su aparicién. Para ello, otra vez nos encontramos con la necesidad de
dotar de una adecuada informacién y formacién tanto a las personas con discapacidad
intelectual como a los tutores y profesionales que trabajan en este campo. Sin embargo, este
tipo de intervenciones no son habituales; de hecho, siguiendo a Bailey (1998), no existen
programas adecuados ni siquiera para formar a los profesionales en la toma de decisiones
rapidas ante tan inminente problema. Si realmente estamos dispuestos a trabajar por la calidad
de vida, la autodeterminacién y el apoyo a una vida auténoma, debemos concienciarnos de
que la educacién sexual y el desarrollo de estrategias de prevencién y de afrontamiento ante

sttuaciones de abuso han de ser objetivos prioritarios a desarrollar.

No nos cabe duda que las personas con discapacidad intelectual presentan las mismas
necesidades afectivas y sexuales que las personas sin discapacidad, por tanto los contenidos de

los programas de intervenciéon no deben ser diferentes de los contenidos de las personas sin
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discapacidad, aunque, como ya hemos manifestado en otras ocasiones, con las adaptaciones
adecuadas a sus necesidades. En este apartado vamos a describir las conductas sexuales de los
jovenes con discapacidad intelectual, seguidamente, describiremos alguno de los programas
que se estan aplicando en nuestro pais y, finalmente, presentaremos una setic de
recomendaciones de interés para la elaboracién de programas de intervencién adecuados para

esta poblacién.

3.5.1. Conductas sexuales en jovenes con discapacidad intelectual

A pesar de lo precario de las fuentes de informacion en este area, de la escasez de
oportunidades para establecer relaciones interpersonales y de los pocos espacios de intimidad
de que disponen, los comportamientos sexuales de las personas con discapacidad intelectual
no resultan alejados de lo considerado por la sociedad como normal. Como sefialan Amor
(2000), Fajardo Rabazo (2002) y Vicente (2002), si las personas con discapacidad intelectual
tuvieran la oportunidad de encontrarse e interaccionar, algunos aspectos como la amistad, el
noviazgo y una vivencia de la sexualidad en el ambito de lo privado y sin desviaciones se
darian entre hombres y mujeres sin distincién alguna con respecto a la poblacién general. Tal
vez, antes de realizar cualquier estudio de esta materia y llegar a ninguna conclusién sobre la
misma, habria que interrogarse por las oportunidades de las que disponen las personas con

discapacidad intelectual para salir con sus amigos, entablar relaciones y enamorarse.

En cuanto a las practicas de riesgo de las que participa la persona con discapacidad,
encontramos los mismos riesgos que en la poblacion sin discapacidad, es decir, los embarazos
no deseados y las enfermedades de transmision sexual. Siguiendo a Lépez (2002), dada la falta
de informacién sexual y la dificultad mayor de estas personas para manejar con éxito estas
informaciones, puede darse por seguro que si llegan a tener relaciones coitales tienen mucho
mas riesgo de embarazo no deseado y otros riesgos vinculados a la actividad sexual. Lo mismo
ocurrira con otras practicas de riesgo. Las personas con retraso mental suelen tener menor
informaci6n, menor conciencia de riesgo y menor capacidad para tener practicas seguras, tanto

por la falta de informacién y ayudas, como por su propia deficiencia.

Desafortunadamente, son escasas las investigaciones que puedan describir 1a vida sexual de
estas persomnas, encontrindonos con limitaciones como el tamano de la muestra, la falta de
interés por parte de los profesionales y de las personas del entorno, etc. y una innumerable
lista que a lo largo de este trabajo hemos hecho manifiesta; entre ellas y, la mas importante,
que no desarrollan una vida sexual. Timmers, de DuCharme y de Jacob (1981) analizaron la
frecuencia de relaciones sexuales en una poblacién de hombres y mujeres con discapacidad
intelectual. Los resultados indicaron que ¢l 65% de hombres y el 82% de mujeres habian
experimentado alguna relacién sexual aunque la mayor parte de ellos sélo habian

experimentado una relacién esporadica, no continuando con su actividad sexual.
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3.5.2. Programas de intervencién en personas con discapacidad intelectual

La educacién sexual de la personas con discapacidad intelectual estid cobrando relevancia
en los Gltimos afios. Se estdin comenzando a tomar iniciativas en las distintas federaciones y
asociaciones de colectivos de personas con discapacidad intelectual. La necesidad de la
educacién sexual se acrecienta en la medida en que las chicas y los chicos estan cada vez mas
integrados en una sociedad en la que el sexo ocupa un lugar preeminente, en particular en los
medios de comunicacién y en la publicidad consumista. Por tanto, al afirmar el derecho a la
educacién sexual estamos manifestando la necesidad de que las personas que les atiendan
admitan esta instancia de su personalidad, reconozcan su existencia, lo mismo que para
cualquier otra persona (Adams, Tallon, y Alcorn (1982); Amor, 2000; McClennen, (1988);
Watson, Gritfiths, Richards, y Dykstra, 2002).

Con relacion a la educacién y los programas de intervencién, en la misma linea de
argumentos expuestos anteriormente, se observa cémo existen escasos estudios que
corroboren la eficacia de los mismos. Juirez, Cortés, Gonzales, Valmayor, Riera y Calventus
(2002) llevaron a cabo una investigaciéon en una poblacién de 78 jévenes con discapacidad
psiquica. Su objetivo prioritatio era la prevencién de embarazos no deseados y de ETS,
incluida la infeccién por el SIDA, a través de las personas en contacto habitual con ellos
(mediadores). El programa consiguié resultados positivos, siendo la valoracién por parte de
los implicados favorable (aunque poniendo de manifiesto la necesidad de seguir trabajando en

este ambito).

Por su parte, McDermott, Martin, Weinrich y Kelly (1999) llevaron-a cabo un estudio pre-
past para comprobar la efectividad de un programa de intervencién en 252 mujeres con
discapacidad intelectual (leve y moderado), concluyendo que las participantes incrementaban

el nivel de conocimientos sexuales.

Entre los programas recogidos en la literatura, en nuestro pais son destacables los de

Garcia (2000) y Lopez (2002), cuyos contenidos pasamos a continuacion a presentar:

e Programa de Garcia (2000). Dividido en funcién de la edad, diferencia dos etapas:
antes de la pubertad (7-12 afios) y después de la misma (13-18 afios), constando en ambos
casos a su vez de tres unidades didicticas. En la Tabla 21 presentamos esquemadticamente

dicho programa.
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) Tabla 21' Progtama Educaclon sexual (Garcla, 2000)
ANTES DE LA PUBERTAD (7-12 ANOS)
UNIDAD DIDACTICA I: Vamos a conocer nuestro cuerpo
Contenidos Objetivos

* Conocer el propio cuerpo

= Conocimiento de las * Conocer algunas diferencias corporales y genitales entre las chicas y §
diferencias corporales los chicos adultos
entre chicos y chicas = Conocer algunas diferencias corporales v genitales entre las chicas y |
® Cuidado e higiene del los chicos y los adultos
cuerpo ® Conocer algunas caracteristicas del desarrollo y crecimiento del
= Aceptacién de nuestro cuerpo en la pubertad
cuerpo = Reconocer y aceptarse como chico o chica
= Los sentidos * Conocer y poner en prictica ciertas normas basicas de higiene y

cuidado personal

= Conocer y aceptar las diferentes sensaciones y capacidades de
expresioén de su cuerpo y sus sentidos

® Ser capaz de expresar adecuadamente sentimientos y afectos

®= Valorar la importancia de la intimidad en las caricias corporales de
cada cual

® Reforzar la idea de que su cuerpo es suyo y nadie debe tocarlo sin su
consentimiento

* Ser capaz de decir no a las expresiones afectivas y contactos no
deseados

® Tener un vocabulario adecuado en esta area

UNIDAD DIDACTICA II: ¢:De dénde ¥y como venimos?
Contenidos Objetivos

® Origen de la vida en = (Conocer como nacid

los seres humanos = Conocer algunos de los términos mas adecuados para referirse a la

* Embarazo y parto reproduccién humana

= Amor, afecto y = Conocer de forma sencilla el proceso de embarazo
cuidado de las nifias = Comprender la importancia de la afectividad y de los sentimientos en la
y nifios vida

UNIDAD DIDACTICA III: Nuestros amigos y amigas

Contenidos Objetivos
= Ser capaz de identificarse como parte de una familia
® Ja familia ® Mantener actitudes y conductas de respeto ante los demis
* Los amigos y amigas ® Comprender que es positivo expresar emociones y sentimientos en el
* Elamoryla nucleo familiar y con las personas a las que se quiere
afectividad en las ® Adquirir habilidades de relacién y empatia con otras chicas y chicos de
relaciones su edad

= Aptender ciertas normas de conviencia

® Ser capaz de formular preguntas en torno a la sexualidad con
normalidad

= Serc

az de participar en juegos Cooperativos y no sexistas
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) DESPUES DE LA PUBERTAD (13-18 ANOS)
UNIDAD DIDACTICA I: Me quiero como soy

Contenidos
= Conocimiento del -
: propio cuerpo
i * Conocimiento del -
desarrollo del cuerpo
® Conocimiento del L]

cuerpo de otra persona

de sexo distinto

= (Conocimiento del =
cuerpo de Ia persona
adulta L]

% (Conocimiento de los
sentidos y sus =
implicaciones en la ]
afectividad y sexualidad

= Conocimiento de .

algunos cambios
corporales en la
pubertad y en la
adolescencia

® Habitos de higiene
corporal

® Habilidades sociales y

sexuales

Tabla 21 (Cci(')n)

Obijetivos

Conocer algunos aspectos relevantes de su cuerpo y del de otra
persona de sexo distinto

Conocer los principales cambios que denen, o tendrin lugar en
breve, en su cuerpo (incluyendo la menstruacién y la eyaculacién)
Conocer que estos cambios son variables de persona a persona y

que no tiene importancia que se presenten un poco antes o un Poco

después

Adoptar una actitud de naturalidad y aceptacién positiva de su
cuerpo

Ser capaz de identificarse con su sexo y aceptarse como chica o
como chico

Conocer el rol que la sociedad asigna a cada sexo

Tener una actitud critica con la discriminacién social en razén del
sexo

Comprender y aceptar positivamente las transformaciones y
cambios de sus cuerpo

* Adoptar conductas de cuidado e higiene del propio cuerpo

Conocer las diferencias corporales entre las personas mayores y las
pequeftas

Adquirir habilidades de relacién con sus iguales

Desarrollar actitudes y conductas de respeto, solidaridad y
cooperacidén

Aceptar y comprender las sensaciones corporales

Ser capaz de expresar emociones

Aprender y utilizar un vocabulario adecuado

Comprender que es necesario preguntar sobre cuestiones sexuales a

las madres, padres y al profesorado

Disponer de la habilidad de “decir no” a demandas que no se desean :

| UNIDAD DIDACTICA II: Cémo nacemos y cémo nos desarrollamos

Contenidos
* Reproduccién humana =
* Embarazo y parto -

= No todas las personas .
pueden (o deben) tener =
bebés -

* Relacion afectivay
sexual

= Prepubertad y pubertad =

Objetivos

Conocer el hecho reproductivo de la persona

Comprender la importancia y responsabilidad de ser padre o madre
Comprender que no todas las personas pueden tener bebés
Conocer la existencia de los métodos anticonceptivos
Comprender la importancia de la estabilidad de la pareja y de las
condiciones basicas (vivienda, trabajo, autonomia...), antes de
planificar el nacimiento de un bebé

Conocer el proceso de fecundacion y el desarrollo del feto
Comprender la importancia de la afectividad y de los sentimientos
en la vida sexual, en particular 2 1a hora de decidir tener una hija o
un hijo

Conocer que la actividad sexual, adem3s de servir para expresar
sentimientos, produce placer y bienestar

Comprender que las manifestaciones afectivas y eréticas entre las
personas adultas son bonitas y deseables

Comprender la importancia del amor, de amar y ser amado o ser

amada en la vida de las personas

{
!
!
|
{
@
|
g
g
f
z
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I UNIDAD DIDACTICA III: Nos queremos, nos relacionamos
' Contenidos Objetivos

Convivencia familiar Conocer diferentes tipos de familia
Modalidades de Identificar y reconocerse como parte de una familia
relaciones de parejas- Identificar y reconocerse como parte de un grupo social
familias determinado
Relaciones Adoptar actitudes y conductas de respeto hacia los demas
interpersonales Conocer que ciertos comportamientos afectivos y sexuales
La amistad son mas adecuados, y que es pertinente que determinadas
Sexualidad y afectividad conductas sexuales se expresen en la intimidad
Comprender que es positivo expresar emociones y
sentimientos en el nicleo familiar y con las personas a las que §
sc quiere
Ser capaz de “decir no” a una demanda exterior de afecto o
contacto no deseada
Ser capaz de no imponer una manifestacién afectiva a otra
persona que no la desea
Comprender que, a medida que se crece, se tiene mayor
autonomia y mayor responsabilidad
Adquirir habilidades de comunicacién, relacién y empatia con ",
otras chicas y chicos de su edad
Adquirir habilidades para expresar sentimientos y ser
personas asertivas (ser capaz de decir si 0 no, defender sus
derechos, opiniones, etc.)
Comprender la importancia de la comunicacién en las
relaciones interpersonales
Comprender la importancia de la sexualidad y afectividad en
su vida, la diversidad en la expresion sexual y algunos riesgos
de salud (embarazo no deseado, sida, abuso sexual)
Saber distinguir entre caricias apropiadas e inapropiadas por
parte de las personas adultas
Conocer algunas de las conductas sexuales mas frecuentes en
la pubertad y adolescencia

e Programa de Félix Lépez (2002)

Este autor propone un programa de intervencién en base a dos preguntas iniciales: squé
pueden aprender las personas con discapacidad en relacién a la seguridad, la intimidad, los

afectos y la sexualidad? y ¢qué pueden aprender de lo que tebricamente convendrian que
aprendieran?.

Para este autor, se trata de desarrollar un programa adaptado a estas personas con
discapacidad, teniendo en cuenta, a su vez, el contexto en el que va a desarrollarse, bien sea el
contexto escolar, ocupacional o residencial. En el primero de los casos compartita los
programas formales de los alumnos de la escuela normalizada con las adaptaciones personales

a que hubiera lugar, mientras que en el contexto ocupacional o residencial, pueden disefiarse
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contenidos y tareas para que se trabajen en grupo los contenidos que sean posibles tratar y, de
forma particular, determinados temas que estén especialmente pensados para personas con un
tipo concreto de discapacidad. Como podemos observar en la Tabla 22, este autor propone
realizar un programa con ocho objetivos desarrollados para dar respuesta a las preguntas que

anteriormente hemos expuesto.

Tabla 22: Programa de Educacion sexual (Lopez, 2002)
a) ¢Qué pueden aprender de anatomia y fisiologia sexual?
- Anatomia externa e interna.
- Cambios evolutivos, especialmente de la pubertad
- El ciclo y la menstruacién
- La eyaculacidon
- La respuesta sexual humana
b) ¢Qué pueden aprender de la reproduccion?
- ¢Cémo se produce un embarazo?
- ¢Cémo se evita un embarazo?
- ¢Como se desarrolla el feto?
- ¢Como tene lugar el nacimiento?
- Cuidados que requiere un nifio
c) ¢Pueden aprender que hay dos sexos, dos identidades y que ellos/as pertenecen a uno de ellos?
- Diferencias entre chicos y chicas
- La identidad sexual
- Los roles de género, la discriminacion, la igualdad
d) ¢Qué pueden aprender en relacidn con la autoestima?
- La autoestima en relacién con la figura cotporal sexuada: figura corporal como]
adecuada, cuerpo del que se es propietario, intimidad que les pertenece
- La autoestima social: saberse y sentirse queridos y estimados por los demas

- La autoestima en las capacidades y rendimiento: aceptar sus capacidades y suf
discapacidad, y esforzarse en conseguir, a partir de ella, el maximo rendimiento
e) ¢Qué pueden aprender en relaciéon con las posibles conductas sexuales?
- Vocabulario que pueden manejar
- Preguntas que pueden hacer y respuestas que pueden entender
- La masturbacién
- Los juegos sexuales
- Caricias scxuales no coitales
- Conductas coitales
f) ¢Qué pueden aprender sobre los afectos y las relaciones de pareja?
- El flirteo/ ¢l ligue/ la seduccién
- Los piropos y las cosas agradables que se pueden decir
- El desco, la atraccidn y el enamoramiento
- El noviazgo
- La pareja y sus componentes de pasién, intimidad y compromiso
- Etica basica de las relaciones de pareja
g) ¢Qué habilidades interpersonales pueden aprender?
- A alabar, decir piropos o cosas agradables
- A expresar quejas
- A decir que NO
- A decir que SI
- A pedir citas o deseos de forma respetuosa y aceptando la respuesta positiva o
negativa
- A expresar sentimiento y a comprenderlos: entrenamiento en empatia
- A hablar de cosas personales
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Tabla 22 (Continuacidn)
h) ¢Qué pueden aprender sobre los abusos sexuales, y de como evitarlos, comunicarlos y afrontarlos,
tanto en cuanto posibles victimas como en cuanto posibles agresores?

- Qué son los abusos sexuales

- Quienes pueden cometerlos

- De qué estrategias se sirven los agresores

- Qué consecuencias tienen

- Cémo hay que reaccionar

- A quién pueden pedir ayuda si los sufren

Es importante intentar conseguir que aprendan:

- Sentirse propietarios de su cuerpo y su intimidad

- Distinguir entre un abuso y una carencia o peticién adecuada

- La importancia de la educacidn y el respeto, y la necesidad de consentimiento
Discriminar posibles situaciones de riesgo
Respetar y hacer respetar el NO ».
Evitar en las relaciones intimas posibles situaciones de asimetria de edad, nivel de
desarrollo, etc.
Rechazar malos secretos, engafios, sobornos, chantajes, amenazas, etc. orientados af
doblegar la voluntad y cometer abusos sexuales :
Rechazar las situaciones de abuso
Pedic ayuda si se ha sufiido clabuso

3.5.3. Recomendaciones en las adaptaciones de los programas de intervencion

con personas con discapacidad intelectual

Como comentibamos en el capitulo primero de este trabajo, las personas con discapacidad
intelectual presentan manifestaciones clinicas que se encuentran habitualmente relacionadas
con algunos déficits manifestados. Por ello, para concluir este capitulo, y, en consonancia con
el objetivo de nuestra investigacién, vamos a resaltar algunas pautas de actuacién adaptadas a
las caracteristicas especificas de las personas con discapacidad intelectual que permitan una
intervencién educativa eficaz, mejorando la comprensioén y la asimilaciéon del aprendizaje. Para
cllo, algunos autores proponen una serie de lineas orientativas a seguir (Abbeduto, 1991;

Fierro, 1996; Sinchez, Botias e Higueras, 2002, Troncoso, del Cerro y Ruiz (1999):

e Sc fatigan rapidamente, su atencién no se mantiene por un tempo prolongado:

inicialmente debemos trabajar durante periodos cortos y prolongarlos poco a poco.

e Facilidad para la distraccién frente a estimulos diversos y novedosos, su interés por la
actividad a veces estd ausente o se sostiene por poco tiempo: motivarlos con alegria y
con objetos llamativos y variados para que se interesen en la actividad, mirarles
atentamente para comprobar que atienden, y eliminar estimulos distractores cuando se
trabaja con ellos; presentatles los estimulos uno a uno y evitar enviarles diferentes

mensajes y estimulos al mimo tiempo.

e Mejor percepcion y retencion visual que auditiva: se les ha de presentar la informacion

siempre que se pueda de forma multisensorial. El modelado o aprendizaje por
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observacion, las practicas de conducta y las actividades con objetos e imagenes

favorecen el proceso de aprendizaje.

Dificultad en la capacidad de retencién y en la de evocacién. Les cuesta trabajo
recordar lo que han hecho y conocido, por lo que se deben repetir muchas veces las

tareas ya realizadas para que recuerden cémo se hacen y para qué sirven.

Su aprendizaje se realiza a ritmo lento: debemos brindarle mayor ndmero de
experiencias y muy variadas para que aprendan lo que les ensefiamos. Debido a que su
umbral de respuesta general ante estimulos es elevado, debemos darle tiempo a que

contesten, sin adelantarse a su posible respuesta (demora).

Cuando se les pide que realicen muchas tareas en poco tiempo, se confunden y
rechazan la situacidn:; de ahi la importancia de seleccionar las tareas y repartitlas en el

tiempo, de forma tal que no les agobie ni les canse.

Hablarles despacio: mensajes breves, cortos, concisos, sencillos, directos y sin doble
sentido, repetir las instrucciones de otra forma buscando expresiones distintas si la
primera vez no las han comprendido. Utilizar lo menos posible expresiones orales y

largas explicaciones.

Trabajar en lo concreto para llegar a la abstraccién y a la generalizacién. Prever en la
programacién la generalizacién y mantenimiento de las conductas, ya que lo que
aprendan en un contexto, ante determinadas personas o de una determinada manera,
no lo generalizan automaticamente a otras circunstancias. De ahi que sea necesario

programar mucho entrenamiento practico, muchas situaciones diferentes.
Subvocalizar (tepetir en voz baja lo que han de recordar).
Nombrar los objetos antes de memorizarlos. Agrupar los objetos por categorias.

Muchas veces no pueden realizar la actividad solos: guiatles a realizar la actividad, hasta

que la puedan hacer por si mismos.

La curiosidad por conocer y explorar lo que les rodea esta limitada: despertar en €l
interés por los objetos y personas que le rodean, acercindonos y mostrandoles las

cosas agradables y llamativas.

No se le ocurre inventar o buscar situaciones nuevas: conducirles a explorar situaciones

nuevas, a tener Iniciativas.

Cuando conoce de inmediato los resultados positivos de su actividad, se interesa mas
en seguir colaborando: decirles siempre lo mucho que se han esforzado o que han
trabajado y animarles por el éxito que han logrado. Asi se obtiene mayor interés y

toleran mas tiemmpo de trabajo.
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e Cuando participan activamente en la tarea, la aprenden mejor y la olvidan menos:
planear actividades en las cuales él sea quien intervenga o actie como persona

principal.

*okok

En este capitulo hemos presentado las caracteristicas especificas de la educacién sexual en
personas con discapacidad intelectual, sus limitaciones y las recomendaciones que son
relevantes para establecer pautas de actuacién adecuadas a sus peculiaridades A su vez, se ha
hecho una reflexién sobre temas que se encuentran en debate politico, moral y ético como la
esterilizacién, el derecho a ser padre o madre y el matrimonio. No tenemos una respuesta
concluyente para muchas de las cuestiones que se plantean pero lo que no podemos obviar es
la importancia de tener informacién suficiente para poder argumentar y dar soluciones ante las
dudas que a estas personas se les puedan plantear en torno a temas que tiene que ver con su
desarrollo personal. Para finalizar exponemos dos modelos de programas de intervencién que
se encuentran actualmente en uso y que nos pueden servir de guia para establecer estrategias

de intervencidn.
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Objetivo general

El objetivo general de esta investigacién es favorecer la calidad de vida de personas con
discapacidad intelectual mejorando su salud sexual mediante la implementacién de un

programa de educacién afectivo sexual adaptado a dicha poblacién.
Obijetivos especificos

* Describir y comparar los conocimientos sobre el SIDA, embarazo y conductas de
riesgo de personas con discapacidad intelectual y sin ella previamente a la realizacion de

un programa de educacién sexual.

= Llevar a cabo el desarrollo de un programa de educacién sexual en una muestra de

petsonas sin discapacidad intelectual.

=  Adaptar y poner en practica un programa de educacién sexual especifico para personas

con discapacidad intelectual.
=  Comparar los resultados de ambos programas de intervencion.

=  Analizar la relacién entre diferentes wvariables vinculadas con la salud sexual, las

condiciones sociodemograficas y la calidad de vida.

Con el planteamniento de la presente investigacidon pretendemos poner a prueba las

siguientes hipotesis:

1. En la fase pre-intervencién, se encontraran diferencias estadisticamente significativas
en funcién del nivel educativo en el nivel de conocimientos sobre el SIDA, embarazo y

conductas de riesgo.

2. En la fase post-intervencion, se encontraran diferencias estadisticamente significativas
en funcién del nivel educativo en el nivel de conocimientos sobre el SIDA, embarazo y

conductas de riesgo.
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10.

11.

En todos los grupos muestrales apareceran diferencias estadisticamente significativas
pre-post intervencion, en los conocimientos sobre el SIDA, embarazo y conductas de

riesgo, siendo las mayores puntuaciones las obtenidas en la fase de post-intervencion.

En la fase pre-intervencién, ambos sexos diferiran en los conocimientos sobre el
SIDA, embarazo y conductas de riesgo; las mayores puntuaciones corresponderin a las

mujeres.

En la fase post-intervencién ambos sexos diferirin en los conocimientos sobre el
SIDA, embarazo y conductas de riesgo; las mayores puntuaciones corresponderin a las

mujeres.

En el grupo de hombres apareceran diferencias estadisticamente significativas pre-post
intervencién en cuanto al nivel de conocimientos sobre el SIDA, embarazo y
conductas de riesgo. Las puntuaciones alcanzadas seran superiores en la fase post-

intervencion.

En el grupo de mujeres apareceran diferencias estadisticamente significativas pre-post
intervencién en cuanto al nivel de conocimientos sobre el SIDA, embarazo y
conductas de riesgo. Las puntuaciones alcanzadas serin superiores en la fase post-

intervencion.

De todos los grupos de estudio en la fase de pre-intervencién seran la personas con
discapacidad intelectual las que manifestardn una menor frecuencia de conductas

masturbatorias y de relaciones coitales.

En la fase de pre-intervencion las personas con discapacidad intelectual informaran de

una mayor frecuencia de contactos sexuales no deseados.

La aplicaciéon del programa de educacién sexual no incidira en ninguno de los grupos
muestrales en el incremento de la conductas masturbatorias ni de las relaciones

coitales.

La aplicacion del programa de intervencién incidird en todos los grupos muestrales en

el aumento del uso de métodos anticonceptivos.
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En la realizacién del presente estudio se ha utilizado una muestra compuesta por un total
de 347 jévenes escolarizados en distintos centros educativos publicos y de insercién laboral de

la ciudad de Huelva, asi como a diferentes entidades de personas con discapacidad intelectual.

Para la selecciéon de los centros educativos, partimos de la divisién administrativa de
Huelva capital en distritos, seleccionando un total de cinco institutos pertenecientes cada uno
de ellos a distritos diferentes. En concreto, tuvimos acceso a 276 jovenes que cursaban sus
estudios en los siguientes centros educativos: 85 chico en el Instituto de Educacién Secundaria
Fuentepinia (distrito VII), 93 en el Instituto de Educacién Secundaria José Caballero (distrito
V), 25 jovenes escolarizados en el Instituto de Educacién Secundaria 1a Orden (distrito IV),
73 en el Instituto de Educacién Secundaria San Sebastian (distrito I) y, finalmente, 17 chicos
que cursaban sus estudios en el Instituto de Educacién Secundaria Diego de Guzmian y
Quesada (distrito IIT).

Por otra parte, seleccionamos 34 chicos del Centro de Insercién Laboral Valdocco,
jovenes que, en su momento abandonaron el sistema educativo formal y acudieron a dicho
centro para realizar cursos de formacién profesional. Esta institucidn, que atiende a joévenes
en situacion de vulnerabilidad social, desarrolla una compleja accion desde los itinerarios de
insercion sociolaboral. La convergencia y colaboracién de diversas entidades publicas y
privadas han permitido el ejetcicio de una accién partenarial, eficaz en su respuesta a las

personas y colectivos mas vulnerables a favor de su participacion e inclusién social.

Por ultimo, formaron parte de esta investigaciéon 37 personas con discapacidad intelectual
seleccionadas entre los usuarios pertenecientes a la Federacién Andaluza de Personas con
Discapacidad Intelectual (FEAPS-Huelva) (20 jovenes) y a la Asociacién para la
Normalizacion Educativa, Social y Laboral de Personas con Discapacidad Intelectual
(AONES) (17 jévenes). FEAPS-Huelva pertenece a FEAPS (Confederacion Espatiola de
Organizaciones en favor de las Personas con Discapacidad Intelectual), conjunto de
organizaciones familiares que defienden los derechos, imparten servicios y son agentes de
cambio social. En cuanto a AONES, ésta fue constituida por padres y familiares de personas
con discapacidad intelectual y, ademas de estar integrada en la FEAPS, asume todos los
objetivos propuestos por ésta. Ambas entidades tienen un ambito local, aunque como hemos
comentado anteriormente, FEAPS-Huelva se integra dentro de una organizacién a nivel

nacional que cuenta con delegaciones en todo el territorio nacional.
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5.1.1. Grupos muestrales

En funcién a los objetivos e hipdtesis de nuestro trabajo distribuimos la muestra en los

cuatro grupos que pasamos a describir a continuacion.

5.1.1.1. Grupo 1: jovenes asistentes al Centro de Insercién Laboral Valdocco

Los 34 chicos pertenecientes a este grupo son, como ya hemos comentado, jévenes que
abandonaron en su momento los estudios y que viven en un barrio marginal de Huelva con
uno de los indices mas elevados de delincuencia y drogadiccién de la ciudad. Son, por tanto,
muchachos que tuvieron problemas para integrarse en el sistema educativo formal y se acercan
al Centro de Insercién Laboral Valdocco para asistir a cursos especificos de formacién
profesional que les permitan en un futuro un mejor acceso al mercado laboral. De hecho, este
mismo centro cuenta con convenios especificos con distintas empresas de la provincia para

facilitar la transicién de estos jévenes al mundo laboral.

Con respecto a la distribucién
de la variable sexo en este grupo,
el 100% son hombres. La edad de
estos jovenes oscila entre los 15 y
19 afios, con una media de 16 y
una desviaciéon tipica de 1°03.
Como podemos observar en la
Grifica 1, entre los 15 y 16 afios

se agrupa la gran mayoria de ellos

(35’4% y 41°9%, respectivamente).

En relacién al nivel de estudios, sélo el 32’4% de los chicos que integran este grupo ha
concluido la ensefianza obligatoria (E.G.B., E.S.O. o equivalente). Por otra parte, el 78’8% de
los jévenes realiza alguna actividad remunerada ademads de estudiar, en el 18°2% de los casos

s6lo estudian y el 3% trabaja Gnicamente.

En lo que respecta al estado civil, el 100% de los integrantes de la muestra son solteros,
viviendo casi la totalidad con los padres (97°1%). Algo menos de la mitad, tienen pareja
(47°4%0).

Finalmente, respecto al nivel cultural de los padres y padres de los chicos que forman este
grupo, en la Figura 2 podemos observar cémo en ambos casos (37°1% y 43°3%,
respectivamente) predominan los progenitores con la E.G.B. finalizada o el ttulo de
Graduado Escolar, seguidos de aquéllos que sélo poseen estudios primarios (saber leer,

escribir y hacer cuentas), asi como los que han completado el Bachillerato.
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Sin estudios Estudios EGB.o Bachillerato Estudios
primarios Graduado universitarios

Figura 3: Nivel cultural de los padres y:madres-del Grupo 1

5.1.1.2. Grupo 2: alumnos de 3° de ESO pertenecientes a centros educativos

publicos

Este grupo esta compuesto por 93 jévenes (44 hombres y 49 mujeres) de edades

comprendidas entre 14 y 16 afios, con una media de 14’48 y una desviacion tipica de 0°60.

Con respecto al nivel de estudios (al tratarse del ctiterio definitorio de pertenencia al
grupo) el 100% cursa 3° de ESO. Por otra parte, practicamente la totalidad de los integrantes
de este grupo (96’8%) se dedica sélo a estudiar, viven con sus padres (94°6%) y son solteros
(96°8%); el 68°1% de los chicos/as no tienen pareja.

Por dltimo, la Figura 3 refleja el nivel cultural de los padres y madres de los jévenes
que componen este grupo. En dicha Figura podemos observar claramente cémo el nivel
educativo mayoritario es haber finalizado la EGB o Graduado Escolar (48°9% en el caso de
los padres y 63°4% en el de las madres).

W Padres

% Madres
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5.1.1.3. Grupo 3: alumnos de 4° de ESO pertenecientes a centros educativos
publicos

Este grupo esta formado por un total de 183 jévenes, de los cuales el 57°9% son chicas y el
42’1% chicos; con respecto al nivel de estudios, como ya hemos comentado anteriormente,
debido a que constituye el criterio definitorio de pertenencia al grupo, la totalidad de los

integrantes se encuentra cursando en este caso 4° de ESO.

En relacidén a la edad, ésta se

distribuye en un intervalo

comprendido entre los 15 y 18
anos, con una media de 15’82 y
una desviacién tpica de 0°81.
Como podemos observar en la
Figura 4, la gran mayoria de los

integrantes del grupo tienen 15 6

16 afios (40,2% en ambos casos).

En lo que respecta al estado civil, el 93’8 de los/as jévenes estan solteros y algo menos de
la mitad afirma tener pareja (47%). También en este caso, casi la totalidad de la muestra vive
con sus padres (97°8%) y solo se dedica a estudiar (91°8%); no obstante, en este grupo el

porcentaje de jévenes que también trabaja sube al 82%.

Para terminar con la descripcién de este grupo, en relacién al nivel de estudios de los
padres y madres de los j6venes de este grupo, al igual que sucedia en los anteriores, dos niveles
(estudios primarios y haber finalizado la EGB o Graduado) agrupan a la gran mayoria de

progenitores en ambos casos.
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5.1.1.4. Grupo 4: personas con discapacidad intelectual

Este grupo esta compuesto por 37 personas (17 hombres y 20 mujeres) diagnosticadas de
discapacidad intelectual, usuarios habituales de la Federacién Andaluza de Personas con
Discapacidad Intelectual (FEAPS-Huelva) o de la Asociacién para la Normalizacion
Educativa, Social y Laboral de Personas con Discapacidad Intelectual (AONES), que asisten a

las mismas para participar en los distintos programas que éstas llevan a cabo.

ILa edad de las personas
integrantes de este grupo oscila
entre los 17 'y 36 afios,
distribuyéndose alrededor de una
1720 media de 27770 afios y una
2125 desviacion tipica 5723. Como
W 26-30 podemos comprobar en la Figura
bl 6, los intervalos comprendidos
entre 21-25 y 31-37 afios son los
que agrupan a la gran mayoria de

integrantes de esta  muestra

(29°7% y 43’2, respectivamente).

Por su parte, la Figura 7

recoge el nivel de estudios
alcanzado por estas personas.
Como podemos apreciar, mas
de la mitad (56’8%) ha
conseguido finalizar la
escolarizacién obligatoria,
frente al 35’1% que no lo ha
logrado y el 81% que tene

estudios de Formacion

Profesional de primer grado.

Con respecto a la ocupacién actual de los integrantes de este grupo, la mayoria se

encuentra trabajando (56’8%), el 35’1% continua sus estudios y el 8'1% estudian y trabajan.

Por otro lado, la totalidad de las personas con discapacidad intelectual son solteros,
afirmando tener pareja algo mas de la mitad (54°1%); con ella conviven en un 81% de los

casos, aunque la gran mayoria (86°5) lo hace con sus padres.

La Figura 8 refleja la distribucién del nivel de estudios de los padres y madres de las
personas que forman este grupo. Como se puede apreciar, en el caso de los primeros,

predominan los progenitores con titulo universitario (32°2%), seguidos de aquéllos que han
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alcanzado el Bachillerato o la EGB (19°4% en ambos casos). Con respecto a las madres, la
mayoria han completado la escolarizacién obligatoria (29%), seguidas por las que sélo tienen
estudios primarios y aquéllas que han alcanzado formacién universitaria (25°8% en ambos

€asos).

Por otro lado, basandonos en las historias clinicas de estas personas encontramos las

siguientes categorizaciones:

1) en relacion al grado de minusvalia: 33% (10 participantes); 35% (ocho personas); 36% (seis
participantes); 66% (dos personas), 67% (tres participantes); 69% (siete personas) y, por

ultimo, una persona tiene un 95% de minusvalia.

i) Con respecto al diagnistico de retrase mental, 277 estan diagnosticados de retraso mental leve

y 10 personas de retraso mental moderado.

iiiy Por Gltimo, existen o#ros frastornos diagnosticados asociados, como son: epilepsia, trastorno
de la coordinacién y del equilibrio, trastorno de afectividad, crisis patciales de epilepsia con
semiologia motora, sindrome de Down, hemiplejia derecha por sufrimiento fetal, trastorno del
estado de animo, depresién enddgena multifisica, trastorno psicotico, crisis parciales de
epilepsia, encefalopatia connatal que cursa con hemiparesia doble de predominio derecho y

hemiplejia del lado derecho.

5.1.2. Criterios de inclusién

5.1.2.1. Comunes a todos los grupos muestrales

Han sido incluidos en la muestra sélo aquellas personas que cumplian los siguientes

requisitos:
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e Presentar la declaracién de voluntariedad por parte del tutor o representante legal, asi
como la suya propia y pertenencia a alguno de los grupos seleccionados para este

estudio.

e No manifestar durante el desarrollo de las distintas evaluaciones o la implantacién del

programa de intervencién sexual, su deseo de abandonar el estudio.

e Acudir a todas las sesiones, tanto de evaluaciéon como de implantacion del programa de

educacidn sexual.

e No haber participado con anterioridad en el test-retest de los distintos cuestionarios

empleados en esta investigacion.

5.1.2.2. Comunes para los grupos de alumnos de los centros educativos

publicos

Fueron incluidos todos los jévenes que, ademas de los criterios de inclusién anteriormente

expuestos, satisfacian el siguiente requisito:
e No tener un indice de absentismo escolar elevado.
5.1.2.3. Grupo de jovenes asistentes al Centro de Inserciéon Laboral Valdocco

Han sido incluidos todos los chicos que, ademas de los criterios de inclusién comunes para

todos los grupos, cumplian los siguientes requisitos:
» Asistencia de forma continuada al centro durante el Gltimo afio.

e Inasistencia a algin centro educativo (puablico, privado o concertado), es decir, que

hubieran abandonado completamente la educacién formal reglada.
5.1.2.4. Grupo de personas con discapacidad intelectual

Fueron incluidas todas las personas que, ademas de los criterios de inclusiéon comunes para

todos los grupos, satisfacian el siguiente requisito:

e Tener las capacidades y habilidades intelectuales suficientes para poder asimilar los
contenidos incluidos en el programa de intervencién. Quedan excluidas, por tanto, de
este estudio, aquellas personas cuyo diagnéstico de discapacidad correspondiese a la

categoria “gravemente afectadas”.

5.1.3. Cuestiones éticas

Teniendo en cuenta las caracteristicas de nuestra investigacién (en la que se realiza una
recogida de datos de manera individualizada y una posterior intervencién) y a tenor de las

particularidades de la muestra utilizada (una gran mayoria menores y personas con
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discapacidad intelectual), hemos creido necesario cuidar meticulosamente las cuestiones éticas.
Para ello, hemos intentado ser fieles a los siguientes articulos del Cédigo Deontolégico del

Psicélogo, que mostramos a continuacién:
II. De la competencia profesional y de la relacion con otros profesionales

Articulo 18° Sin perjuicio de la legitima diversidad de teorias, escuelas y métodos, el
Psicologo no utilizara medios o procedimientos que no se hallen suficientemente
contrastados, dentro de los limites del conocimiento cientifico vigente. En el caso de
investigaciones para poner a prueba técnicas o instrumentos nuevos, todavia no contrastados,

lo hara saber asi a sus clientes antes de su utilizacidn.
II1. De la intervencidén

Articulo 25° Al hacerse cargo de una intervencién sobre personas, grupos, instituciones o
comunidades, el Psic6logo ofrecera la informacién adecuada sobre las caracteristicas esenciales
de la relacién establecida, los problemas que esta abordando, los objetivos que se propone y el
método utilizado. En caso de menores de edad o legalmente incapacitados, se hara saber a sus
padres o tutores. En cualquier caso, se evitara la manipulacién de las personas y se tendera

hacia el logro de su desarrollo y autonomia.

Articulo 29°: Del mismo modo, no se prestara a situaciones confusas en las que su papel y

funcion sean equivocos o ambiguos.

Articulo 32° El Psicdlogo debe tener especial cuidado en no crear falsas expectativas que

después sea incapaz de satisfacer profesionalmente.
IV. De la investigacién y docencia

Articulo 33° Todo Psicélogo, en el ejercicio de su profesion, procurara contribuir al
progreso de la ciencia y de la profesion psicolégica, investigando en su disciplina, ateniéndose
a las reglas y exigencias del trabajo cientifico y comunicando su saber a estudiantes y otros

profesionales segiin los usos cientificos y/o a través de la docencia.

Articulo 34°: En la investigacion rehusari el PsicSlogo absolutamente la produccién en la
petsona de dafios permanentes, irreversibles o innecesarios para la evitacién de otros mayores.
La participacién en cualquier investigacién deberd ser autorizada explicitamente por la/s
persona/s con la/s que ésta se realiza, o bien por sus padres o tutores en el caso de menores o

incapacitados.

Articulo 37°: La investigacion psicoldgica, ya experimental, ya observacional en situaciones
naturales, se hard siempre con respeto a la dignidad de las personas, a sus creencias, su
intimidad, su pudor, con especial delicadeza en areas, como el comportamiento sexual, que la

mayoria de los individuos reserva para su privacidad, y también en situaciones -de ancianos,
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accidentados, enfermos, presos, etc.- que, ademas de clerta impotencia social entrafian un serio

drama humano que es preciso respetar tanto como investigar.
V. De la obtencién y uso de la informacion

Articulo 39°: En el ejercicio de su profesién, el Psicdlogo mostrara un respeto escrupuloso
del derecho de su cliente a la propia intimidad. Unicamente trecabara la informacién
estrictamente necesaria para el desempeno de las tareas para las que ha sido requerido, y

siempre con la autorizacién del cliente.

Articulo 40°: Toda la informacién que el Psicdlogo recoge en el ejercicio de su profesion,
sea en manifestaciones verbales expresas de sus clientes, sea en datos psicotécnicos o en otras
observaciones profesionales practicadas, estd sujeta a un deber y a un derecho de secreto
profesional, del que, sélo podtia ser eximido por el consentimiento expreso del cliente. El/la

Psicélogo/a velara porque sus eventuales colaboradores se atengan a este secreto profesional.

Articulo 44° De la informacién profesionalmente adquirida no debe nunca el/la

Psicologo/a servirse ni en beneficio propio o de terceros, ni en perjuicio del interesado.

Articulo 46°: Los registros escritos y electrénicos de datos psicolégicos, entrevistas y
resultados de pruebas, si son conservados durante cierto tiempo, lo seran bajo la
responsabilidad personal del Psicélogo en condiciones de seguridad y secreto que impidan que

personas ajenas puedan tener acceso a ellos.

Para este estudio hemos utilizado dos cuestionarios acerca del SIDA y de las conductas

sexuales, uno para su administracién a las personas sin discapacidad intelectual y otro para ser
aplicado a personas con discapacidad intelectual. Ambos instrumentos, equiparables en cuanto
a las variables evaluadas, aunque no con respecto al lenguaje utilizado, seran descritos mas
adelante. En el caso de los participantes con discapacidad intelectual, el cuestionario incluyo,
de forma adicional, tres preguntas abiertas para profundizar sobre determinados contenidos
(conccimientos del SIDA y sobre el embarazo). Ademas, también se incluyeron las historias

clinicas de estas personas.

5.2.1. Cuestionarios sobre el SIDA y habitos sexuales

Estos instrumentos se elaboraron partiendo de otros dos cuestionarios, el “Cuestionario
sobre el SIDA” de Espada y Quiles (2001) y el “Cuestionario sobre sexualidad vy

contracepcién” de Oliva, Serra y Vallejo (1993). Antes de pasar a la descripcién de los
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cuestionarios utilizados en nuestro estudio, detallaremos los dos instrumentos en los que nos

hemos basado para la elaboracién de los mismos.
5.2.1.1. Cuestionario de Espada y Quiles (2001)

Este instrumento fue creado para jévenes sin discapacidad y esta conformado a su vez por

tres cuestionarios independientes (Apéndice A):

a.  Cuestionario 1: Informacion sobre e/ SIDA. Compuesto por 28 items con formato de
respuesta dicotémico (V/F). Segun los autores, existen tres niveles de respuesta:
excelente (81-100% de aciertos), medio (41-80% de respuestas correctas) y bajo (indice
de aciertos entre 0 y 40%).

b. Cuestionario 2: Vias de transmision. Consta de 19 items con el mismo formato de

respuesta y sistema de codificacién que el anterior.

c.  Cuestionario 3: Actitudes sobre ¢/ SIDA. Compuesto en este caso por 26 items a responder
en una escala de Lickert que oscila entre 4 {(muy de acuerdo) y O (muy en desacuerdo).
El rango de puntuacién se sitda entre 0 y 104 (la mayor puntuacién implica una actitud

mas positiva hacia las pricticas sexuales).
5.2.1.2. Cuestionario de Oliva, Serra y Vallejo (1993)

Este cuestionario (Apéndice B) fue creado para jévenes sin discapacidad e incluye
contenidos sobre conducta sexual, conocimientos contraceptivos, informacién sobre
sexualidad y centros de planificacién, actitudes hacia la sexualidad y la contracepcion, asi como
uso de anticonceptivos. Los contenidos de conducta sexual e informacién en general se
evaldan mediante cuestiones a las que se responde seleccionando la respuesta de entre varias
opciones posibles. El resto de contenidos son evaluados en escalas de Likert de cinco puntos,

donde 1 (totalmente en desacuerdo) y 5 (totalmente de acuerdo).
Las escalas del cuestionario son las siguientes:

a. Aceptacion de la propia sexwmalidad. también conocida como erotofilia-erotofobia, esta
constituida por 10 items que miden el grado de aceptacién de los propios impulsos
sexuales. Su coeficiente de fiabilidad alpha es de 0’76.

b. _Autoestima: esta formada por tres elementos que hacen referencia al atractivo fisico.

Alcanza una fiabilidad del 0°70.

c.  Presion normativa: consta de cuatro items referidos a la mayor o menor tolerancia que, en
opiniéon del encuestado, padres y amigos manifiestan hacia el mantenimiento de

relaciones sexuales por parte de éste. Su coeficiente de fiabilidad alpha es de 0°58.
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Valoracidn del coito: compuesta por cuatro elementos que evaldan la mayor o menor
importancia atribuida a la penetracidén en la relacidén sexual. Su fiabilidad es de 0’74

(coeficiente alpha).

Expectativas de futuro: consta de tres items que miden la confianza o ilusién manifiesta

hacia el futuro (sobre todo a nivel académico y profesional). Obtiene un coeficiente
alpha de 0°67.

Actitud hacia el embarazo: formada por ocho elementos, hace referencia a la aceptacion o

rechazo a un embarazo en el momento actual. Su fiabilidad alpha es de 0°30.

Asertividad contraceptiva: escala que consta de cinco items que informan sobre la
disponibilidad para comprar o conseguir anticonceptivos y plantearle su uso a la pareja

sin sentirse avergonzado. Obtiene un coeficiente alpha de fiabilidad de 0°64.

Actitud hacia los anticonceptivos: 10 elementos evalian las ventajas o desventajas percibidas

en el uso de anticonceptivos y la disposicién a su utilizacion. Alcanza un coeficiente

alpha de fiabilidad de 0°71.

Conocimientos sobre contracepcion. escala diferente a las anteriores, ya que el encuestado
debe determinar la veracidad o falsedad de cada una de las 12 afirmaciones (sobre
posibilidades de embarazo, métodos anticonceptivos y enfermedades de transmisién

sexual) que la componen. Su coeficiente alpha de fiabilidad es de 0°71.

Eficacia contraceptiva: esta variable es evaluada a través de una serie de preguntas acerca
de la frecuencia y tipo de anticonceptivos utilizados en las relaciones con penetracién.
La mayor eficacia de éstos viene determinada por la frecuencia de uso y por la
fiabilidad del método utllizado ([warcha atrds (0°5); Ogino (1); cremas espermicidas,
diafragmas y preservativos (3); D.I.U. y pildora anticonceptiva (4)].

El resto de contenidos, no recogidos en escalas, se agrupan en tres bloques:

a.

C.

Conducta sexual. 30 preguntas sobre autoerotismo y relaciones sexuales (con y sin

penetracion).

Informeacion, conocimiento y uso de servicios. Hace referencia a cuestiones sobre necesidades y
fuentes de informacién, conocimientos y uso de servicios de planificacion, preferencias

et cuanto a las caracteristicas de estos servicios, etc.

Variables socio-demogrdficas.

5.2.1.3. Elaboracion y descripcion de los instrumentos

Tal y como hemos comentado anteriormente, partiendo de los instrumentos de Espada y

Quiles (2001) y Oliva, Serra y Vallejo (1993), desarrollamos los cuestionatios especificos

utilizados en esta investigacion. Cronoldgicamente, en primer lugar, elaboramos el
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“Cuestionario sobre el SIDA y habitos sexuales para personas sin discapacidad intelectual”

para, posteriormente partiendo de éste, desarrollar el “Cuestonario sobre SIDA y habitos

sexuales para personas con discapacidad intelectual”. Exponemos a continuacién el

procedimiento seguido en la elaboracion de cada uno de ellos.

5.2.1.3.1. Cuestionario sobre el SIDA y habitos sexuales para petrsonas sin

discapacidad intelectual

El cuestionario aplicado a los jévenes sin discapacidad intelectual (Apéndice C) consta de

43 items, agrupados en cinco bloques que pasamos a describir.

BLOQUE 1. Variables Sociodemogrificas (items 1 a 10): Se trata de 10 items
extraidos del cuestionario de Oliva, Serra y Vallejo (1993). En concreto, seleccionamos
los elementos que recogian informacién sobre la edad, el sexo, estado civil, nivel de
estudios, dedicacién, con quien vivia en el momento de la evaluacién, si tenia pareja
(en el caso de tenerla, cuanto tiempo llevaba con ella), asi como el nivel cultural de los

padres. Todos los items contaban con opciones de respuesta cerrada.

BLOQUE 2. Conocimientos sobte el SIDA (items 1 a 14): En este bloque se
seleccionaron y adaptaron 14 items del cuestionario de Espada y Quiles (2001), de los
cuales, seis fueron extraidos del cuestionario 1 de los citados autores (recogen
informacién sobre el SIDA) y los ocho restantes del 2 (centrados en las vias de
transmision del virus del VIH). Las opciones de respuesta eran: “Verdadera™; “Falsa” y

“No sabe/No contesta”.

BLOQUE 3. Conocimientos sobre el embarazo (items 15 a 20): Cinco elementos
seleccionados y adaptados del cuestionario de Oliva, Serra y Vallejo (1993) componen
este bloque sobre conocimientos relacionados con comportamientos y/o situaciones
que pueden propiciar o evitar un embarazo. El formato de respuesta es el mismo que

en el caso anterior.

BLOQUE 4. Adopcion de comportamientos de riesgo (items 21 a 26): Se
incluyeron aqui seis items extraidos y adaptados del dltimo apartado del cuestionario de
Espada y Quiles (2001). Evaluan comportamientos cuya adopcion podrian conllevar el
contagio del SIDA, con las siguientes opciones de respuesta: “Si”; “No”; “No
sabe/No contesta”. Por ultimo, comentar que en el elemento 26, dada la naturaleza de

la pregunta, tuvimos que formular una version para hombres y otra para mujeres.

BLOQUE 5. Conductas sexuales (items 27 a 33): Consta de siete items que se
refieren a conductas o comportamientos sexuales, tales como: con qué frecuencia se
tocan o masturban; si han tenido alguna relacién sexual con penetracion; si han tenido
un contacto sexual con alguien sin habetlo deseado; si en sus relaciones sexuales han

tenido alguna vez algin tipo de problema; con qué frecuencia tienen relaciones
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sexuales con penetracidon; con quién han tenido esas relaciones sexuales con
penetracién; y qué método anticonceptivo han utilizado en sus relaciones con
penetracion para evitar el embarazo. Cuenta con opciones de respuesta cerrada,

variando de una cuestién a otra.

Fiabilidad

Para asegurar la eficacia del cuestionario, utilizamos dos procedimientos:

Método test-retest: Para comprobar la fiabilidad se aplicé a 35 jévenes (cinco
chicos/chicas de cada uno de los cinco centros educativos seleccionados para este
estudio) y cinco chicos del Centro de insercidn laboral de Valdocco. Todos cumplian
los criterios de inclusién de esta investigacién y ninguno de ellos participd con

posterioridad en este trabajo.

El procedimiento seguido fue explicar los objetivos del trabajo y pedir voluntarios
que nos garantizasen su compromiso en la segunda evaluacién. Asi pues, se aplicé el
cuestionario en dos ocasiones con un intervalo de un mes. Los analisis de los datos

resultantes mostraron una fiabilidad test-retest de 0’88.

Coeficiente Alpha de Cronbach: Para la obtencién del mismo sélo utilizamos los
items de los Bloques 2 y 3 (los tinicos que evalian conocimientos). Recordemos que
este coeficiente sélo es valido si todos los elementos miden una misma dimension; de
ahi que fuera necesario eliminar los items 1 a 10 (Bloque 1) relacionados con
variables sociodemograficas y los elementos de los bloques 4 y 5, relacionados con la
adopcién  de comportamientos - de riesgo y comportamientos  sexuales,

respectivamente. El resultado obtenido fue de o = 0’92

Validez

Validez aparente: Para llevar a cabo este anilisis, se reunié a un grupo de expertos
formado por distintos profesionales con experiencia en este ambito de trabajo. Mis
concretamente, se trataba de siete profesores del Departamento de Psicologia de la
Universidad de Huelva pertenecientes a diferentes 4ireas de conocimiento:
Metodologfa de las ciencias del comportamiento, Petsonalidad, evaluacién vy
tratamiento psicologicos, Psicologia evolutiva y de educaciéon y Psicologia
social. Todos ellos llegaron a la conclusién de que el cuestionario evaluaba las

dimensiones que realmente pretendia medir.

Validez muestral: Aplicando el indice de congruencia de Hamblenton, en su
versién espafiola reducida de Croiker y Algina (Senra y Senra, 1995) al grupo de
expertos, todos los items que integran este cuestionario se sitlan entre unos valores

de 0°97-0’99, demostrando un elevado nivel de congruencia.
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5.2.1.3.2. Cuestionario sobre el SIDA y habitos sexuales para personas con

discapacidad intelectual

El cuestionario que hemos aplicado a los jévenes con discapacidad intelectual consta de 46
items (Apéndice D) agrupados en seis bloques que pasamos a describir més adelante. Este
instrumento es una adaptacion, llevada a cabo por la autora de este trabajo de investigacién,
del instrumento empleado en personas sin discapacidad intelectual. Dicha adaptacién implicod
una reformulacién de los items (acorde al nivel de comprensidon verbal de este colectivo de
personas), asi como la modificacién de las alternativas de respuesta de los items del Bloque 1y

5 (permitiéndose respuestas abiertas).

= BLOQUE 1. Variables Sociodemograficas (items 1 a 10): Los items son los
mismos que los del cuestionario aplicado a los chicos sin discapacidad intelectual

aunque, como hemos comentado, con un formato de respuesta abierta.

= BLOQUE 2. Conocimientos sobre el SIDA (items 1 a 14); BLOQUE 3.
Conocimientos sobre el embarazo (items 15 a 20); y BLOQUE 4. Adopcién de
comportamientos de riesgo (items 21 a 26): Corresponde a la adaptacién de los
bloques originales del cuestionario empleado en los jovenes sin discapacidad. Como
hemos referido, la adaptacién consistié en el empleo de un lenguaje mas comprensible
y asequible a estas personas. Las opciones de respuesta se conservaron iguales al otro
cuestionario. Por ultimo, comentar que el item 26 del bloque 4, también fue formulado

de manera diferencial para hombres y mujeres.

= BLOQUE 5. Conductas sexuales (items 27 a 33): En este bloque sé6lo se adaptaron
dos de los elementos (27 y 29). No obstante, debido a la amplitud de las opciones de
respuesta de algunos de los items y para simplificar el proceso de evaluacién, se optd
por la respuesta abierta. No obstante, posteriormente para el analisis estadistico, fueron

codificadas en el mismo formato de respuesta cetrada del cuestionario original.

= BLOQUE 6. Items especificos (items 34 a 36): Finalmente, incluimos tres
preguntas abiertas para profundizar en los conocimientos que estas personas tenian
sobre el SIDA y los métodos anticonceptivos: “sQué es el SIDA?”; “;Como se pega el
SIDA de una persona a otra?”; y “cCudl es la mejor manera para que una chica no se

quede embarazada?”.
Fiabilidad

Los procedimientos empleados para comprobar la eficacia del cuestionario, son los

mismos que en el caso del instrumento para jévenes sin discapacidad intelectual.

=  Método test-retest: Se aplicé el cuestionario a 10 personas con discapacidad
intelectual que cumplian todos los criterios de inclusién de esta investigacion, no

participando tampoco ninguno de ellos con posterioridad en este trabajo de
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investigacion. El procedimiento seguido fue idéntico al caso anterior. Tras aplicar el
cuestionario en dos ocasiones con un intervalo de un mes, se encontrd una fiabilidad

test-retest de 0°84.

= Coeficiente Alpha de Cronbach: Por los mismos motivos que en el cuestionario de

jovenes sin discapacidad intelectual, este coeficiente sélo se aplicé a los Bloques 2 y 3.
El resultado fue de @ = 0°9.

Validez

= Validez aparente: el mismo grupo de expertos al que hemos hecho alusién
anteriormente, llegd también a la conclusién de que el cuestionario media las

dimensiones que realmente pretenden evaluar.

= Validez muestral: aplicando el indice de congruencia de Hamblenton, en su version
espaiiola reducida de Croiker y Algina (Senra y Senra, 1995), todos los items que

componen este cuestionario sc sithan cntre unos valores entre 0°94 y 0°98.

5.2.2. Historia clinica de las personas con discapacidad intelectual

La historia clinica de cada una de estas personas responde a la valoracién diagnéstica
llevada a cabo por el Centro de Valoracién y Orientacién de personas con discapacidad de la
Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social de la Junta de Andalucia. En dicha valoracién, se
incluye el diagnéstice de retraso mental, el grado de minusvalia, asi como variables clinicas

relevantes.

El tipo de muestreo utilizado para la seleccién de los diferentes grupos anteriormente

descritos fue de tipo incidental. Dadas las caracteristicas de la muestra, el disefio empleado fue
cuasiexperimental con dos medidas, pre-intervencidén y post-intervencién, y cuatro grupos

muestrales.

Esta investigacion, desarrollada durante dos afios, ha supuesto un complejo proceso de
disefio, puesta en marcha y ejecucién. Exponemos a continuacién la cronologia de la misma,

as{ como los programas de intervencién aplicados a los distintos grupos muestrales.

5.3.1. Fase 1. Preparatoria y disefio de la investigacion

Durante el afio 2003 y principios del 2004 y tras haber participado en una evaluacién de las

conductas sexuales de los jévenes onubenses, los resultados obtenidos nos llevan a plantear la
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puesta en marcha de un programa de intervencién con el fin de optimizar los conocimientos

que estos jovenes tenian sobre ciertos aspectos de la sexualidad.

Por otro lado, dado el interés personal y a falta de estudios rigurosos en torno a la
sexualidad de las personas con discapacidad intelectual, nos planteamos como objetivo

prioritario trabajar con este colectivo.

Empezamos asi a realizar una intensa bisqueda bibliografica que nos permitiera conocer la
situacién actual de nuestro objeto de estudio y llevamos a cabo el disefio de la investigacién,
tras lo cual, iniciamos el proceso de adaptacion de los programas de intervencidn, asi como la

elaboracién de los materiales especificos para la implementacién de los mismos.

5.3.2. Fase 2: Elaboracidén y adaptacién de los cuestionarios

Los primeros cinco meses del afio 2004 nos sirvieron para la construccion de los
cuestionarios, asi como para determinar las garantias cientificas de los mismos. En esta fase, se
realizaron las pruebas test-retest a las submuestras anteriormente sefialadas. Ilemos de resaltar
que en principio, se incluyeron dos instrumentos testolégicos mas: el “Cuestionario de vida
relacionado con la salud COOP-WONCA (adaptado por Lizan y Reig, 1999)” que se intentd
aplicar a todos los participantes y la “Clasificacién Internacional del Funcionamiento de la
Discapacidad y de la Salud” (OMS, 2001). Sin embargo, ambos fueron imposibles de aplicar
en la submuestra de personas con discapacidad intelectual debido en el primer caso al
cansancio y falta de concentracién que mostraron las personas con discapacidad intelectual
para completar los instrumentos que le planteamos y en el segundo por la complejidad que
tene la “Clasificacién Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud”

‘pata completatla.

Al mismo tiempo, se realizaba el proceso de elaboracion de los dos programas de
intervencién que iban a ser utilizados en nuestro estudio (uno para personas con discapacidad
intelectual y otro para jévenes sin ella), incluyendo los materiales didicticos necesarios para su

implernentacic')ng.

A pesar de la complejidad que iba a suponer tanto las distintas evaluaciones como las
intervenciones a todos los grupos seleccionados (en total se seleccionaron 14 grupos de
trabajo entre las personas con discapacidad intelectual y los sin discapacidad intelectual) se
decidié que tanto las evaluaciones como la aplicacién de los programas de educacién sexual
fueran realizados por la misma persona (la propia doctoranda), para asi poder controlar en
mayor medida la posible contaminacién de los resultados. Ello supuso no poder aplicar de
forma simultinea todas intervenciones. Por ello se optd, en primer lugar aplicar el programa
de intervencion a las personas sin discapacidad intelectual y con posterioridad a las personas

con discapacidad intelectual.

% El contenido de ambos programas serd expuesto de forma pormenorizada mds adelante.
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5.3.3. Fase 3: desarrollo del programa de intervencién en los grupos de personas
sin discapacidad intelectual

Esta fase abarca desde septiembre de 2004 hasta mayo de 2005; la secuenciacién que

se siguid fue la siguiente:
5.3.3.1. Paso 1: Contactos previos y consentimiento informado

Dependiendo del tipo de centro/entidad con el que era necesario contactar para poder
llevar a cabo este estudio, se siguieron los procedimientos que detallarnos a continuacion. Este

paso abarcé todo el mes de septiembre de 2004.
Centros publicos de Ensefianza Secundaria Obligatoria

A principios del mes de septiembre de 2004, se contacta telefonicamente con los directores
de cada uno de los centros seleccionados para concertar una cita. En ese primer contacto
telefénico, se les informa de los objetivos generales de la investigacidon, asl como de la
complejidad de la misma y se les pide que para la posterior reunién, convoquen tanto a los

tutores de los cursos elegidos (3° y 4° de ESO) como a orientadores y jefes de estudios.

En las semanas siguientes se llevan a cabo todas las reuniones, en las cuales se les presenta
la investigacién (de forma audiovisual y en formato papel), se les explican con detalle los
contenidos y actividades a llevar a cabo, asi como la temporalizacién de los mismos. La
respuesta de los centros fue altamente favorable, haciéndonos la sugerencia de desarrollar el

programa de educacién sexual en las horas destinadas a las tutorias obligatorias.

Antes de concluir la reuniéon planteamos también la necesidad de contactar con las
Asociacién de Madres y Padres de Alumnos (AMPAS), asi como el requisito de que tanto los
alumnos como los padres de los mismos deberan firmar un escrito dando su consentimiento

para la participacién en el estudio. Dichos escritos de consentimiento se adjuntan en el

Apéndice E. ’

Por ultimo, se tealizan los encuentros con las Asociaciones de Madres y Padres de
Alumnos (AMPAS), donde seguimos el mismo proceder que habiamos empleado en las
reuniones con los directores de los centros. La respuesta de los distintos miembros de las
AMPAS fue también muy positiva, ofreciendo su respaldo y apoyo a nuestra investigacién.
Como prueba de la aceptacidén del programa, es la solicitud por su parte de incluir en las

Escuelas de Padres sesiones formativas relacionadas con la sexualidad.
Centro de Insercion Laboral Valdocco

Igual que en el caso anterior se llevé a cabo un primer contacto telefénico de las mismas
caracteristicas que el efectuado en los centros educativos publicos. En esta ocasién, nos
recibieron la Directora del centro, la psicéloga y el jefe de talleres. No obstante, no se pudo

realizar una reunién con los padres de los chicos asistentes al centro ya que, tal y como nos
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informaron los responsable del centro, la mayoria de ellos pertenecen a familias
desestructuradas, por lo que el contacto con las mismas es minimo. En cualquier caso, de igual
manera, nosotros mantuvimos el requisito de que, tanto los chicos como sus padres (en el

caso de menores de edad) dieran su consentimiento para participar en la investigacién
(Apéndice E).

5.3.3.2. Paso 2: Primera evaluacién (pre-intervencién)

A principios de noviembre de 2004 se inicié la primera evaluacidén de todos los alumnos
pertenecientes a los Centros Educativos y al Centro de Insercién Laboral de Valdocco,
evaluacién que se prolongd durante todo ese mes. Todas las evaluaciones de los chicos sin
discapacidad se realizaron de forma colectiva, en el aula de clase, procediendo los alumnos a la

autocumplimentacién del cuestionario (invirtiendo alrededor de 20-30 minutos).
5.3.3.3. Paso 3: Aplicacién del programa de educacion sexual (intervencién)

En enero de 2005 se inicia esta nueva fase, la cual concluye en abril de ese mismo afio.
Dados los objetivos e hipétesis de nuestro estudio se aplican dos programas de educacién

sexual diferentes: uno para personas sin discapacidad y otro para personas con discapacidad

intelectual.

Dichos programas de intervencién, basados en el programa Harimaguada al que hemos
hecho referencia con anterioridad en el Capitulo 3 de este trabajo, son equiparables en cuanto
a objetivos (tanto de contenido como actitudinales). No obstante, la planificacién de los
mismos y las fases temporales difieren entre si debido a la necesidad de adaptacién del
programa para las personas con discapacidad intelectual (como ya hemos comentado) a su
nivel de comprension y asimilacién de contenidos. A continuacién, pasamos a describir tanto
el programa original Harimaguada como la adaptacion del mismo que se realizé para las

personas sin discapacidad intelectual.
Programa Harimaguada

Consta de 10 unidades tematicas (Tabla 23) relacionadas con distintos ambitos de trabajo
de la sexualidad. El programa no estipula de antemano una duracién determinada y, como
podemos observar, abarca todos los aspectos biopsicosociales de la sexualidad y entiende el

desarrollo sexual como parte imprescindible del desarrollo integral de la persona.
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Asurmr posmva y responsablemente el hecho sexual humano aceptando la sexuahdad
como fuente de salud, placer y afectividad.

Tomar conciencia de la regulacién social de la sexualidad y desarrollar el didlogo en
torno a este hecho.

Las creencias en torno a la sexualidad.

Las posibilidades de la sexualidad: afecto, comunicacién, placer, procreacion. . ...
Fl hecho sexual humano:

- Niveles biofisiologicos y psicosociales de la sexualidad.

- La sexualidad cambia en relacidn con la edad.

- La sexualidad como una dimensién fundamental que mediatiza todo nuestro ser.
- La regulacién social de la sexualidad: influencias culturales, sociales e historicas.

Asuncién progresiva de la sexualidad como fuente de salud, placer, afectividad,
comunicacion. ..

Adopcién del didlogo como fuente enriquecedora de las relaciones interpersonales
dentro del grupo de iguales, de la familia. ... -

Valoracién critica de la regulacién social de la sexualidad en nuestra sociedad y en
otras culturas.

Desatrollo del espintu critico y la tolerancia en torno a las vivencias afectivo-sexuales
propias y de las demas personas.

: d Desarrollo Sexual - e e
Conocer y asumir posmvamente los principales cambios bxoﬁs;ologmos psv:ologmos
y sociales de la adolescencia, consolidando habitos de higiene y cuidado personal,
desterrando los mitos y tabies relacionados con estos cambios y fomentando la
autoestima y la reafirmacién de una identidad sexual libre de elementos de género
discriminatorios.

Principales cambios bio-fisioldgicos: (cambios en la figura corporal; ovulacién y
menstruacidn; ereccidn y eyaculacion)

Principales cambios psicoldgicos: (nuevo cuerpo funcional; reafirmacién de la
identidad sexual; nuevos sentimientos psicosexuales.)

Principales cambios sociales: La adolescencia como un hecho cultural.

Habitos de higiene y cuidado corporal.

Asuncién positiva y responsable del propio cuerpo sexuado, de sus posibilidades y
capacidades.

Tolerancia y respeto por las diferencias individuales que tienen su origen en
caracteristicas individuales.

Reconocimiento y aceptacion de las posibilidades del propio cuerpo a partir de un
mejor conocimiento del mismo.

Desarrollo de una actitud critica ante todos los mitos y creencias infundados que
rodean los cambtios que se producen en la adolescencia.

Valoracién critica de la presidén que ejercen los modelos de belleza y las modas sobre
nuestras preferencias y comportamientos.

Reafirmacién de una identidad sexual libre de elementos de género discriminatorios.
Valoracién de los efectos que tiene sobre la salud el cuidado corporal y disposicion a
comportarse de forma coherente con dicha valoracién.

Adopcién del didlogo y el razonamiento de las opiniones como elementos
favorecedores de la resolucion de conflictos personales y sociales.
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Tabla 23 (Continuacién
)3 2 .
Profundizar en el conocimiento de los procesos de fecundacién, embarazo y parto, asi
como en los cuidados que requiere la mujer embarazada y la cratura; diferenciar la
sexualidad de la reproduccién y asumiendo ésta como una posibilidad a la cual se debe
optar libre y responsablemente.

La reproduccién como una de las funciones de la sexualidad.

La fecundacion: (Concepto; Condiciones para quedar embarazada; Asignacién del sexo;
Proceso de la fecundacién; Variantes de la fecundacién: poliovulacién y poliembrionia;
Nuevas técnicas reproductivas)

El embarazo: (Desarrollo del embrién y del feto; Nociones basicas sobre anomalias y
malformaciones; Cuidados de la embarazada: alimentacién, ejercicio, control médico...)
El parto: (Desarrollo del parto: periodos de dilatacién, expulsién y alumbramiento;
Dificultades que pueden aparecer: presentacion andmala del feto, prematura, cesirea,
aborto...)

El puerperio. (Los cuidados que requiere la criatura. Papel del padre y de la madre; Los
embarazos en la adolescencia; La maternidad y la paternidad como una opcién deseada y
responsable)

remdtica 4:

Asuncion de la sexualidad como fuente de comunicacién, afectividad y placet, y, si se desea,
como fuente de reproduccion.

Reconocimiento de la reproduccién come una opcién que se debe asumir libre y
responsablemente.

Valoracién critica de las consecuencias que se derivan de los embarazos en la adolescencia.
Valoracién critica de las influencias del desarrollo tecnolégico en los procesos de
fecundacién, embarazo y parto.

Desdramatizacién del dolor de la mujer y la criatura durante el parto.

Asuncién del cuidado de la criatura como responsabilidad del padre y de la madre.
Adopcién del didlogo y el razonamiento de las opiniones como elementos favorecedores de
la resolucién de conflictos personales y sociales.

oncepciéniyaborto . .
Conocer criticamente los métodos anticonceptivos, desarrollando una actitud positiva y
conductas responsables ante su uso y entendiendo que en muchas ocasiones las personas se
relacionan sexualmente sin desear por ello el nacimiento de un hijo o de una hija. Conocer
lo que es un Centro de Orentacién Familiar y fomentar la utitizacién de sus servicios.

Métodos anticonceptivos: (¢qué son?; acceso; ventajas e inconvenientes)

Regulacién social de los métodos anticonceptivos

Centros de Onentacién Familiar: (;qué son?; localizacidn; acceso; personas usuarias)
Otros servicios de informacién: teléfonos de informacién sexual, centros de informacién
juvenil...

Aborto: (squé es?; tipos; situacién en el Estado espaiiol; situacion en otros paises)

Asuncién de la sexualidad como fuente de comunicacion, afectividad y placer v, si se desea,
como fuente de reproduccion.

Asuncién de las consecuencias que puede traer consigo un embarazo prematuro y no
deseado.

Asuncién del empleo de los métodos anticonceptivos como responsabilidad de hombres y
mujeres.

Desarrollo del espiritu critico y la tolerancia en torno a las diferentes posturas ante la
anticoncepcion y el aborto.

Adopcidn del dialogo y el razonamiento de las opiniones como elementos favorecedores de
la resolucién de conflictos personales y sociales.
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7 55 !’ .}(i

Conocer en qué consisten las enfermedades de transmisién sexual y el SIDA, cémo se
transmiten, y las principales medidas para prevenirlas, incorporando éstas a su vida
amplia y positiva de la sexualidad, adoptando una actitud critica ante las reacciones
insolidarias y sensacionalistas de algunos medios de comunicacién y sectores sociales
frente a tales enfermedades.

Enfermedades de transmisidn sexual (E.T.S.): (definicidén.; vias de transmision;
sintomatologia; medidas Preventivas)

SIDA: (definicién; vias de transmision; conductas de riesgo; medidas preventivas)
Aspectos psicosociales de las E'T.S y del STDA

Desarrollo de una actitud critica ante los mitos, creencias errdneas y sensacionalismos
ligados a las ET.S. y al SIDA.

Valoracién de las consecuencias negativas que pueden tener sobre la salud determinadas
conductas sexuales.

Adopcién del didlogo como elemento favorecedor de la resolucién de conflictos
personales y sociales.

Asuncién de la medidas higiénicas necesarias que favorezcan la prevencién de las ET.S. y
la salud en general.

Adopcién y valoracién positiva de las medidas de prevencion del SIDA y otras
enfermedades de transmisién sexual.

a (e .
Reconocer el significado y la importancia de las relaciones interpersonales que se
establecen con la familia y con el grupo de iguales, entendiendo ésos como nucleos
flexibles y variables, analizando criticamente las relaciones que se establecen entre los
miembros que los forman y desarrollando capacidades que faciliten la expresién de
sentimientos, afectos y deseos propios, asi como la comprensin, el respeto, la aceptacion
o el rechazo de las demads personas.

Concepto de familia.

Cambios sociales experimentados en la estructura familiar.

Tipos de organizacion familiar en la actualidad.

Tareas y responsabilidades de cada miembro de la familia.

La amistad.

Elementos implicados en las relaciones interpersonales: apoyo emocional, comunicacion,
ayuda, compromiso, afecto, cooperacion.....

Valoracién de la comunicacion, el afecto, el apoyo emocional...que se establecen en las
relaciones interpersonales, como un medio de desarrollo personal y colectivo.

Respeto y valoracidn de los diversos micleos familiares existentes.

Aceptacién del reparto de responsabilidades entre todos los miembros de la familia, sin
discriminaciones por razén de edad o sexo.

Tolerancia, respeto y valoracién critica de las distintas estructuras familiares existentes en
diversas épocas histdrcas y culturales diferentes a las propias.

Predisposicién a establecer relaciones afectivas enriquecedoras dentro de la familia y del
grupo de iguales.

Valoracién critica de las conductas y comportamientos discriminatorios y actuacion en
consecuencia.

Predisposicién a mostrar tolerancia y solidaridad con las demas personas y a pedir ayuda
cuando se necesite.




156

Tesis Doctoral: Yolanda Navarro Abal

Asumir los cambios psico-sexuales que se viven en la adolescencia, conociendo las diferentes

P

T ol ek

orientaciones del deseo, analizando los factores sociales, histéricos e ideoldgicos que influyen
en los cambios de las conductas sexuales, aceptando su propia orientacién y la de las demas
personas y diferenciando las formas saludables de las parafilias.

Distinguir, asimismo, los sentimientos sexuales (deseo, atraccién y enamoramiento) que
viviran a partir de ahora, valorando positivamente el papel que juega la comunicacién, la
intimidad, el afecto y el compromiso en las relaciones interpersonales y fomentando las
vivencias de éstas en un plano de igualdad, responsabilidad y respeto mutuo.

Cambios psico-sexuales en la adolescencia: (especificacién y orientacién del deseo sexual;
sentimientos sexuales.)

Orientacién del deseo sexual: (bisexualidad; heterosexualidad; homosexualidad; parafilias)
Sentimientos sexuales: (Deseo; Atraccién; Enamoramiento)

Conductas sexuales: (Autoestimulacidn; Caricias; Coito)

Elementos implicados en las relaciones afectivo-sexuales: (Comunicacion; Placer; Intimidad;
Afecto; Compromiso.)

Normas, moral, costumbres y valores en relacion con la sexualidad.

Desarrollo del espiritu ctitico y la tolerancia en torno a las vivencias afectivo-sexuales propias
y de las demas personas.

Valoracién positiva del papel que desempefia la comunicacién, el afecto, la atraccidn, el
apoyo emocional, el compromiso...en las relaciones afectivo-sexuales.

Aceptacion positiva de la propia orientacién del deseo sexual y la de las demds personas.
Valoracién critica de la regulacién social de la sexualidad en nuestra sociedad y en otras
culturas.

Valoracién critica de las conductas y comportamientos discriminatorios y actuacién en
consecuencias.

les .

Asumir positivamente las sensaciones placenteras que nos propotciona el cuerpo sexuado
ante los estimulos y vivencias sexuales, conociendo las fases de la Respuesta Sexual Humana y
las similitudes y diferencias que existen en este terreno entre hombres y mujeres,
desmitificando los tabiies asociados a éstas.

Asimismo, conocer las principales disfunciones sexuales y sus causas y desarrollar las
habilidades necesarias que les permitan acudir a especialistas que les puedan ordentar al
respecto.

Respuesta Sexual Humana: (Fases; Fisiologia; Diferencias y semejanzas entre sexos)
Alteraciones en las distintas fases: (Deseo inhibido; Deseo hiperactivo; Inhibicién de la
excitacion sexual femenina; Disfuncién erécdl; Eyaculacién precoz; Dispareunia; Vaginismo)
Origen de las disfunciones: (Factores psicologicos; Factores fisioldgicos; Factores
socioambientales)

Aspectos preventivos de las disfunciones sexuales.

Centros de Informacién y Odentacién.

Asuncién positiva del cuerpo como fuente de sensactones, afectividad, comunicacién y
placer.

Valoracién positiva del efecto favorecedor que tiene la comunicacién y el didlogo en las
relaciones afectivo-sexuales.

Asuncién positiva de la variedad de estimulos sexuales y de respuestas personales ante ellos.
Valoracién critica de los mitos relativos a la Respuesta Sexual Humana y a las disfunciones
sexuales.

Predisposicion a acudir a un Centro de Salud en caso de padecer una disfuncién sexual
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Tabla 23 (Continuacién
‘ a comercializacion del sexo'y lencia sexua =
Conocer la realidad en torno a la comercializacién del sexo y la violencia sexual en nuestra
sociedad, profundizando en los factores sociales y personales que repercuten en este tipo
de fenémenos y en las consecuencias que se derivan de los mismos; adquirir habilidades
sociales que faciliten la prevencidn y la respuesta adecuada ante las agresiones sexuales.

SR

Las agresiones sexuales: abusos sexuales a menores, acoso sexual, violacién y malos tratos
domésticos.

Sexualidad y violencia en nuestra soctedad.

La Prostitucién.

La Pornografia.

Valoracién critica de las conductas sexuales que impliquen dominacién y violencia;
actuacién en consecuencia.

Predisposicién a dar respuesta a todo tipo de agresiones sexuales y a pedir ayuda cuando se
necesite.

Desarrollo de actitudes de respeto, igualdad y responsabilidad en las relaciones sexuales
mantenidas con las demas personas.

Asuncién de la sexualidad como fuente de afectividad, comunicacién, placer. ..

a hombres y mujetes en nuestra sociedad (rol de
género), analizando criticamente los elementos discriminatorios que lo configuran y que
han conllevado a la actual desigualdad entre los sexos; distinguir con claridad entre el rol de
género y la identidad sexual, favoreciendo el desarrollo de un nivel aceptable de autoestima
y de unas telaciones constructivas entre los sexos, adoptando actitudes de flexibilidad,
cooperacion, igualdad y respeto.

El uso sexista del lenguaje: (La imagen de la mujer y el hombre en el vocabulario, libros de
texto...; La ocultacidén de la mujer en el lenguaje)

El sexismo en nuestra sociedad: (Educacién; Trabajo; Publicidad; Politica; Cultura. . .)

La divisién sexual en el trabajo: (Trabajo doméstico; Trabajo asalariado; Doble jornada)
La orientacién profesional no discriminatoria.

La situacién de la mujer en otros paises y culturas.

El movimiento de mujeres a través de la historia y en la actualidad: (El movimiento
sufragista; El movimiento feminista)

El 8 de Marzo Dia Internacional de la Mujer Trabajadora.

Valoracion critica de las actitudes, creencias. . .mantenidas a lo largo de la histonia en torno
a los papeles que han de desempefiar hombzes y mujeres en la sociedad.

Sensibilidad para cuestionarse y analizar criticamente las causas de las desigualdades y
discriminaciones ligadas al género existentes en el mundo y en nuestra propia sociedad.
Desarrollo de una actitud critica ante el uso sexista del lenguaje.

Toma de conciencia de la importancia del trabajo doméstico, de Ia discriminacidén que
supone la doble jornada y de la necesidad de un reparto equitativo de éste.

Asuncién de una eleccién profesional basada en las preferencias, capacidades,

cualidades. . .personales, libres de estereotipos sexistas.

Reconocimiento y valoracidn critica del papel que juegan los medios de comunicacién en la
configuracién de estereotipos sexistas.

Valoracién de los derechos y logros de la mujer como una conquista histérica, y rechazo de
toda actitud y actuacién contraria a los mismos.

Asuncién de la responsabilidad personal y colectiva en la consecucidn de una sociedad mas
Justa, libre e igualitana.
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desarrollo sano de la personalidad, valorando el tiempo libre y de ocio como espacios de
desarrollo de la salud individual y colectiva, comprendiendo y aceptando las reglas de juego
como elemento que potencia y desarrolla la cooperacién y el respeto en las relaciones

0 interpersonales, fomentando la prictica de juegos cooperativos y no sexistas y el juicio
critico frente al consumismo.

® FElocio y el iempo libre como espacio de desarrollo de la salud individual y colectiva.
® Los aspectos ladicos y creativos como base del desarrollo sano de la personalidad.
® Las reglas del juego como elemento regulador de las relaciones interpersonales.
= = Juegos populares y juegos cooperativos.
®» Tiempo libre y consumismo.

* Asuncién del juego como factor de equilibtio personal y elemento de socializacién e
integracion de las personas y participacion en actividades lidicas y de ocio que se organicen
en su entorno.
Aceptacién y desarrollo de las reglas de juego como elemento que potencia y desarrolla las
relaciones interpersonales y el respeto mutuo, evitando situaciones negativas de
competitividad.
# B =" Valoracion critica del juego y del juguete como transmisores del sistema de valores sociales
= vigente.
| ® Valoracién critica de la relacién calidad-precio en los juguetes y del grado de satisfaccion
personal que proporcionan los juegos.
® Desarrollo de una actitud critica ante los juguetes y juegos bélicos y sexistas.
Sensibilidad ante los juegos y juguetes populares e interés por su mantenimiento y
recuperacidn

Programa de intervencidn para las personas sin discapacidad intelectual

El programa de intervencidn llevado a cabo en personas sin discapacidad, aunque basado
en el anteriormente expuesto, fue reestructurado en base al periodo preestablecido de
intervencién que fue de cuatro meses con una duracidn cada sesidon de dos horas. Las
actividades que se realizaron fueron 21 que abarcaban 9 bloques tematicos. No todas las
actividades requirieron el mismo tiempo. El desarrollo y contenido de las mismas se muestra a

continuacién en la Tabla 24:

Tabla 24: Programa de intervencidn para las personas sin discapacidad intelectual

En prmer lugar se anota en la pizarra el tema en forma de pregunta sq#¢ es la sexualidad?
Se realiza una tormenta de ideas y se van anotando en la pizarra todas las ideas que vayan expresando
los jovenes.

Cada persona lo recoge en una ficha que se le facilita (Apéndice F, actividad 1).

A continuacién se dividen en grupos y consenstan cuatro caracteristicas de todas las expuestas que
definen el concepto de sexualidad.

Teniendo delante las ideas elaboradas por el grupo se realiza una sintesis del concepto orientada por el

educador, donde se enfatiza la sexualidad como una dimensién compleja con caricter bio-psico-social.
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Tabla 24 (Continuacién)

Se reparte una tatjeta con una pregunta a cada persona (si hay menos preguntas que parucipantes, s¢
repiten las preguntas).

Esta pregunta se ha de formular a cuatro compaifieros y compaiieras, anotando sus respuestas en la
propia tarjeta.

Una vez obtenidas las respuestas, se pincha la tarjeta en el cartel correspondiente a su pregunta, que
previamente el educador habra colocado en la pared mientras se desarrollaba la encuesta.

Se confrontan las respuestas dadas por el grupo con las recogidas en los carteles, anotando los
aspectos que mds llamen la atencion.

En gran grupo cada persona va comentando su pregunta y las respuestas que obtuvo, asi como sus
conclusiones personales.

Por dltimo se centra el debate en aquellos elementos que mas han llamado la atencion.

El profesor aporta aquellos conceptos bisicos que puedan enriquecer la discusion (Apéndice F,
actividad 2).

Se realiza una exp051c1on de larmnas del aparato reproductor mascuhno y fememno medmnte medlos

audiovisuales (Apéndice G, actividad 3).
A continuacién se reparten ldminas en donde los participantes tienen que rellenar las distintas partes
de ambos aparatos reproductores (Apéndice G, actividad 3°).

Finalmente se realiza una puesta en comun pata valorar la comprension de lo expuesto.

Recoger individualmente las distintas denominaciones dadas a los érganos genitales externos.

Analizar en pequefios grupos estas denominaciones siguiendo una ficha que se entrega previamente
(Apéndice G, actividad 4).
Ponet cn comun y extraet conclus1ones

~ Actividad 5: Cambios corporales

A través de una ﬁcha hay que analtzar en pequenos grupos el concepto de pubertad y los camblos que
se experimentan (Apéndice G, actividad 5).

Posteriormente se observan y analizan en pequefios grupos los cambios puberales a través de una
lamina y, finalmente, se realiza una puesta en comin en donde el educador expone de manera

ordenada los cambios que se producen en la pubertad (Apendlce G actlvxdad 5%).

Los participantes se mirardn a un espe)o ﬁCthlO y tendran que exponer en un papel todo aqueﬂo que

valoran mas de ellos y lo que valoran menos.

Finalmente se realizari una puesta en comun y se explicaran estrategias para mejorar la autoestima y el

autoconcepto.

Se exponen a través de medios audiovisuales distintas liminas en donde se ofrecen las distintas fases
de la respuesta sexual humana describiendo de una manera exhaustiva cémo se produce la ereccién y
la eyaculaciéon (Apéndice G, actividad 7)

Posteriormente tienen que rellenar unas laminas en donde explican el proceso de la eyaculacidén

(Apéndice G, actividad 7°).
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Tabla 24 (Contmuacxon)

Se explica con el apoyo de material audiovisual los procesos de la ovulacién y la menstruacién
(Apéndice G, actividad 8).

Posteriormente rellenan unas fichas con el objetivo de repasar los conceptos explicados (Apéndice
G, actividad 8’).

‘ Mechante un calendano y una cthcheta el educador mdlcara el dJa de inicio de la menstruacién o de'
la ovulacion asi como la duracion del ciclo menstrual (28 dias, 29 dias, etc.y dependiendo del ejemplo.

Los alumnos calculan las fechas posibles, bien de la menstruacién o bien de la ovulacién (Apéndice
G, actividad 9).

El educador explicara las dJstmtas fases de Ia respuesta sexual humana asi como sus caractcnsucas

Se expondra la diferencia entre la respuestas sexual de la mujer y del hombre (Apéndice G, actividad
10).

Con apoyo de material visual (transparencms) se describen los distintos procesos lanzando preguntas
que impliquen la participacién del alumnado (Apéndice H, actividad 11).
Se wvisualiza el video “en el vientre materno”

se realiza un debate grupal

Se realiza un de'brate en ‘Irs‘rec;leﬁ())s grupos éobre 1:;15 distmtas f1inc1ones de larmla‘d'r»e y el p.adré y la
responsabilidad que conlleva.

Se realiza un panel con las conclusiones de todo el grupo

Se realiza Ia exposicién de los métodos anticonceptivos y del uso correcto de los mismos, cémo

obtenerlos y cuiles son sus ventajas e inconvenientes. A su vez, se descrben practicas empleadas
como anticonceptivas de manera errénea (Apéndice I, actividad 13).
Posteriormente los participantes en pequefios grupos rcllenan fichas sobre las caracteristicas de cada

uno de los métodos anticonceptivos (Apéndice I, actividad 13’)

Actividad 14; Somos expertosen|

Manipulacién de los métodos anticonceptivos y exposicién de las caracteristicas recog1das en la ﬁcha
elaboradas con anterioridad.

Posteriormente, a través de un pene de goma los alumnos colocarin un preservativo en donde se les

ensefiara el uso correcto del mismo.

\ XU, X s:da ' :
Divididos los jovenes en pequenos grupos, se repartcn laminas de diferentes enfermedades de

transmisién sexual para que analicen los aspectos mas significativos: sintomatologia, tratamiento y
prevencién de la misma (Apéndice J, actividad 15).

Posteriormente mediante medios audiovisuales se realiza una exposicion breve de las mismas y se
muestran fotos de alguna de ellas (Apéndice J, actividad 15°).
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Tabla 24 (Continuacion)

Divididos en pequefios grﬁpos se reparten tarjetas en las que aparecen diferentes vias de contagio de
la enfermedad, algunas verdaderas y otras alternativas que hacen referencia a mitos que se encuentran
establecidos en la sociedad. Hay que contestar si el dato que se presenta es verdadero o falso. Se
divide un panel en dos partes, en una de ellas se pondra los que consideren que son verdaderas y en la

otra las que consideren falsas. Posteriormente se procede a un debate y a la explicacién de las

respuestas (Apéndice J, actividad 16).

Realizar mediante role-playing los tres estilos de respuesta de las habilidades sociales: asertiva, agresiva
iva. Para ello se cemﬁcara como decn: que no ante una peticion de relaaon sexual no deseada

Se explican los conceptos de homosexualidéd, heterosexualidad y bisexualidad.

Posteriormente se establece un debate sobre términos empleados en la calle como “maricon”,
etc

Se explicara la ma%turbaclon"del hombre yvde la mujet mediante .apoyo audiovisual (Apendlce K
actividad 19).

Posteriormente se repartiran tarjetas con distintos mitos en torno a la masturbacion y se tendra que
debatir en o. Fmalrnente se haria una uesta en comun Apéndice K act1v1dad 19

Los paruc1pantes seleccwnaran dlferentes canciones en donde se traba)aran los disnntos tlpos dc
amot, asi como sus componentes.

Se recopilan articulos de prensa en donde aparezcan algunos conceptos como abuso sexual, acoso,

violacién, violencia de género, malos tratos, prostitucién o pornografia.
En grupos se analizan los articulos y los conceptos anteriormente expuestos que aparecen en los

mismos.

Finalmente se hace un debate grupal y se extraen conclusiones.

5.3.3.4. Paso 4: Segunda evaluacién (post-intervencién)

Durante el mes de mayo de 2005 se llevé a cabo la segunda evaluacién de todas las
personas seleccionadas. En el transcurso de este estudio hubo una muerte experimental de 30
participantes, todos ellos del grupo de 4° de ESO, debido a causas diversas: enfermedad,
traslado de ciudad de residencia, absentismo al programa de intervencion, etc. El sistema para

esta segunda recogida de datos fue el mismo que el seguido en la primera.

5.3.4. Fase 4: Desarrollo del programa de intervencion en los grupos de

personas con discapacidad intelectual

Esta fase abarcé desde septiembre de 2005 hasta mayo de 2006 y se siguié el mismo
procedimiento general que para las personas sin discapacidad intelectual, solo cambiaron

algunas secuencias temporales dadas las caracteristicas de este grupo.
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5.3.4.1. Paso 1: Contactos previos y consentimiento informado

Como senaldbamos, dadas las caracteristicas especiales de este grupo de personas, se vari6
sustancialmente el procedimiento de contacto. Asi, en primer lugar, se contacté personalmente
con la Directora Provincial de FEAPS-Huelva para explicatle el programa de educacién
sexual. El primer contacto con los padres se realizé a través del “Técnico en planificacién
centrada en la persona” de la Federacién, quien los citd para una reunién inicial (desarrollada
segin el mismo formato que hemos visto anteriormente con las AMPAS). Posteriormente, se
contacté con los propios usuarios, llevandose a cabo una reunién inicial para confirmar que
aceptaban voluntariamente participar en el programa. De las 30 madres, 5 padres y 10 parejas
entrevistados, 50 dieron su consentimiento para el estudio, pero una vez revisadas las historias
clinicas y aplicados los criterios de inclusién, sélo 20 eran aptos para participar en el mismo.
Posteriormente tuvo lugar otra reunién individualizada con cada uno de los participantes de
donde se les explicaba mis detenidamente los objetivos de nuestra investigacién. Tras dicha

reunién firmaban la autorizacién para participar en la misma (Apéndice E).

Por otro lado, se contacté con la Presidenta de AONES siguiéndose el mismo
procedimiento que el llevado a cabo en FEAPS. A la reunion de padres asistieron 37 madres y
5 parejas, estando todas ellas dispuestas a que sus hijos participaran en el estudio; tras revisar
las historias clinicas y aplicar los criterios de seleccién, 17 fueron aptos para participar en este
estudio.

Por ultimo, tanto FEAPS y AONES, como los padres y usuarios dieron su consentimiento
para poder acceder a las historias clinicas de las personas con discapacidad. Todo este proceso

se realiz6 durante el mes de septiembre de 2005.
5.3.4.2. Paso 2: Primera evaluacion (pre-intervencion)

Con respecto a las personas con discapacidad intelectual, dadas las dificultades de
comprension lectora que presentaban, éstas fueron heteroevaluadas (en este caso la sesién se

prolongaba durante 30-60 minutos). Dicha evaluacién abarcé el mes de octubre de 2005.
5.3.4.3. Paso 3: Aplicacién del programa de educacion sexual (intervencion)

El programa de intervencién llevado a cabo en personas con discapacidad también basado
en el de Harimaguada, fue reestructurado en base al periodo preestablecido de intervencion
que fue de cinco meses, con una duracién cada sesiéon de dos hotas, abarcando un periodo

desde noviembre de 2005 a mediados de abril de 2006.

Programa de intervencion para las personas con discapacidad intelectual

Las actividades que se realizaron fueron 40, todas adaptadas al nivel de comprensién de
estas personas, generando materiales didacticos especificos también adaptados a sus

necesidades. Dichos materiales pueden consultarse desde el apéndice F hasta el apéndice O.
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No todas las actividades requirieron el mismo tiempo y el desarrollo y contenido de las

mismas es el que se muestra a continuacién en la Tabla 25.

En promer lugar se anota en la piz;rra el tema en forma de pregunté g€ es la sexcualidad?
Se realiza una tormenta de ideas y se va anotando en la pizarra todas las ideas que vayan expresando
los j6venes.

Cada persona lo recoge en una ficha que se le facilita (Apéndice F, actividad 1).

A continuacién se dividen en grupos y consenstan cuatro caracteristicas de todas las expuestas que
definen el concepto de sexualidad.

Teniendo delante las ideas elaboradas por el grupo se realiza una sintesis del concepto orientada por el
educador enfatizando la sexualidad como una dimensiéon compleja con caracter bio-psico-social.

Encuest I

S s seres sexuados

Se reparte una tarjeta con una pregunta a cada persona (si hay menos preguntas que participantes, se
repiten las preguntas).

Esta pregunta se ha de formular a cuatro compafieros y compaifieras, anotando sus respuestas en la
tarjeta.

Una vez obtenidas las respuestas, se pincha la tarjeta en el cartel correspondiente a su pregunta, que
previamente el educador habra colocado en la pared mientras se desarrollaba la encuesta.

Se confrontan las respuestas dadas por el grupo con las recogidas en los carteles, anotando los
aspectos que mas Hamen la atencioén.

En gran grupo cada persona va comentando su pregunta y las respuestas que obtuvo, asi como sus
conclusiones personales.

Por altimo, se centra el debate en aquellos elementos que mas han llamado la atencién.

El profesor aporta aquellos conceptos basicos que puedan enriquecer la discusién (Apéndice F,
actividad 2).

Se realiza una exposicién de laminas del aparato reproductor del hombre y de la mujer mediante
medios audiovisuales (Apéndice L, actividad 3).

A continuacién se reparten ldminas del aparato reproductor del hombre y la mujer en donde los
participantes tienen que rellenar las distintas partes del aparato reproductor (Apéndice L, actividad
3.

Finalmente se realiza una puesta en comun para valorar la comprensién de lo expuesto.

2 L Ic : v

Recoger individualmente las distintas denominaciones dadas a los érganos genitales externos.

Analizar en pequedios grupos estas denominaciones siguiendo una ficha que se entrega previamente
(Apéndice L, actividad 4).

Poner en comtn y extraer conclusiones.
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Tabla 25 (Continuacién)

A través de una ficha hay que anatizar en pequefios grupc;s el concepto de pubertad y los cambios que
se experimentan {Apéndice L, actividad 5).

Postedormente se observan y analizan en pequeiios grupos los cambios puberales a través de una
limina y, finalmente, se realiza una puesta en comin en donde el educador expone de manera
ordenada los cambios que se producen en la pubertad (Apéndice L, actividad 5°).

Se divide a los participantes en varios grupos. Uno de los miembros de cada uno se tumbari sobre

papel continuo y los demis deben trazar su silueta. Dibujan los érganos del cuerpo y los colocan
sobre la silueta dibujada.

En pequefios grupos se moldean con plastilina los &rganos genitales internos y externos.

Posteriormente hacen una descnpaon de las d1ferentes partes que han moldeado con la plastl].ma

Se exponen a través de medios audlowsuales dtstmtas liminas en donde se ofrecen los procesos de Ia
ereccidn, eyaculacién y excitacién. Se explica cdmo se produce la respuesta sexual humana (Apéndice

L, actividad 8).

Posteriormente tienen que rellenar unas liminas en donde explican el proceso de la eyaculacion

(Apéndice L, actividad 8’

Se explica con el apoyo de material audiovisual los procesos de la ovulacién y la menstruacién

(Apéndice L, actividad 9)

Mediante un calendario y una ficha (el chupete para la fecha de la ovulacién v un paquete de
compresas para la fecha de la menstruacion) el educador indicari el dia de inicio de la menstruacién o
de la ovulacién asi como la duracidén del ciclo menstrual (28 dias, 29 dias, etc.) dependiendo del
gjemplo. Los alumnos calculan las fechas posibles, bien de la menstruacion o de la ovulacién

(Apéndice L, actividad 10)

Se trabaja con el ideal de belleza de la sociedad actual. Los partic;ipantes seleccionan fotos de famosos.

en las revistas, se distribuyen en grupos y debaten si les parecen feos o guapos los distintos personajes
seleccionados por todos los miembros del grupo.

A su vez, seleccionan fotos de personas cercanas (hermanos, amigos, padres, profesores, etc.) y las
compatan con las que apareccn en las revistas.

ividad 12: Jugar a ser modelos

Se confeccionan chsfraces con papel de cebolla y se realiza un pase de modelos mientras los demas

dicen lo guapo que estan. Algunos participantes haran el papel de periodistas y realizarin fotos y
entrevistas a los modelos.

Se colocara un panel en la pared y se dividird en dos, en un lado aparecerin las funciones que ejercen
los padres y, en el otro, se escribiran las funciones que ejercen las madres. Se establece un debate
sobre los roles desempeifiados en la sociedad.
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Tabla 25 (Contmuacnon)

Se escenificard un mercadillo en donde cada persona hari un trueque, vende una caracteristica de ella
que no le gusta y, a su vez, compra una caracteristica que tiene otra persona del grupo y que le gustaria
tener.

Se analizan las caracteristicas que vayan comentando enfatizando las caracteristicas positivas sobre las

negativas.

Con apoyo de material visual se “describen los distintos proccsos fecundacmn cmbarazo y parto
Apéndice H, actividad 11

Visualizacién del video de la coleccién “Erase una vez la vida” en el que se expone el proceso de Ia
fecundacién humana.
A continuacién se llevari a cabo una tormenta de ideas con el objetivo de resolver las dudas.

Se elabora una histodeta con el espermatozoide y el évulo onentada por el monitor en donde se

contari paso a paso cuales son Ios pasos a seguir hasta llegar a la fecundac1on

Se realiza un teatro en donde se escenifica la fecundacion. Se divide a todos los participantes en varios

grupos y se les da a cada uno un personaje de la historieta: 6vulo, ovarios, trompas, espermatozoides,
testiculos y pene. Cada uno de los participantes se coloca un globo de color en funcién del personaje

que represente.

Realizar un debate env pequeflos grupos sobre las dJstmtas func1ones derla” madre y el padre y la

responsabilidad que conlleva.

Reahzar un panel con las Conclusloncs de todo el grupo

Se realiza la exposicién de los métodos anticonceptivos a través de su manipulacién directa y apoyada

con liminas de anatomia del aparato reproductor del hombre y la mujer. Se expone el uso correcto de
los mismos y cuales son sus ventajas e inconvenientes. A su vez se describen practicas empleadas
como anticonceptivas de manera errénea.

Posteriormente los participantes en pequefios grupos rellenan fichas sobre las caracteristicas de cada

uno de los métodos anticonceptivos (Apéndice M, actividad 20).

Manipulacién de los métodos anticonceptivos y exposicidén de las caracteristicas recogidas en la ficha

elaboradas con anterioridad.
Posteriormente, a través de un pene de goma los alumnos colocaran un preservativo, ensefiandoles el
uso correcto del mismo.

Se hace un role playmg en dondc se cscemﬁca un qmosco dondc estan expuestos los dlferentcs

métodos anticonceptivos. El quiosquero tiene que servirle al comprador el método anticonceptivo

segin las caracteristicas de la peticién realizada.
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Tabla 25 (Continuacién)

Se disenia un juego de mesa ;;ue consiste en un tablero ciue réprésenta el a?arato reproducfor de la
mujer. Para jugar los participantes se dividen en equipos. El juego comienza tirando los dados, para
avanzar en el tablero deben contestar si es verdadera o falsa cada una de las preguntas que le formulan
el equipo contrario, todas ellas relacionadas con la fecundacidn, la sexualidad y la anticoncepcidn. Si
acierta la pregunta, podra continuar avanzando, por el contrario, si no lIa acierta, se le da una tarjeta
con un bebé y todos grtan {embarazol. Gana el equipo que llegando al final tenga menos tatjetas
acumuladas (Apendlce M, actlvldad 23)

S rvanvos a 1 2

Se echa gel de bafio en un preservativo y se comprueba cémo al pmchatlo se cuela el gel de bafio por
el agujero (es conveniente usar el producto mis parecido al semen, ya que a las personas con
'discapacidad intelectual les resulta mas facil comprender los ejemplos graficos).

Se analiza la importancia de usar preservativos en buen estado enfatizando el buen uso, las

consecuencias de unas malas condiciones ambientales para el detedoro del preservativo, etc.

‘ Con unryogurt cerrado se le abre un agu]eto v se veﬂ como cae antes el suero y<se explica las
propiedades del mismo y después se aprieta para que caiga el yogurt explicando la importancia de la
prevencion y el uso adecuado del preservativo.

Visuahizar algunas fotos de enfermedades de transmisién sexual explicando a grandes rasgos cémo se
transmite, los sintomas y consecuencias de las mismas (Apendlce ], actlvldad 15’)

Se reahza con cartuhna cuatro carteles en cada uno de ellos aparecera en letras mayusculzs los
conceptos de: SIDA, VIH, Portador y enfermo.

Con ayuda de una pizarra se explican las siglas SIDA y VIH asi como el significado de ser portador y
ser enfermo. Posteriormente se establecera una puesta en comun de los conceptos ex licados.

Sc colgaxa Ven la pared un cartcl sobre las. p051bles v1asr de transmisién del SIDA y se exphcaran cada
una de ellas (Apéndice N, actividad 28).

Divididos en pequenos grupos se reparten taqetas en las que aparecen distintas vias de contagio de la

enfermedad, algunas verdaderas y otras alternativas que son diferentes mitos que se encuentran
establecidos en la sociedad. Hay que responder si el dato que se presenta es verdadero o falso. Se
divide un panel en dos partes, en una de ellas se ponen las respuestas que se consideren verdaderas y
en la otra parte del panel, las que se consideren falsas. Posteriormente se procede a un debate y a la
explicacién de las respuestas (Apéndice J, actividad 16).

Sc usan dos\tamponcs de Vtmta -A uno rde ellos se lcvponc un vﬁ\lm de plastlcory al Votro nor Ser le ‘pone

un sello en la mano y se comprueba como el que tiene el film puesto (seria el preservativo) no puede
sellar mientras que el otro te deja la huella.
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Tabla 25 (Continuacidon)

Se elabora un juego formado por 40 cartas con preguntaé relacionadas con los temas anteriormente
trabajados con el grupo.

La baraja de cartas consta de una bateria de preguntas y se utiliza para desarrollar diferentes juegos,
por ejemplo, en el juego de la ropa tendida, o, simplemente se establecen distintos grupos que
competirin entre ellos y se les ird gratificando con puntos por cada pregunta acertada. También, al

estar formado por cuatro palos, al igual que la baraja tradicional espafiola, en este caso el palo rosa,

azul, verde y amarillo se pueden realizar diferentes juegos (Apéndice N, actividad 31).

Se explican los conceptos dé‘homc()sexualidad, heterosexuéﬁdad y bisexualidad.

Posteriormente se establece un debate sobre términos empleados en la calle como “maricén”,
“torti]lera”, etc.

Masturbacion

Se exphcara Ia masturbaclon del hombre y de la mujer mediante apoyo auchowsual (Apendlce K,
actividad 19).

Posteriormente se lanzarin mitos en torno a la masturbacidén y se procedera a debatir en clase
Apéndice K, actividad 19°).

Los participantes seleccionaran d.tferentes canciones en donde se traba]aran los distintos tipos de amor
asi como sus comonentes

Se lec en voz alta el cueato “(casl) como los demds” (Apendlce N, actlvldad 36)
Posteriormente divididos en grupos rellenan una ficha con preguntas relacionadas con el contenido

po (Apéndice N, actividad 36

Se recopilan articulos de prensa en donde aparezcan algunos conceptos como abuso sexual, acoso,
violacidn, violencia de género, malos tratos, prostitucién o pornografia.

En grupos se analizan los articulos y los conceptos anteriormente expuestos que aparecen en los
mismos.

Fmalmente se hace un debate grupal y se extraen conclusmnes

Se lee una carta en voz alta en donde una persona con discapacidad intelectual presenta su testimonio

sobre algin abuso sexual sufrdo.
Posteriormente se establece un debate sobre el contenido de la carta. Seguidamente se plantea una
situacion en donde el abuso se produce por parte de tu pareja. Para finalizar se establece un debate
sobre el contenido de la carta (Apéndice O, actividad 38).

Se realiza un mural entre todos los participantes donde se expresen ideas como “no me quiere mas

2 <

quien me toca mas”, “besaré a quién me apetezca” “mi cuerpo es mio y lo toca quien yo quiera” en la

que quede claro el caracter voluntario de las relaciones sexuales.. Mientras se realiza el mural se van

analizando las expresiones que se aportan a la elaboracion del mismo.
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Tabla 25 (Continuacié

En primer lugar se divide a los participantes en distintos grupos (el ntmero dependera del total de
alumnos que haya) y elaboran una bateda de preguntas, cada una de la cuales se pondra en una tarjeta
y se introduce en una bolsa. En una cuerda de tender estarin colgadas con pinzas distintas prendas de
varios muilecos de papel que habri que vestir (mufiecos recortables). Se pondra una linea de salida y
una linea de entrada. En cada turno una persona de cada equipo introduciri la mano en la bolsa y
tendra que contestar a la pregunta, si acierta tiene la opcién de salir corriendo y vestir al mufieco o la
mufieca que se escoja teniendo en cuenta que existe un tiempo limite. (Dicho tiempo se establecera en
funcién de las caracteristicas del grupo, y sobre todo, teniendo en cuenta una mayor flexibilidad en el

caso de existir alguna persona con discapacidad fisica). Ganara el equipo que antes haya vestido a sus
dos muriecos (Apéndice O, actividad 40).

Comparacion de los programas de intervencion

Para facilitar la comparacion de ambos programas (el de las personas sin discapacidad
intelectual y el de las personas con discapacidad intelectual), presentamos de forma
esquematica la estructuracién seguida en cada uno de ellos, asi como la correspondencia entre
ambos. Como podemos observar en la Tabla 26, la adaptacién realizada a las personas con
discapacidad ha conllevado tanto la inclusiéon de un mayor niimero de actividades en algunos
de los bloques tematicos, como la creacién de un material especifico que facilitara la

implementacién y aprovechamiento de dicho programa.

Tabla 26: Comparacién de los programas de intetvencién

7o 4. , =

BLOQUE I: CONCEPTO DE
SEXUALIDAD

BLOQUE II: DESARROLLO
SEXUAL

BLOQUE VIII: RESPUESTA
SEXUAL HUMANAY
DISFUNCIONES SEXUALES
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BLOQUE III: FECUNDACION,
EMBARAZO Y PARTO

BLOQUE IV:
ANTICONCEPCION Y
ABORTO

BLOQUE V: E-T.S. Y SIDA

BLOQUE VI: RELACIONES
INTERPERSONALES

BLOQUE VII: ORIENTACION
DEL DESEO

BLOQUE IX:
COMERCIALIZACION Y
VIOLENCIA SEXUAL

Tabla 26 (Continuacion)
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5.3.4.4. Paso 4: Segunda evaluacion (post-intervencion)

Esta segunda evaluacion siguid el mismo procedimiento que la realizada en la fase de
pre-intervencién y se realizé entre las dos Gltimas semanas de abril y las dos primeras de mayo
de 2006.

5.3.5. Fase 5: Elaboraci6én del trabajo tedrico, analisis de datos y redaccion de

discusién y conclusiones

Esta fase se inici6 en 2003 con la recogida de informacién bibliogrifica y se ha

desarrollado paralelamente a cada una de las fases anteriormente recogidas.

5.3.6. Analisis estadistico de los resultados

5.3.6.1. Técnicas de medida de las variables

Describimos a continuacién, segiin el modelo propuesto por Senra y Senra (1995), las

variables de nuestro estudio que han sido objeto de andlisis estadistico (T'abla 25).

Edad Sin discapacidad * 14 a 19 afios Cuantitativa discreta
a — -
Con discapacidad * 17 a 37 Cuantitativa discreta
S * Mujer Cualitativa dicotdémica
exo . . P
* Hombre o categérica dicotdémica
Estado Civil * Soltero/a
* Casado/a Cualitativa nominal o
* Convivo con mi pareja categdrica nominal
* Otros

* No terminé la EGB
* Graduado Escolar
* FP. Prdmer Grado

* FP. Segundo Grado . .
* BUP categbrica nominal
* COU

* Estudios Universitarios

Nivel de estudios: Cualitativa nominal o

* Estudio

* Trabajo

* Estudio y trabajo

* Ni estudio ni trabajo

* No sabe/ No contesta

Dedicacién Cualitativa nominal o

categbrica nominal

* Con mis padres
* Con otros familiares

Con quién vive * En un piso con amigos o compaiieros Cualitativa nominal o
* Con mi pareja categdrica nominal
* En una residencia/ colegio mayor/
pensién .
* S Cualitativa dicotémica

Tener pareja o ligue . P
pare] g * No o categorica dicotdmnica
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* Menos de 3 meses
Tiempo con la pareja * Entre 3 meses y un afio
* Mas de un afio

Cualitativa nominal o

categbrica nominal

* No tiene ningin estudio

* Estudios primarios (sabe leer, escrbir y ) )
Nivel de estudios del hacer cuentas) Cualitativa pominal o
padre * Graduado Escolar categdrica nominal

* Bachillerato

* Estudios Universitarios

* No tene ningin estudio

* Estudios primarios (sabe leer, escribir y ) )
Nivel de estudios del hacer cuentas) Cualitativa nominal o
madre * Graduado Escolar categdrica nominal

* Bachillerato

* Estudios Universitarios

"anables de conocunlentos saobre el SIDA (Bloque 2
Deﬁmcmn

, Vaﬂables s AIFE‘s.ECald

* Verdadera
ftems 1-14 * Halsa

* No sabe/no contesta

Cualitadva nominal o

categbrica nominal

* Verdadera
items 15-20 * Falsa

* No sabe/no contesta

Cualitativa nominal o

categorica nominal

"Vaqab}eé :

. Cualitativa nominal o
Items 21-26 , . .
categ6rica nominal

- 1’fDefim 'n» : _ e EQV.ESQala _

* No lo he hecho nunca

* Una o varias veces al dia
Frecuencia de * Una o varias veces a la semana Cualitativa nominal o
masturbacion * Una o varias veces al mes categOrica nominal

* Una o varias veces al afio

* Actualmente no me toco
Tener relacién sexual con * Si Cualitativa nominal o
penetracion * No categbrica nominal
Tener relacién sexual sin = * Si Cualitauva nominal o

*k . - .
desearlo No categbrica nominal
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Problemas en las

relaciones sexuales

* Un embarazo no deseado (0 en tu
pareja si eres chico)

* Alguna enfermedad de transmision
sexual (SIDA, gonorrea, herpes, hongos,
etc...)

* Agresion sexual o relaciones sexuales
forzadas

* Relaciones sexuales no deseadas, pero
mantenidas por otros motivos

* Dificultades en la relacidén sexual
(dolores o molestias durante la
penetracion, impotencia, falta de
deseo,...)

* Ninguno

* Otras

Cualitativa nominal o

categbrica nominal

Frecuencia de las
relaciones sexuales con

penetracion

* Una o varias veces por semana
* Una o varias veces al mes Cualitativa nominal o
* Una o varias veces al afio categdrica nominal

* Nunca

Con quien se han tenido
las relaciones sexuales

con penetracion

* Con quien es o era mi pareja

* Con mi pareja y otras personas
* Con amigos o conocidos

* Con desconocidos

Cualitativa nominal o

categdrica nominal

Métodos anticonceptivos

usados

* Preservativo

* Marcha atras

* Pildora

* Hacerlo durante, antes o después de la
regla

* DIU o “espiral”

* Cremas u 6vulos espermicidas

* Diafragma

* Combinacién de las cuatro primeras

Cualitativa nominal o
categbrica nominal

opciones

Definicién  Escala

Factor 1: Conocimientos

sobre el SIDA

*0al4 ,untc;s" L .
P Cuantitativa discreta

Factor 2: Conocimientos

sobre el embarazo

* 0 a 6 puntos o .
P Cuantitativa discreta

Factor 1: Adopcion de
comportamientos de

riesgo

* 0 a 6 puntos
Cuantitativa discreta
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- Definicién

" Escala

SIDA-1: Nivel de
conocimiento general

sobre el SIDA

* No sabe que es el SIDA
* Sabe lo que es el SIDA

* Tiene algunos conocimientos pero no

todos

* Tiene muy pocos conocimientos

Cualitativa nominal o

categbrica nominal

SIDA-2: Adquisicion del
concepto de SIDA como
enfermedad

* Concepto de SIDA como enfermedad
* No tienen ningin concepto

* Tiene conceptos erréneos o no lo sabe
* Tiene algunos conceptos adquiridos

pero no todos

Cualitativa nominal o

categorica nominal

SIDA-3: Que tipo de
enfermedad es el SIDA

* No conoce que es el SIDA

* Descnbe correctamente que es el SIDA
* Describe la enfermedad como una
enfermedad de transmision

* Define el SIDA como una enfermedad
del sistema inmunolégico

* define el SIDA como una enfermedad

relacionada con el sexo

Cualitativa nominal o

categdrica nominal

SIDA-4: Uso de mitos en
la definicidon del SIDA

* Desctibe el SIDA sin hacer uso de los
mitos
* Describe el SIDA haciendo uso de los

mitos

Cualitativa nominal o

categorica nominal

SIDA-5: Como se pega el
SIDA

* No sabe
* Respuesta correcta y completa
* Respuesta cortecta pero incompleta

* Respuestas correctas e incorrectas

Cualitativa nominal o
categdrica nominal

EMBARAZO:
Prevencion del embarazo

* No sabe
* Respuesta correcta y completa
* Respuesta correcta pero incompleta

* Respuestas correctas ¢ incorrectas

Cualitativa nominal o

categérica nominal

5.3.6.2. Anilisis estadistico de los resultados

Se procedié al anilisis de los resultados a través del paquete estadisticos “SPSS-W® (v.

12)”. El analisis estadistico de los datos consté de los siguientes apartados:

a. Analisis descriptivos

Se realizaron dos tipos de analisis en funcion de las variables estudiadas:

® Frecuencias y porcentajes del nimero de participantes que componen los grupos de

estudio.
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Frecuencias y porcentajes de las variables sociodemogificas del cuestionario (Bloque

1) de cada grupo muestral.

Medias y desviaciones tipicas de cada uno de los tres variables de estudio
“Conocimiento sobre el SIDA”, “Conocimiento sobre el embarazo” y “Adopcién de
conductas de riesgo” (Bloques 2, 3 y 4 del cuestionario) en cada uno de los grupos

muestrales, tanto en la fase pre-intervencién como en la de post-intervencion.

b. Analisis comparativos

Se llevaron a cabo los siguientes analisis comparativos:

Comparaciones intergrupo e intragrupo de cada uno de los factores de los Bloques 2, 3

y 4 del cuestionario en funcién a los cuatro grupos muestrales.

Comparaciones intergrupo e intragrupo de cada uno de los factores de los Bloques 2, 3

y 4 del cuestionario en funcion del sexo.

Comparaciones intergrupo e intragrupo del Bloque 5 (comportamientos sexuales) en

funcién de los cuatro grupos muestrales.

Comparaciones intragrupo del Bloque 6 (preguntas especificas para personas con

discapacidad intelectual) del cuestionario.

c. Analisis discriminantes

Realizamos dos tipos de analisis: uno para la primera evaluacidén y otro para la segunda,

utilizando en ambos casos los elementos de los Bloques 2, 3, y 4. La finalidad era alcanzar los

siguientes objetivos:

a.

Determinar si existen diferencias estadisticamente significativas entre los cuatro grupos
muestrales en los perfiles promedios de un conjunto de variables predictoras (items del

cuestionario).

Determinar cuil de las variables predictoras cuantifica mejor las diferencias en los

petfiles promedios de los grupos.

Estimar si, en funcién de las wvariables seleccionadas, los grupos quedan

suficientemente discriminados.

Para la consecucién de los objetivos propuestos se definié la variable grupo como criterio

y, como predictoras, a un conjunto de variables que cumpliesen simultineamente los

siguientes requisitos:

A,

Que mantuviesen un bajo nivel de correlacién entre ellas, evitando asi la
“colinealidad”, fenémeno que contribuye a arrojar resultados “inesperados” que

incrementan considerablemente los errores estandar.
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b. Que propotcionasen unas funciones discriminantes que maximizaran la varianza

intergrupo frente a la intragrupo.

Teniendo en cuenta tales requisitos, se procedid a la seleccion de las variables predictoras
(items del cuestionario). Para ello, en primer lugar, se seleccionaron aquellas variables que,
sobre una base univariante presentaban diferencias estadisticamente significativas entre las
medias de los grupos, procedimiento llevado a cabo mediante el estadistico Lambda de Wilks.
Posteriormente, se aplicé un analisis de correlacién bivariada, con el fin de extraer un
conjunto de variables que no guardasen niveles de correlacion estadisticamente significativos y

que, al mismo tiempo, pudieran ofrecer unos resultados altamente predictivos y clasificatorios.
5.3.7. Revision bibliogrifica

Se han consultado los siguientes repertorios bibliograficos: PsycINFO (1980-2000),
MEDLINE (1980-2006) y Psicodoc (1980-2006). En la bisqueda se utilizaron las siguientes
palabras claves: discapacidad, sexualidad, educacién, necesidades educativas especiales, retraso

mental, deficiencia mental, programas de educacion, SIDA.

Las referencias bibliogtificas siguen el formato recomendado por la American Psychological

Association, Gltima revisidn en espafiol (1999).
5.3.8. Redaccion y presentacion del trabajo

El texto, tablas y grificos se han realizado con el programa Microsoft Office Word 2003.
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Este capitulo que presentamos a continuacién dedicado a la exposicién de resultados, ha

sido estructurado en varios apartados que intentan dar respuesta a las diversas preguntas que
motivan nuestra investigaciéon. En el primero de ellos, mostramos los anilisis descriptivos
(medias y desviaciones tipicas) de las variables totales “Conocimiento sobre e/ SIDA”, “Conocimiento
sobre ¢l embarago”y “Adopcion de conductas de riesgo”. Recordemos, tal y como queda expuesto en
el capitulo anterior que, estas tres variables representan la puntuacién total de cada uno de los
bloques de los que consta el cuestionatio administrado. Asi, la variable “Conocimiento sobre el
SIDA” es la puntuacién total obtenida por los participantes en el Bloque 2; la variable
“Conocimiento sobre el embaraze” es la puntuacién total alcanzada en el Bloque 3 y la variable

“Adopcidn de conductas de riesgo” es la puntuacién total obtenida en el Bloque 4.

En segundo lugar, exponemos los analisis comparativos divididos a su vez en cuatro
apartados diferentes: (1) Comparaciones (intergrupo e intragrupo) de las variables
“Conocimientos sobre el SIDA”, “Conocimientos sobre el embarazo” y “Adopcién de
conductas de riesgo” en funcién de los cuatro grupos muestrales. Es decir, por un lado
realizamos las comparaciones intergrupo entre los cuatro grupos que componen nuestra
muestra con el objetivo de detectar las diferencias en las tres variables de estudio (estas
comparaciones se realizan por separado en la pre y la post intervencién). Posteriormente,
efectuamos un anilisis comparativo intragrupo entre las variables mencionadas para ver qué
resultados obtiene cada grupo y si se produce algin cambio tras la realizacién del programa de
intervencion. (2) Comparaciones (intergrupo e intragrupo) de las variables “Conocimientos
sobre el SIDA”, “Conocimientos sobre el embarazo” y “Adopcién de conductas de riesgo”
en funcién del sexo (# Student). En esta ocasién realizamos un analisis comparativo entre
ambos sexos para observar las diferencias entre ellos antes de la intervencién y, una vez
llevada a cabo la misma, analizamos si son los hombres o las mujeres quienes obtienen los
mejores resultados en cada una de las variables descritas. Posteriormente, aplicamos analisis
comparativos intragrupo (en el grupo de mujeres y en el de hombres, respectivamente), con el
objetivo de detectar la posible existencia de diferencias estadisticamente significativas entre la
pte y la post-intervencién. (3) Comparaciones (intergrupo e intragrupo) de los items
relacionados con conductas sexuales (Bloque 5) en funcién de los cuatro grupos muestrales.
En esta ocasion, efectuamos anilisis comparativos inter-grupo pre y post intervencién del
bloque V (correspondiente a las preguntas relacionadas con conductas y habitos sexuales), asi
como andlisis comparativos en cada uno de los grupos entre las fases de pre y post
intervencién. (4) Comparaciones (intergrupo e intragrupo) de los items especificos del
cuestionario de personas con discapacidad intelectual (analisis bivariantes). Elaboramos un

analisis de los items especificos de respuestas abiertas que conformaban el cuestionario de la
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muestra constituida por personas con discapacidad intelectual; por un lado, analizamos los
items correspondientes a los conocimientos sobre el SIDA y conocimientos sobre el
embarazo. Como en los apartados anteriores, los anilisis abarcaron las comparaciones entre
los cuatro grupos en la fase de pre-intervencién y en la fase de post-intervencion, asi como las

respectivas comparaciones intragrupos.

Para concluir, en tercer lugar, aplicamos un anilisis discriminante con el objeuvo de
describir las diferencias existentes en los cuatro grupos de nuestra investigacién en base a los
valores que toman ciertas variables sobre los individuos de cada uno de los grupos, asi como
clasificar nuevos individuos en alguno de los grupos preexistentes en funcién de los valores
que toman algunas variables para esos individuos. Este analisis se hizo tanto en la fase de pre-

intervencion como en la post-intervenciéon. Una guia de los analisis realizados se muestra en la
Tabla 28.

Tabla 28: Guia de los analisis estadisticos realizados

Conocimiento sobre el STDA . .
o Intragrupo pre-intervencion
Conocimiento sobre el Embarazo ) .,
L ) Intragrupo post-intetrvencion
Adopcién de conductas de riesgo

Conocimiento sobre el SIDA Intergrupo pre-intervencién

Conocimiento sobre el Embarazo Intergrupo post-intervencion

Adopcién de conductas de riesgo Intragrupo pre-post intervencion

Conocimiento sobre el SIDA Intergrupo pre-intervencion

Conocimiento sobre el Embarazo Intergrupo post-intervencién

Adopcidn de conductas de riesgo Intragrupo pre-post intervencién

Intergrupo pre-intetrvencion

Preguntas sobre conductas sexuales | Intergrupo post-intervencién

Intragrupo pre-post intervencién

- Preguntas abiertas sobre

. Intragrupo pte-postintetvencidn
“conocimientos sobze el SIDA”'y

“conocimientos sobre el embarazo”

P Intergrupo pre-intervencion
Items de los bloque II-I11 y IV ] 3y
Intergrupo post-intervencion

© En las paginas que siguen realizaremos una descripcion de los resultados y en la

discusién integraremos e interpretaremos los datos encontrados.
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En este apartado, incluimos las medias y desviaciones tipicas de cada una de las variables

de estudio en cada uno de los grupos muestrales tanto en la fase de pre-intervencion como en

la de post-intervencién.

6.2.1. Variable “Conocimientos sobre el SIDA”

Como podemos observar en la Tabla 29, las medias mas bajas se presentan en la fase
pre-intervencién en el grupo de personas con discapacidad (¥=6’35) y en el grupo de
Valdocco (¥ =8’64). En la post-intervencion, los grupos que obtienen las medias mas bajas
son los alumnos correspondientes al grupo de Valdocco (x =8’97) y el de los alumnos de 3°
de ESO (x=11°23). A su vez, el grupo de personas con discapacidad intelectual es el que

alcanza la media mas elevada (x =12’13).

Tabla 29: Medias y desviaciones tipicas de
la variable “Conocimiento sobre el SIDA”

& Grupo1l 8 Grupo 2
0 Grupo3 0 Grupo 4
Grupo T=Alumnos Valdocco ' Grup 3=4° ESO
Grupo 2=32ESO Grupo 4=Personas con discapacidad intelectual

6.2.2. Variable “Conocimientos sobre el embarazo”

Los resultados en esta variable siguen la misma pauta que en la anterior; asi, como
podemos observar en la Tabla 30, en la fase pre-intervencién son los grupos de personas con
discapacidad (x=1"91) y el de alumnos de Valdocco (¥ =2’35) los que obtienen una media
mas baja. De igual manera, en la fase de post-intervencién las puntuaciones mas bajas
corresponden al grupo de Valdocco (¥ =1"55) y al de 3° de ESO (¥ =4’40), correspondiendo

la media mis elevada al grupo formado por las personas con discapacidad intelectual
(x =5°08).
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Tabla 30: Medias y desviaciones tipicas de la

. e Pre Post
variable “Conocimientos sobre el embarazo”

Pre Post
Grupo1l 8 Grupo 2
O Geupo 3 0O Grupo 4
Grupo 1=Alumnos Valdocco Grupo 3=4° ESO
Grupe 2=3° ESO Grupo 4=Personas con discapacidad

6.2.3. Variable “Adopcion de conductas de riesgo”

En la Tabla 31 vemos c6mo para esta variable, las medias mas bajas en la fase pre-
intervencién se presentan en el grupo de Valdocco (x =1°52) y en el de 3° de ESO (¥ =2’82),
siendo estos mismos grupos los que siguen manifestando las medias mas bajas en la fase de
post-intervencién. En esta segunda fase, la media mas alta vuelve a corresponder al grupo de

personas con discapacidad intelectual (¥ =416).

Tabla 31: Medias y desviaciones tipicas de la
variable “Adopcion de conductas de riesgo” Pre Post

O =<2 N W & @

‘Grupo 1=Alumnos Valdocco  Grupo 3=4° ESO
Grupo-2=3° ESO Grupo 4=Personas con discapacidad intelectual
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En este apartado presentamos los anilisis comparativos que hemos sefialado con
anterioridad. Los anilisis utilizados para la obtencién de estos resultados han sido ajustados a

las diferentes escalas en las que se miden las variables, segin se indica en la Tabla 32.

Tabla 32: Procedimientos estadisticos realizados

6.3.1. Comparaciones intergrupo e intragrupo

Seguidamente presentamos los anilisis comparativos intergrupo (tanto en la fase de pre-
intervencién como en la de post-intervencién) llevados a cabo en relacién a la puntuacion
obtenida por los diferentes grupos muestrales en las tres variables estudiadas (“Conocimientos
sobre el SIDA”, “Cononocimientos sobre el embarazo” y “Adopciéon de conductas de
riesgo”). De igual manera, se muestran los resultados obtenidos en los anilisis comparativos

intragrupo entre las dos fases de intervencidn (£ de Student).
6.3.1.1. Comparaciones intergrupo

En primer lugar, hacemos referencia a los resultados de los diferentes analisis de varianza
de un factor (ANOVA) llevados a cabo en ambas fases (pre y post-intervencion).

Posteriormente, se llevé a cabo la prueba de Scheffé.
6.3.1.1.1. Fase de pre-intervencion

En la Tabla 33 se detallan los resultados del ANOVA obtenidos en la fase pre-
intervencién. Como se observa, existen diferencias estadisticamente significativas para cada

una de las variables estudiadas.

Tabla 33: Resultados del ANOVA en la fase pre-
intervencion

SIDA
Embarazo
Riesgo
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Una vez aplicada la prueba de Scheffé (Tabla 34) se observa que, salvo entre los grupos 2
(x=1041) y 3 (x=11°04), existen diferencias estadisticamente significativas entre todos los
grupos muestrales en la variable “Conocimientos sobre el SIDA”. No obstante, como
podemos apreciar, son los alumnos de 4° de ESO (Grupo 3) los que obtienen mejores

resultados en dicha variable.

Tabla 34: Prueba Scheff€ de la variable SIDA (pre-intervencion)
J) | Nivelde
: significacion
(0’001
0’000
0’000
0°001
0’159
0’000
0’000
0’159
8 Grupo 1: Valdocco 0°000
B Grupo 2: 3 ESO 0’000

Q Grupo 3: 4° ESO >
Q Grupo 4: Personas con discapacidad 0’000
0’000

En relacién a la variable “Conocimientos sobre el embarazo” (Tabla 35), observamos que
no existen diferencias previas a la intervencidn entre los grupos 1 (Valdocco) (x =2°35) y 4
(personas con discapacidad intelectual) (x =1'91) aunque, son los participantes de Valdocco
los que alcanzan mejores resultados. Igualmente ocurre en esta variable con los grupos 2 (3°
ESO) (x=364) y 3 (4° ESO) (x=415), siendo los participantes de 4° de ESO los que

presentan mejores resultados.

Tabla 35: Prueba Scheffé de la variable Emb re-intervencign)
Nivel de

significacion

1 0’003
3 0134
] v, 4 0’000
Grupo 1 Grupo.2: Grupo3" Grupo4 i 0’000
@ Grupo 1: Valdocco 2 0134
& Grupo 2: 3° ESO 4 0’000
0 Grupo 3: 4° ESO ) >
B Grupo 4: Personas con discapacidad ; g ggg
3 0’000
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Finalmente, con respecto a la variable “Adopcién de conductas de riesgo”, en la Tabla 36
podemos observar que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas previas a
la participacién en el programa de intervencion entre los alumnos de 3° de ESO (x =2°82), 4°
ESO (x¥=310) y personas con discapacidad intelectual (¥ =3°05); no obstante, la media mas
alta corresponde a los participantes de 4° de ESO.

Tabla 36: Prueba Scheff€ en la variable Riesgo (pre-intervencién)

- ' ' (@ | Nivelde

; significacion
0°000

0°000

0°000

0°000

0540

0891

0’000

- 0’540
8 Grupo 1: Valdocco 0’998
& Grupo 2: 3° ESO - i

8 Grupo 3: 4° ESO 2] 0°000
0 Grupo 4: Personas con discapacidad D 21 0’891

0’998

6.3.1.1.2. Fase de post-intervencion

Para este analisis comparativo hemos llevado a cabo el mismo procedimiento que en el
apartado anterior, indicando.los resultados obtenidos (Tabla 37) en esta fase, existiendo

diferencias estadisticamente significativas en las tres variables de estudio.

Tabla 37: Resultados del ANOVA en la fase post-intervencién
——— o S T
. Va ables 5 = d?'
SIDA
Embarazo
Riesgo -

Administrada la prueba Scheffé, en la Tabla 38 vemos que, en relacién a la variable
“Conocimientos sobre el SIDA”, no se observan diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos de 3° de ESO (x =11"23), 4° de ESO (¥ =11'77) y petsonas con discapacidad
intelectual (¥ =12’13). No obstante, a pesar de no existir diferencias estadisticamente

significativas observamos que la puntuacién mas elevada se presenta en las personas con

discapacidad intelectual.
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‘Tabla 38: Prueba Scheffé de la variable SIDA (post-intervencién)

) i Nivel de
significacion
0’000
0’000
0’000
0’000
i1 01176

| 0101
0’000
G 1V1d o S 0176
rupo 1: Valdocco HEPAS
® Grupo 2: 3 ESO 0773
O Grupo 3: 4° ESO - T 0000
0’101
1 0773

0 Grupo 4: Personas con disc:

En cuanto a la variable “Conocimientos sobre el embarazo”, igual que en el caso anterior,
tampoco aparecen diferencias estadisticamente significativas entre los alumnos de 3° de ESO
(x=440), 4° de ESO (¥ =4'84) y las personas con discapacidad intelectual (¥ =5’08); no
obstante, es estc altimo grupo el que obtiene la mayor puntuacién media (Tabla 39).

la variabl Embarazo

Tabla 39: Prueba Scheffé de
5 -’ \i( . k}ﬁ

post-intervencion
(]): + | Nivelde
o | significacién
0°000
0’000
0’000
0’000
0167
0’146
0’000
0’167
0’868

@ Grupo 1: Valdocco
@ Grupo 2: 3° ESO
0 Grupo 3: 4° ESO © 1 0000

N N [N

O Grupo 4: Personas con discapacidad

0’146
0’868

Por tltimo, en la variable “Adopcion de conductas de riesgo” (Tabla 40), una vez llevada a
cabo la intervencidn, tampoco se establecen diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos 3° de ESO (x=3’33) y 4° de ESO (¥=3°64) y las personas con discapacidad
intelectual (¥ =4°16), correspondiendo también en este caso las puntuaciones medias mas altas

a los participantes de éste dltimo grupo.
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Tabla 40: Prueba Scheffé de la variable Riesgo (post-intervencién)
(J) | Nivelde

significacion

0’008

0’000

0’000

0’008

0’415

0029

- 0’000

8 Grupo 1: Valdocco 7 : 0’415

& Grupo 2: 3 ESO ’ 0266

Gru, : 4°

gGruEZ 3: :’eiif\)as con discapacidad 0°000

e 0’029

0266

6.3.1.2. Comparaciones intragrupo

Para analizar los resultados obtenidos con nuestro programa de intervencién, también
realizamos un analisis comparativo en las tres variables de estudio: “Conocimientos sobre el

»1 en cada

SIDA”, “Conocimiento sobre el embarazo” y “Adopcién de conductas de riesgo
uno de los grupos que componen la muestra antes de la intervencién (pre) y una vez llevada a
cabo la misma (post). Para comprobar si existen diferencias estadisticamente significativas en
cada uno de los grupos, se ha efectuado un contraste de medias a través de la prueba # de

Student.

Los resultados nos indican (Tabla 41) que no existen diferencias estadisticamente
significativas en las variables de estudio entre las fases de pre y post intervencion en el Grupo
1. No obstante, en dicha Tabla podemos observar cémo las variables “Conocimientos sobre el
SIDA”, “Adopcién de conductas de riesgo”, incrementan sus puntuaciones tras la aplicacién
del programa de educaciéon sexual, mientras que “Conocimientos sobre el embarazo” la

disminuye.

Tabla 41: Comparaciones pre y post intervencion de las variables de
estudio en el Grupo 1
Media FDEvIA

Embarézo

" Para facilitar la comprension de la lectura y realizar una exposicion que aporte una mayor daridad a los resultades de
nuestra investigacion hemos optado por renombrar las etiguetas de las variables gemerales del estndio, tal como exponemos
seguidamente: “Conocimientos sobre el SIDA"=>SIDA”; “Conocimientos sobre el embaraze”=> “Embaraze” y “Adopeion de
conductas de riesgo’"=> "Riesgo”.
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Respecto al Grupo 2 (estudiantes que cursan 3° de ESO), los resultados indican diferencias
estadisticamente significativas en las puntuaciones medias de las variables “Conocimientos
sobre el SIDA” y “Conocimientos sobre el embarazo” entre la fase pre y post intervencion,
observindose en ambos casos un incremento tras la aplicacidn del programa de intervenciéon
(Tabla 42). A su vez se observa que, si bien no existen diferencias estadisticamente
significativas en la variable “Adopcién de conductas de riesgo”, si se produce un incremento

de la puntuacién media en la fase de post-intervencion.

Tabla 42: Comparaciones pre y post intervencion de las variables de
estudio en el Grupo 2

Con respecto al Grupo 3 (alumnos de 4° ESO), los resultados muestran que existen
diferencias estadisticamente significativas en todas las variables de estudio entre las fases de
pte y la post intervencién. En los datos que aparecen en la Tabla 43 se puede apreciar el

incremento de las puntuaciones medias tras la aplicacién del programa de educacién sexual.

Tabla 43: Comparaciones pte y post intervencién de las variables de
estudio en el Grupo 3

Por Gltimo, en relacién al Grupo 4 encontramos diferencias estadisticamente significativas
en todas las variables entre ambas fases (Tabla 44). Como podemos observar, aparece un
elevado incremento en las puntuaciones medias (sobre todo en “Conocimientos sobre el
SIDA” y “Conocimientos sobre el embarazo) una vez llevado a cabo el programa de

intervencion.



Resultados 189

Tabla 44: Comparaciones pre y post intervencién de las variables de
estudio en el Grupo 4
 Media D

6.3.2. Comparaciones, en funcion del sexo, de las variables de estudio en ambas

fases

En los siguientes apartados presentamos las comparaciones (intergrupo e intragrupo)

entre ambas fases en funcién del sexo, de las puntuaciones medias de las variables estudiadas.
6.3.2.1. Comparaciones intergrupo

En primer lugar, procedemos a exponer los resultados obtenidos tras la comparacion de
las puntuaciones medias obtenidas por los hombres y mujeres de los diferentes grupos

muestrales en las fases de pre y post intervencion.
6.3.2.1.1. Fasc dc pre-intervencion

En la Tabla 45 encontramos reflejados los resultados tras la aplicacién de la prueba # de
Student a las medias obtenidas en las diferentes variables de estudio por hombres y mujeres,

con anterioridad a la aplicacién del programa de educacién sexual.

Tabla 45: Comparacion de las puntuaciones medias de hombres y
mujeres en las variables estudiadas (pre-intervencién)

. Me o

Como se puede constatar, antes de la intervencioén aparecen diferencias estadisticamente
significativas entre las puntuaciones que ambos sexos obtienen en las tres variables analizadas.
Concretamente, destacan las mujeres por poseer un mayor nivel de conocimientos sobre el
SIDA y embarazo, asi como por manifestar la realizacién de menos conductas de riesgo que

los hombres.
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6.3.2.1.2. Fase de post-intervencion

Una vez aplicado el programa de educacidon sexual, levamos a cabo nuevamente otro
contraste de medias con el objetivo de comprobar si se mantenian las diferencias entre

hombres y mujeres a las que acabamos de hacer referencia en el apartado anterior.

Tabla 46: Comparacion de las puntuaciones medias de hombres y
mujeres en las variables estudiadas (post-intervencién)

Media St

Como podemos comprobar en la Tabla 46, en la fase de post-intervenciéon contindan
manteniéndose las diferencias de sexo en las puntuaciones de las variables analizadas,

cotrespondiendo de nuevo las medias mas elevadas a las mujeres.
6.3.2.2. Comparaciones pre y post-intervencion

A continuacién, pasamos a exponer los resultados obtenidos tras comparar las
puntuaciones obtenidas por hombres y mujeres respectivamente, en las variables de estudio

durante las fases de pre y post-intervencién.
6.3.2.2.1. Grupo de mujeres

En primer lugar, en la Tabla 47 se exponen los resultados obtenidos tras el contraste de
medias llevado a cabo entre las puntuaciones que las mujeres que participan en esta
investigacién obtienen antes y después de la intervencién en las variables analizadas
(“Conocimientos sobre el SIDA”, “Conocimientos sobre el embarazo” y “Adopctéon de

conductas de riesgo”).

Tabla 47: Compatacion de la puntuaciones obtenidas por el grupo de
mujeres antes y después de la intervencion
= ST B
) Media t
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Como se puede observar, tras la aplicacidon del programa de intervencion las puntuaciones

medias de las tres variables (sobre todo las dos primeras) 