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ACTITUDES DE LOS/LAS PADRES/MADRES/PERSONAS CUIDADORAS
HACIA LA SEXUALIDAD DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD
INTELECTUAL

1. JUSTIFICACION

Conocer las actitudes hacia la sexualidad quertieosepadres/madres/personas
cuidadoras puede ser una fuente muy util de conentmque ayude a los profesionales
gue trabajen en el tema a entender un poco maseiodntramado que se conforma
alrededor de la sexualidad de las personas cormapdismad intelectual, implantar
programas de educacion sexual tanto para padres pama sus hijos/as desde edades
tempranas, promover el cambio de actitud necepar@que se avance en el tema, etc.
Se hablar4 a lo largo de este estudio de la impogaue tienen logpoyos pilar de los
logros y ayuda para el desarrollo de las capacgdade personas con discapacidad
intelectual. Por tanto, si los mas cercanos a @&is®nas mantienen actitudes positivas
(erotofilicas) puede que la sexualidad de las pas@on discapacidad intelectual se
vea influida de manera beneficiosa y se trateneateexual como un aspecto mas de sus
vidas que no debe volverse problematico sino quee deer una fuente de salud,
proporcionando el apoyo necesario para exploracugrpo, sus sentimientos, sus
necesidades, etc. Sin embargo, si los mas cercaaogienen actitudes negativas
(erotofobicas), la sexualidad de las personas csoapiacidad intelectual (muy
dependiente de los demas en la mayoria de lasooea$ipuede volverse tema tabdq,
puede ser rechazada y, por tanto, se perderiastera esencial de nuestra existencia.
Quizas algunos padres mantengan una vision corkeevaon respecto al tema sexual
pero entiendan que sus hijos/as, como cualquiarp@rsona, deberian ser educados/as
en este aspecto y disfrutarlo o bien pueden erasetpadres con actitudes liberales
pero que cambien cuando hablen de sus hijos/asugacgnsideren que estos son
“especiales”. En cualquier caso, todo/a padre/eadia por la seguridad y proteccion
de sus hijos/as y quieren lo mejor para ellos/agpcer mas sobre sexualidad les
ayudaria a prestarles el apoyo necesario para @gerdllen sus posibles capacidades
afectivo-sexuales y, para ello, se necesitan ilgasbnes como estas donde pueda
tratarse el tema desde una O6ptica profesional e desde el respeto a todas las
personas, avanzando en conocimiento avanzarempgséries programas futuros que
atiendan a las necesidades del colectivo de peysmmadiscapacidad intelectual y sus

familias.



Discapacidad Intelectual y Sexualidad 5

2. INTRODUCCION

2.1.BREVE REPASO HISTORICO

El concepto de retraso mental ha cambiado de fonmaimportante a lo largo
de la historia, cuyo curso puede dividirse en dapas: periodo pre-cientifico (desde la
aparicion del hombre hasta el siglo XIX) y periaientifico (desde el siglo XIX hasta

la actualidad).

En la antigua Grecia los nifios con deficienciagqé@is o0 mentales) normalmente
eran asesinados, siendo el infanticidio una practiay habitual, lo que, unido a la alta
tasa de mortalidad durante el nacimiento y la praniefancia producia que el nimero
de personas con retraso mental que alcanzaba daaeld#ta fue muy reducido. Parece
gue en Roma existen suficientes anécdotas histgpiaea indicar que las personas con
retraso mental estaban expuestas a tratamientagynstancias de vida sumamente
variables (Scheerenberger, 1984), aunque el icfdidi también fue bastante

practicado.

Una comprension mas perspicaz, aunque limitadaretedso mental se fue
gestando durante el periodo comprendido entre lagidedad y la llustracion. Las
practicas relacionadas con los retrasados mentalégban con el pais y la actitud
social vigente. Durante la Edad Media, la econcendafundamentalmente agricola por
lo que la necesidad de mano de obra, unida aVaddetasa de mortalidad, hacia que
los hijos fuesen un bien deseable; el infanticeikgpracticé raramente en este periodo,
siendo mal visto por los estamentos oficiales (8arderger, 1984). Muchos nifios con
retraso mental encontraban asilo en las institesiate beneficencia subvencionadas
por el Estado o la Iglesia pero esta ultima tambaérconsiderd por algan tiempo como
“productos del pecado o del demonio”. Por aqugilaca era frecuente también hablar
del “tonto del pueblo”, personaje que podia seuialy con retraso mental que vagaba

por los campos y era ayudado y consolado por loses.

Ya en los siglos XVII y XVIII la medicina avanzé mas pasos significativos
hacia la comprension del retraso mental (Scheergehel984). Podemos estacar a
Pinel (médico de finales del XVII) que, bajo la deminacién de “idiotismo”, incluyé
un conjunto de trastornos deficitarios entre log e encontraba la demencia, la

deficiencia intelectual y el estado de estupor. quenPinel no consiguié diferenciar
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claramente demencia e idocia, si lo hizo su aluEsguirol ya en el siglo XIX quien

dijo que la demencia era la pérdida de las capdeslmientras que en la idiocia no se
pierden dichas capacidades sino que nunca se paedis de ellas (aqui empieza a
hablarse de capacidades y no de magia, religiér), leard, compafero de estudios de
Esquirol, fue el primer cientifico que desarrolla tratamiento del retraso mental.
Seguin, mas tarde, establece una escuela paramifiasados en Paris, y diferencia la
“idiocia” y la “imbecilidad” del retraso mental, i@&cterizado por un enlentecimiento

mas o0 menos recuperable del desarrollo intele@itaalron, 2012).

Un hecho importante en la historia del retraso alene la aparicion en 1905
del primer test de inteligencia de la mano de Bne®imon, que rapidamente fue
empleado para el diagndéstico del retraso ment#d. [irsieba evalla diferentes aptitudes
y habilidades cognitivas y el resultado es frutdeddiferencia entre el nivel mental y la

edad cronoldgica.

Siguiendo a Ladron (2012), en 1910 el Comité par&lasificacion de los
débiles mentales de la Asociacibn Americana par®déciencia Mental (AAMD)
clasifica el retraso mental en tres categoriastadi (no superaban el desarrollo mental
de un nifios de dos afios), imbéciles (superior @lotas pero no superior a un nifos
de siete afios) y morones (superior a los imbépies no superior a un nifio normal de
doce afos). Vease el lenguaje, a mi parecer, peymrgue se utilizaba por aquel

entonces.

En las dos primeras décadas del siglo XX se deteatediante los test, una
gran cantidad de personas retrasadas, relacioréedts con poblaciones marginadas
socialmente y con trastornos de conducta, lo que ae el retraso mental sea visto
como una amenaza social. Sin embargo, entre las 20ig 40, cambia la actitud y se
cree que el retraso mental es producido por mégtifdctores y no es un tema sélo
médico sino mas bien educativo y econémico. Com @anbio de actitud, la poblacion
va teniendo menos en cuenta las pruebas de intelgg le da méas importancia a
aspectos sociales y evolutivos, a conductas quedagetan o no. La AAMD en 1959
elabora la primera definicion: “la expresion rstramental hace referencia a un
funcionamiento intelectual inferior a la media diene su origen en el periodo de

desarrollo y que va asociado a un déficit en sudecta de adaptacion”. Pasa a
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considerarse una cuestion no médica, dinamicaagicglada con el desarrollo (Ladrén,
2012).

Se aboga desde entonces por la “normalizacion”adepkrsonas con retraso
mental y se va produciendo un avance en la coraiggauaion, la evolucion y el
tratamiento, asi como un cambio social y éticatidasitorno. A partir de aqui surge el
cambio de la AAMD a la AAMR (Asociacion Americanabse Retraso Mental),
principal aportadora sobre este tema que analizezentontinuacion y que ha influido
en tanto en la OMS (Organizacion Mundial de la &atomo en la APA (Asociacion

Americana de Psiquiatria).

2.2.DEFINICIONES Y CLASIFICACIONES MAS IMPORTANTES
2.2.1. ASOCIACION AMERICANA DE DISCAPACIDADES
INTELECTUALES Y DEL DESARROLLO (AAIDD)

La definicion del término retraso mental ha swritumerosas modificaciones;
desde finales de los afios ochenta se ha venidatidisdo si seria mejor hablar de
retraso mental o de discapacidad intelectual. kzarrgrincipal por la que se quiere
cambiar definitivamente del primer término al setjures el caracter peyorativo del
concepto retraso mental que, ademas, reduce lareosi@dn de las personas con
limitaciones intelectuales a una categoria diagredshacida desde perspectivas
psicopatoldgicas. La discapacidad intelectual delmeebirse hoy desde un enfoque que
subraye en primer lugar a la persona como a cuwalqiro individuo de nuestra

sociedad (Verdugo, 2003). Volveremos a este planrdo mas adelante.

Parece que las anteriores concepciones se centrabmamente en la
deficiencia; es decir, en descubrir las causaa diéstapacidad y en determinar su nivel
de gravedad. En la actualidad, se continla dangworiancia al conocimiento de la
alteracion o discapacidad, pero se completa estaae#OdOn con un diagndstico integral
de la persona y de sus necesidades.

Por tanto, ha existido una evolucion de los térmimelacionados con la
discapacidad, desde la concepcion animista en dalajaiscapacidad era un castigo
divino o se consideraba a la persona discapadit@ddida por el diablo, hasta nuestros

dias en que la discapacidad se entiende como teni@nnas entre todos los conceptos
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relacionados con la salud. La clasificacion queppso la OMS (2001) tiene dos

pretensiones basicas:

Que los términos muestren al individuo antes cosrsgna que como sujeto en
una situacion limitante. Es por ello, que se comaer utilizar la férmula

“persona con.”.

Que se dé una denominacidn comun que evite lagpiataciones que cada

persona da a las consecuencias de la enfermedad.

Al hilo de esto, la Asociacion Americana de Discagades Intelectuales y del

Desarrollo (AAIDD), antes denominada Asociacion Aicena sobre Retraso Mental

(AARM) ha venido definiendo el retraso mental desde€undacion en 1876. Durante

estos afos la definicibn ha sido precisada muclkassven funcion de las Ultimas

investigaciones, teorias en el campo e interacsisoeiales. La definicion de 1992 fue

muy revolucionaria en su época porque cambia laemrion de retraso mental como

rasgo del individuo para plantear una concepci@adia en la interaccion de la persona

y el contexto. Esto supuso diferencias respectefiaidiones previas en cuatro sentidos

importantes (Verdugo, 1994; Verdugo y Jenaro, 2002)

1.

4.

Expresaba la concepcion cambiante de que el retnastal suponia un estado

de funcionamiento.

Reformulaba lo que debia ser clasificado (intert@dade apoyos) y describia

los sistemas de apoyos que requerian las personastcaso mental.

Representaba un cambio de paradigma, de una \dsioretraso mental como
un rasgo absoluto expresado Unicamente por elichaiya una expresion de la

interaccion entre el individuo con un funcionameelimitado y el ambiente.

Ampliaba el concepto de conducta adaptativa damigpaso mas, de una
descripcion global a una especificacion de halikdeadaptativas especificas.
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La definicion que la prosigue del afio 2002 mantigrtérmino retraso mental y

queda conformada de la siguiente manera:

“Retraso Mental es una discapacidad caracterizadéimitaciones significativas en el
funcionamiento intelectual y en la conducta ada@ajue se manifiesta en habilidades
adaptativas conceptuales, sociales y practicaa. distapacidad comienza antes de los
18 afios.”

Las siguientes cinco premisas son esenciales paraplicacion de esta

definicion:

1. Las limitaciones en el funcionamiento actual delsen consideradas en el

contexto de los ambientes comunitarios tipicoodeduales en edad y cultura.

2. Una evaluacion valida ha de tener en cuenta lasidex cultural y linglistica,
asi como las diferencias en comunicacion y en &paensoriales, motores y

com portamentales.

3. Enunindividuo las limitaciones a menudo coexisten las capacidades.

4. Un proposito importante de describir las limita@sres desarrollar un perfil de

los apoyos necesarios.

5. Si se ofrecen los apoyos personalizados apropiatloante un periodo
prolongado, el funcionamiento vital de la personan cretraso mental

generalmente mejorara.

Si comparamos una Yy otra definicion nos encontramms las siguientes

dimensiones y diferencias (Luckassocols, 2002):

Sistema de 1992 Sistema de 2002
Dimensioén I: Dimensioén I:
Rendimiento intelectual Aptitudeseldctuales

y capacidad de adaptacion

Dimension II: Dimension II:



Consideraciones psicologicas
y emocionales

Dimension llI:
Consideraciones fisicas

y de salud

Dimension 1V:

Consideraciones ambientales
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Nivel de atiqpon
(conceptual, pida, social)
Dimension lI:
Participaciontdraccion
y rol social

Dimension 1V:

Salud (shfisica,

salud mental, etiologia)
Dimension V:
Cexito social (ambiente,

cultura, oportunidades)

Para entender un poco mas las nuevas dimensiomeplézaran a continuacion

(Verdugo y Jenaro, 2002):

Dimension |: Aptitudes intelectualeSe refiere a la inteligencia en general, no
s6lo a las respuestas de un test 0 a nuestrom@mio académico sino a una
concepcion de como comprendemos nuestro entornopmfisndamente. Por
ello debe medirse con instrumentos apropiadosigadds para la poblacién en
general, por varios especialistas y no sélo quedacon esta puntuacion sino
tener en cuenta también las otras dimensiones gasf@ criterio es necesario
pero no suficiente. En general se estima que leagecidad intelectual se
encuentra dos desviaciones tipicas por debajo medsa.

Dimension II: Conducta adaptativa (conceptual, giée y social).Se refiere a
actividades y conductas realizadas en la vidaadidluevamente hay que tener
en cuenta no sélo la desadaptacion sino la caphcdzabilidad que tenga la
persona en algunas areas y no en otras y utiliirumentos adecuados de
medicion adaptados a nuestro idioma y a otras teafsticas como grupo
cultural, edad, etc. En Espafia se dispone en leasiale algunas publicaciones
de gran interés y ayuda para evaluar esta dimegsidwistas a la planificacion

de los apoyos.
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- Dimension IlI: Participacion, interaccion y rolespadales.Esta nueva dimension
es uno de los aspectos mas relevantes de la d&firde 2002. Lo primero que
resalta es su similitud con la propuesta realizamtda Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) en I|Llasificacion Internacional del Funcionamiento, e
Discapacidad y de la Saly€IF) (2001), de la que se hablard mas adelante. Co
esta dimensién se evalla por medio de la observaiiiécta como el individuo
se desenvuelve en su medio material y social, datecactiia con los demas, el
rol que toma dependiendo de su edad y dependientngituacion en la que se
encuentre, etc. “La falta de recursos y serviciomunitarios asi como la
existencia de barreras fisicas y sociales puedsitali significativamente la
participacion e interacciones de las personas. &stsfalta de oportunidades la
que mas se puede relacionar con la dificultad pasempefar un rol social
valorado” (Verdugo, 2003).

- Dimensién IV:Salud (fisica, mental y factores etioldgicdsy. salud, definida
por la OMS en 1980 como un “estado completo deesiam fisico, mental y
social”, ha de ser tenida en cuenta en las persmradiscapacidad puesto que,
tanto su estado de animo como su situacion fisicHilyen directa o
indirectamente en todas las demas dimensionesntey@ bibliografia parece
que la AAIDD no ha profundizado mucho en este aspgdebe estudiarse mas

para ofrecer los apoyos necesarios.

- Dimensiéon V:Contexto socialSe plantea desde una perspectiva ecoldgica que
cuenta al menos con tres niveles diferentes: ajaddistema: el espacio social
inmediato, que incluye a la persona, familia y ea®tpersonas préximas; b)
Mesosistema: la vecindad, comunidad y organizasiogee proporcionan
servicios educativos o de habilitacibn o apoyos;c)y Macrosistema o
megasistema; que son los patrones generales détlaac sociedad, grandes
grupos de poblacion, paises o influencias socitgasi. Los distintos ambientes
que se incluyen en los tres niveles pueden propueci oportunidades y

fomentar el bienestar de las personas (Verdugd®)200
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En la version de 2002 de la AAIDD, se ofrecen mims/es acerca de la
evaluacion y determinacién de la intensidad deajmsyos que requiere una persona. Se
definen los apoyos como (Luckassoools, 2002):

“Recursos y estrategias que persiguen promover eshrebllo, educacion,
intereses y bienestar personal de una persona ynwjeran el funcionamiento
individual. Los servicios son un tipo de apoyo mmgpnado por los profesionales y
agencias”. En concreto se propone un Modelo delkeBm de Planificacion y
Evaluacion del Apoyo en cuatro pasos (identificaaa relevantes de apoyo; identificar,
para cada area, actividades relevantes; evaludveall o intensidad de las necesidades
de apoyo; escribir el Plan Individualizado de Apglyd.os aspectos clave del modelo

de apoyos son:

- El modelo se basa en un enfoque ecolégico que Bewamprender que la
conducta depende de evaluar la discrepancia exgreapacidades y habilidades
de una persona y las competencias y habilidadgstait@s requeridas para

funcionar en un contexto.

- Los apoyos que mejoran el funcionamiento indiviquatden estar influidos por
factores protectores y riesgo idiosincrasico cospeeto a la salud fisica y
psicolégica, por el entorno y sus demandas y poasodiscapacidades

relacionadas.

- La discrepancia entre habilidades y requisitosved#la en términos de nueve
areas de apoyo potencial: desarrollo humano, engafjaeducacion, vida en el
hogar, vida en la comunidad, empleo, salud y sdgdriarea conductual, area
social y proteccion y defensa.

- Para cada una de estas nueve areas de apoyo seimgeta intensidad de los

apoyos necesarios.

- Los apoyos tienen varias funciones que actian rende la discrepancia entre
una persona y los requisitos de su entorno. Esmasidnes de apoyo son:

ensefianza, amistad, planificacion financiera, ayedael empleo, apoyo
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conductual, ayuda en la vida en el hogar, accegaso de la comunidad, y

ayuda en lo referente a la salud.

Las fuentes de estas funciones de apoyo puedebiesernaturales o bien
basadas en servicios. En este sentido, los sesviigiberian considerarse como

un tipo de apoyo proporcionado por las agenciapgf@rofesionales.
Los resultados personales deseados a traves aeleu®s apoyos incluyen la

mejora de la independencia, relaciones, contrimaésip participacion en la

escuela y en la comunidad y bienestar personal”.

Como vemos en la penultima edicion de la AAIDD seppnen numerosas

mejoras con respecto a definiciones anteriores ke sk una gran importancia a los

apoyos que las personas con discapacidad recibhgoregente trabajo estudiara qué

actitudes tienen familiares y personas cuidad@psyps mas cercanos de las personas

con discapacidad intelectual) sobre la sexualigaélbs/as pues dependiendo de esto,

la persona tendra o no cubierta una necesidad abdsisaludable de una manera

adaptativa.

Segun la AAIDD existen cuatro niveles de apoyos:

Apoyo intermitentees un apoyo concreto, de poca frecuencia y duraBigede
efectuarse con una alta o baja intensidad.

Apoyo limitado:Es un apoyo continuado pero de tiempo concretemad se
refiere s6lo a algunas areas y no a la totaliddd gersona.

Apoyo extensoSon apoyos que se proporcionan regularmente tantda
frecuencia como en la intensidad, en alguna o varneas y sin limite de tiempo.
Apoyo generalizado o permanenéoyo de gran intensidad y frecuencia y que,
generalmente, son necesarios para el manteninderieovida de la persona con

discapacidad intelectual.
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I.CAPACIDADES
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Figura 1.Modelo tedrico de retraso mental (Luckassow cols, 2002, p. 10)

La novena (Luckassowy cols, 1992/1997), la décima (Luckassgncols,
2002/2004) y ahora la onceava (Schalgatols, 2010) definiciones propuestas por la
AAIDD han tenido un impacto sustancial y de prineden en los cambios en la
definicion, concepcion y préacticas profesionalekcienadas con la discapacidad
intelectual en todo el mundo. Su influencia soldresosistemas clasificatorios (DSM,
CIE, CIF) es muy relevante, estando siempre siteada vanguardia de las propuestas

mas novedosas que luego son seguidas por otrodultey Shalock, 2010).
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Centrandonos en esta ultima edicion, la onceavalwendo a qué término es
mejor utilizar para referirnos a este constructerddigo y Shalock (2010) repasan la
terminologia utilizada hasta la actualidad paraerrafos a las personas con
discapacidad intelectual. Los dos términos hisabniente utilizados con mayor
frecuencia para nombrar la condicion han sido aefata mental (1908-1958) y retraso
mental (1959-2009) en el ambito internacional. Bpdfia también se han utilizado los
términos subnormalidad, que estuvo en pleno use déo$ afios 60 y 90 y a veces
todavia es marginalmente utilizado, y minusvaliatale que sustituy6 a aquel con poca
fortuna y que, incomprensiblemente, ha permandtadta muy recientemente. Hoy, el
término preferido es el de discapacidad inteled2@10). Discapacidad intelectual es el

término preferido porque:

- Evidencia el constructo socio-ecoldgico de discajaalc

- Se alinea mejor con las practicas profesionalesabest que se centran en

conductas funcionales y factores con-textuales.

- Proporciona una base ldgica para proporcionar apioygtividualizados debido a

gue se basa en un marco de referencia ecoldgitaksoc
- Es menos ofensivo para las personas con esa distaga

- Es mas consistente con la terminologia internatiomeluyendo los titulos de

revistas cientificas, investigacion publicada y boss de las organizaciones.

Me parece adecuado acercar la explicacion que essnsos autores (Verdugo y
Shalock, 2010) dan de la discapacidad intelectoblesla base de tres conceptos
significativos: a) el modelo socio-ecolégico de cdigacidad; b) un enfoque
multifactorial de la etiologia; y c) la distinciG@ntre una definicion operativa y otra

constitutiva de la condicioén.

Modelo Socio-ecologico:
- Se expresan las limitaciones del funcionamientoividdal dentro de un
contexto social.

- El origen de la discapacidad puede ser por factmggmicos y/o sociales.
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- Estos factores causan limitaciones funcionaleseflEgan una falta de habilidad
0 restringen tanto en funcionamiento personal cemel desempeio de roles y

tareas esperadas para una persona en un ambieiale so

Explicacion multifactorial de la etiologia de lasdapacidad intelectual

Prenatal

- Biomédico(*): alteraciones cromosomicas, alteraciones metalsgiiti@cciones
transplacentarias (p. €j., rubeola, herpes, sigxposicion a toxinas o
teratdgenos (p. €j., alcohol, plomo, mercurio), maicion (p. e€j., deficiencia
materna de iodina).

- Social: pobreza, malnutricion materna, violencia doméstiaia de cuidado
prenatal.

- Conductual:uso de drogas por los padres, inmadurez parental.

- Educativo: padres con discapacidad sin apoyos, falta de wmpdedes

educativas.

(*)Dentro de este apartado pueden clasificarse alg@hodromes caracteristicos
consecuencia de mutaciones genéticas de los awegtmaos los cromosomas excepto

el par 23 que es el que transmite el sexo —XY-er&eientran:

* Sindrome de Lejeune (Maullido o Grito de Gato).

Sindrome de Williams.

Sindrome de Palau.

Sindrome de Prader Willi.

Sindrome de Angelman.

Sindrome de Edwards.

Sindrome de Down.

Ademas otro importante grupo de sindromes se etreuam alteraciones

metabolicas producidas por un mal funcionamieninedtico:

* Fenilcetonuria.
+ Galactosemia.
* Sindrome de Tay-Sachs.

e Sindrome de Lesch-Nyhan.
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Perinatal

- Biomédico: prematuridad, dafio cerebral, hipoxia, alteraciome®natales,
incompatibilidad del factor rhesus (Rh).

- Social: carencia de acceso a cuidados en el nacimiento.

- Conductual:rechazo parental de cuidados, abandono parentaifide

- Educativo:falta de derivacion hacia servicios de intervendias el alta médica.

Postnatal:

- Biomédico: dafio cerebral traumatico, malnutricion, trastornos
degenerativos/ataques, toxinas

- Social: falta de estimulacion adecuada, pobreza famiiafermedad cronica,
institucionalizacién

- Conductual:abuso y abandono infantil, violencia domésticadcmtas de nifios
dificiles

- Educativo:retraso diagnostico, intervencion temprana inagéauservicios de

educacion especial inadecuados, apoyo familiaecizato

2.2.2. CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMIENTO,
DE LA DISCAPACIDAD Y DE LA SALUD (CIF)

Es la heredera de la Clasificacion InternacionaDdgciencias, Discapacidades
y Minusvalias (CIDDM) del afio 1980 que propone M® En la CIDDM la OMS se
centra en traspasar las barreras de la enfermexi@ihdida en su concepcion clésica. Se
trata de ir mas alla del proceso mismo de la erddau y clasificar las consecuencias
que ésta deja en el individuo tanto en su prope&rpmj COMoO en Su persona y en su

relacion con la sociedad. De este modo, se cangbiesdquema de la enfermedad como:

Etiologia—> Patologia> Manifestacion
A un nuevo esquema:

Enfermedad> Deficiencia> Discapacidad> Minusvalia
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- La enfermedades una situacion intrinseca que abarca cualquper de
enfermedad, trastorno o accidente. La enfermed@dcissificada por la OMS
en su Clasificacion Internacional de EnfermedadePrgblemas de Salud
Relacionados (CIE).

- La deficiencia es la exteriorizacion directa de las consecuencies la
enfermedad y se manifiesta tanto en los 6rganoscdetpo como en sus
funciones (incluidas las psicoldgicas).

- La discapacidaces la objetivacion de la deficiencia en el sujgtoon una
repercusion directa en su capacidad de realizavidedes en los términos
considerados normales para cualquier sujeto de cawacteristicas (edad,
género,...).

- La minusvaliaes la socializacion de la problematica causadanesujeto por
las consecuencias de una enfermedad, manifestaaaéa de la deficiencia y/o

la discapacidad, y que afecta al desempeiio deboml que le es propio.

Asi se entendia en 1980 el proceso de enfermedadepta manera de ver la
realidad fue muy criticada ya que no tenia que thalactamente una relacion de
causalidad entre estos términos (Egea y Sarab@l)2@or esto y otras criticas se
produce a lo largo de 20 afos una serie de modibigas y revisiones (Pantano, 2003)
hasta llegar a la clasificacion actual teniendoceenta los cambios sociales y la

multidimensionalidad que rodea a la discapacidad.

En sus primeras lineas, la CIF enuncia su objgiiuacipal: «proporcionar un
lenguaje unificado y estandarizado que sirva cornatg de referencia para la
descripcion de la salud y los estados relacionadada salud». La OMS abandona el
enfoque primitivo de «consecuencias de la enferthegara enfocar el objetivo hacia
«la salud y los estados relacionados con la sallichta, por lo tanto, de poner en
positivo su terminologia desde el primer momentd§enino «enfermedad» ya no es

empleado y a cambio aparece el nuevo término «@stadalud»).

También describe su finalidad: «La clasificacionvisada define los
componentes de la salud y algunos componentesededdtar relacionados con la salud
(como educacion, trabajo, etc.) para su descripgialoracion». Bajo esta perspectiva,
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se trata de ir mas alla del campo «médico-sanitarimcluir, de forma expresa, ambitos

sociales mas amplios.

El nuevo esquema de la CIF queda conformado dguaste forma:

Condicién de salud
(trastorno o enfermedad)

Funcionesy ~—€————» Actividades € Participacién

Estructuras corporales
T I T

v v

Factores Factores

Ambientales Personales

Figura 2.Esquema CIF, 2001.

La CIF, desde los comienzos de su elaboraciénr@supcia por un enfoque
bio-psicosocial y ecoldgico, superando la perspachio-médica imperante hasta el

momento.

Como clasificacion, la CIF agrupa sistematicaméogedistintos dominios de
una persona en un determinado estado o condiciéalde (como vemos en el esquema
anterior). El concepto deincionamientcse puede considerar como un término global,
gue hace referencia a todas Fasiciones Corporales, Actividades y Participacide
manera similargiscapacidad engloba las deficiencias, limitac®m® la actividad, o

restricciones en la participacion

La CIF también enumer&actores Ambientales y Factores Personatpse
interactian con todos estos “constructos”. En tmisente tabla tomada de la CIF
podemos ver todos los componentes del esquema:
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Parte 1: Funcionamiento
. b Parte 2: Factores Contextuales
ydiscapacidad
Funciones y - Factores
y Actividades y Factores
Componentes Estructuras MR . Personales
Participacion Ambientales
Corporales
Funciones ) Influencias Influencias
Dominios Corporales Areas vitales externas sobre el | internas sobre el
Estructuras (tareas, acciones) | funcionamientoy | funcionamiento
Corporales la discapacidad | y la discapacidad
. Capacidad
Cambios en las p iy :
funciones Realizacion de El efecto
tareas en un facilitador o de
corporales . El efecto de los
o hs entorno uniforme barrera de las .
(fisiologicos) e atributos de la
Constructos . Desempeiio/ caracteristicas
Cambios en las ey . persona
estructuras realizacion del mundo fisico,
del cue Realizacion de social y
(anat(')miréfs ) tareas en el actitudinal
entorno real
Integridad ..
Aspectos func%onal S Actividades
positivos estructural Participacion Facilitadores No aplicable
Funcionamiento
Limitacion en la
Aspectos Deficiencia Actividad /
negativos Restriccion en Barr'sras No aplicable
la Participacion Obstéculos
Discapacidad

Tabla 1.Visién en conjunto de la CIF, 2001.

De forma més aclaratoria y atendiendo al cuadro:
- La CIF tiene dos partes, cada una con dos compesient
Parte 1. Funcionamiento y Discapacidad
1. Funciones y Estructuras Corporales
2. Actividades y Participacion
Parte 2. Factores Contextuales
3. Factores Ambientales
4. Factores Personales
- Cada componente puede ser expresado tanto en o&rnpiositivos como
negativos.
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- Cada componente contiene varios dominios y en dadanio hay categorias
gue son las unidades de clasificacion. La saluokyebtados “relacionados con
la salud” de un individuo pueden registrarse séeendo el cdédigo o cddigos
de la categoria apropiada y afiadiendo los calificzs] que son codigos
numericos que especifican la extension o magniwidfuhcionamiento o la

discapacidad

Por lo tanto, la clasificacion permite a sus usmsaglaborar un perfil de gran
utilidad sobre el funcionamiento, la discapacidath ysalud del individuo en varios

dominios.

2.2.3. MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS
TRASTORNOS MENTALES (DSM-IV-TR)

Es un manual de evaluacion completa y sistematiclsl distintos trastornos
mentalesy enfermedades médicas. EI DSM-IV-TR (2002) clasiictéa discapacidad
intelectual (Ilamada retraso mental en el manuaftrd del Eje II: “Trastornos de la
personalidad y retraso mental” y dentro de los siomnos de inicio en la infancia, la
nifiez o la adolescencia”. Los criterios que propme@ su identificacion son:

A. Capacidad intelectual significativamente infeiab promedio: un Coeficiente
Intelectual (Cl) aproximadamente de 70 o inferior un test de Cl administrado
individualmente (en el de nifios pequefios, un judinico de capacidad intelectual

significativamente inferior al promedio).

B. Déficit o alteraciones de ocurrencia en la adtig adaptativa actual (eficacia de la
persona para satisfacer las exigencias planteadassp edad y su grupo cultural), en
por lo menos dos de las areas siguientes: comudicaersonal, vida doméstica,
habilidades sociales/interpersonales, utilizaciénrecursos comunitarios, autocontrol,

habilidades académicas funcionales, trabajo, saiod y seguridad.

C. El inicio es anterior a los 18 anos.

Ademas clasifica el nivel de gravedad del retrasatal de la siguiente forma:
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Retraso mental leve: Cl entre 50-55 y aproximadaengo.

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

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

Retraso mental profundo: ClI inferior a 20-25.

Retraso mental de gravedad no especificada: cuaxidte clara presuncion de
retraso mental, pero la inteligencia del sujetpuede ser evaluada mediante los

test usuales.

2.2.4. CLASIFICACION ESTADISTICA INTERNACIONAL DE LAS

ENFERMEDADES Y PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA
SALUD (CIE-10)

La CIE-10 define la discapacidad intelectual (pelfa retraso mental) como un

desarrollo mental incompleto o detenido y un deteride las funciones concreta de

cada época del desarrollo que contribuyen al ghaddal de la inteligencia:

social.

Funciones cognoscitivas.
Lenguaje.
Motricidad.

Socializacion.

El sujeto tiene afectada la capacidad de adaptati@mbiente o la competencia
Al igual que el DSM-IV-TR, la CIE-10 haaediguiente clasificacion:

Retraso mental leve: Cl entre 50 y 69.
Retraso mental moderado: Cl entre 35 y 49.
Retraso mental grave: Cl entre 20 y 34.

Retraso mental profundo: el inferior a veinte

Ademas, segun el nivel de adaptacion social:

Nivel 1: Incapacidad para manutencién y necesidagblata de cuidados y
vigilancia.

Nivel 2: Puede contribuir a su manutencion; auttgm@ion minima, necesita un
medio controlado.

Nivel 3: Capaz de trabajo no cualificado Necesitaqrcion ante estrés ligero.
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- Nivel 4. Capaz de adaptacion social y profesior@ educacion especial.

Necesita orientacion ante un estrés importante.

3. EPIDEMIOLOGIA

Es interesante conocer algunos datos sobre eldamae revisa en este trabajo.
Cabe destacar, de antemano, que los datos epidgoud estan afectados por distintos
factores que son intrinsecos al trastorno y prop®da metodologia (por ejemplo,
influye la propia definicién de discapacidad intél&l, la adaptacion al ambiente puede

cambiar, la edad, etc.)

La discapacidad intelectual, segun el DSM, es mésuénte en varones, se
diagnostica, habitualmente, en los primeros afowvid&, pero en ocasiones no es
detectado hasta que comienza la escolaridad y,&j&® mas frecuente encontrar estos

casos en familias de extracto social bajo.

En aproximadamente un 30-40% de los individuos nedp saberse con
claridad cual es la etiologia del trastorno pem pancipales factores predisponentes

son los siguientes:

- Herencia (aproximadamente un 5%).

- Alteraciones tempranas del desarrollo embrionapogximadamente un 30%).

- Problemas del embarazo o perinatales (aproximadamenl0%).

- Enfermedades médicas adquiridas durante la infa@@paoximadamente un
5%).

- Influencias ambientales y otros trastornos ment@esoximadamente un 15-
20%).

4. ACTITUDES EN SEXUALIDAD

“La actitud es un concepto clave que tenemos arogjia Social, considerado
por la mayoria de los autores como una tendenca&ua@wa hacia un objeto
socialmente relevante” (Pacheco, 2002).

Las actitudes son predisposiciones que todos tenhemiore algo o alguien v,
segun el modelo de Rosenberg y Rovland (1960; citadPacheco, 2002) tienen tres

componentes: cognitivos (creencias y pensamientesca del objeto), emocionales
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(sentimientos asociados al objeto) y comportamesif@hclinacion para actuar de una u
otra forma). Aunque estos tres componentes dectdades tienden a estar en armonia,
son frecuentes las tensiones e incluso escisiomes ellos (Lopez y Fuertes, 1999;
citado enDiéguez, Lopez, Sueiro y Lopez, 200Por eso, este modelo ha sufrido
numerosas criticas porque da por supuesta unaorelatara entre la actitud y la

conducta, y no siempre es asi (Pacheco, 2002)steérsentido, Azjen y Fishbein (1980;
citado en Pacheco, 2002) propusieron un model@ldeust componente, reduciendo la
actitud al componente evaluativo, sin negar laterga del cognitivo, aunque externo a

la actitud (por no tener en cuenta la emociéon téambs criticado).

Hacia el tema de la sexualidad también se tienam est4, formas de pensar,
sentir y actuarLa investigacion sobre las actitudes sexuales hdauslos conceptos

fundamentalegDiéguez, Lopez, Sueiro y Lopez, 2005)

- El de conservadurismo-liberalismo, tomado de Iabdjos sociopoliticos,
centrado en las opiniones tradicionales o progessisplicadas a los diferentes
aspectos de la sexualidad. Desde esta perspeetiegaliza fundamentalmente
el componente mental de las actitudes. En esteomsgchan construido la

mayoria de los cuestionarios sobre las actitudeis fesexualidad.

- El de erotofilia-erotofobia, basado en la reaccion sexual ante determinadas
situaciones hipotéticas. Mide mas bien el aspatiocenal y conductual de las
actitudes. Es el concepto elaborado por Fisherlly(H288; citado erDiéguez,
Lopez, Sueiro y Lopez, 20N5Estos autores hablan de la erotofilia —actitud
positiva hacia los estimulos sexuales— y erotofelaaactitud negativa— como
los extremos de una actitud referida a la formaj@s las personas reaccionan
ante los estimulos sexuales, actitud que influyagronductas sexuales de las
personas, en funcion del lugar de ese continuoalsadncuentren situadas.

Cabe esperar que una persona con actitud erotaffisicia la sexualidad sea
también una persona mas conservadora asi comcemlguie tienda mas hacia la
erotofilia sea mas liberal aunque, como se dijo mdiba, puede haber cambios,

disonancias y contradicciones entre los diferecesponentes.
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Las actitudes de la sociedad, de los profesiongléss familiares constituyen
un aspecto clave. Tal como sugiere Lofgren-Maaer(2004; citado en Morentin,
Arias, Rodriguez y Verdugo, 2007), una vez dermisdds muros de la segregacion, las
personas mas proximas, con sus actitudes, puedesrticse en auténticos  “muros

institucionales”.

5. ESTADO DE LA CUESTION
5.1.SEXUALIDAD Y DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Abordar el tema de la sexualidad en personas cmaptcidad fisica o psiquica
es, sin duda, mas dificil que hacerlo en aquebasgmas sin discapacidades aparentes.
Las preguntas y palabras de Fernando Cardenal (1898 muy adecuadas para

comenzar:

“¢,Por qué el tema de la sexualidad de las perstineapacitadas produce ansiedad en
tantas personas no discapacitadas? ¢ Por qué esdidack ha de ser un problema para
los demas? ¢ Por qué la combinacidén de invalideexyadidad ha de ser vista por los

demas como algo especial?”

La razon puede estar en lo que Chigier (citadoad&hal, 1998) llamka doble
conflictividadde la asociacion sexo-discapacidad tal como esbmbaqor lapoblacion
en general asi como por los profesionales y aunmarhas de las propigmrsonas
impedidas. Los temas sexuales son siempre temeswated, conflictivoscuando no
tabus, considerados como algo especial, problematjoe requiere urratamiento
especifico. Al mismo tiempo los impedimentos (diszadades) soconsiderados como
algo que se sale de lo ordinario. De ahi que lxiasion sexo-discapacidaska

considerada conflictiva.

Sin duda, en la actualidad los temas que tengarveyueon la sexualidad (y no
s6lo con el sexo en si) de personas con discaphaiielectual son, cuanto menos,
controversialesPor ejemplo, las cuestiones acerca de la esteidizael derecho a
tener relaciones sexuales y el derecho a teners hi@ estas personas, estan

generalmente matizadas de una fuerte carga emgcibeisido a las implicaciones
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sociales y afectivas que dichas cuestiones tieraro tpara las personas con

discapacidad como para sus familias (Morales, Lépbarles, Tuero y Mullet, 2011).

La sexualidad no es solo el sexo ni el coito nisimple genitalidad; la
sexualidad va mucho mas alla. Es una parte derkompalidad que acompaia al ser
humano desde que nace hasta que muere y, por éntbnamica y se desarrolla en

diferentes etapas.

La sexualidad humana de acuerdo con la OMS (2@)@gkne como:

“Un aspecto central del ser humano, presente argolde su vida. Abarca
al sexo, las identidades y los papeles de génerapgsmo, el placer, la intimidad, la
reproducciéon y la orientacion sexugbe vive y se expresa a travéspdmsamientos,
fantasias, deseos, creencias, actitudes, valoresmductas, practicas, papeles y
relaciones interpersonaled.a sexualidad puede incluir todas estas dimensjone
obstanteno todas ellas se vivencian o se expresan siemipreexualidad esta influida
por la interaccion déactores biologicos, psicoldgicos, sociales, ecaos) politicos,

culturales, éticos, legales, historicos, religiogosspirituales”.

Entonces:

“Las personas con discapacidad tienen las mismessigades interpersonales
qgue el resto de la poblacion pero pueden encolitrdiaciones personales (en sus
propias limitaciones) o sociales (en prejuiciosoynfa de organizacién social) para
resolverlas. Entre estas necesidades esta la idadadl afectiva y sexual con otras
personas. Precisamente ésta es la necesidad pmertaypor este colectivo. De hecho
aungue, aunque se ha avanzado en otros aspedtesiEnte que los temas referidos a

la sexualidad sean ignorados e incluso rechazgtdopéz, 2000).

“La capacidad sexual y afectiva del deficiente pisig) no es esencialmente
diferente a la de las demas personas, la dificultatica en que puedan (o0 se les
permita) vivenciarla en sus propias circunstangian expresarla adecuadamente en
funcién del grado de deficiencia. En ultima instansignificaria que los llamados
“normales” seamos capaces de dejarles expresaprepgs inclinaciones sexuales

personales con libertad, y no a través de antiguasecesarias imposiciones adecuadas
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a las convicciones del colectivo no discapacitad@entro Educativo Asistencial
Ciudad San Juan de Dios).

Leyendo los diferentes estudios parece que hayamtkencia hacia una postura
mas abierta con respecto al tema pero aun quedaonpae hacer con aquellos/as que
restringen los derechos de las personas con diddapaintelectual; recordando la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos (ON348), ésta, como su nombre
indica, esuniversal lo que quiere decir que se redacta para seragjaligodo el mundo
y son los derechdsumanosporque nos beneficiamasdas las personagor el simple
hecho de serlo. Lgsersonascon discapacidad son beneficiarias de estos deecho
deberian arrebatérselos. En el articulo uno disenéacer todas las personas son libres
y tienen los mismos derechos” y en el articulo dm#inlda: “Las personas pueden ser

diferentes, pero todas tienen los mismos derechos”.

Ademas, el 13 de diciembre de 2006, y tras un pmde elaboracion de cinco
afnos, fue adoptada por la Asamblea General de hexid@nidas la Convencion
Internacional sobre los Derechos de las Persoma®iszapacidad que prevé medidas,
tanto de no discriminacion como de accién positinge los estados deberan implantar
para garantizar que las personas con discapacigathp disfrutar de sus derechos en
igual de condiciones que las demas personas. Tani®&nion Europea aprobo la
Estrategia Europea sobre Discapacidad 2010-2020irgpieye objetivos estratégicos
como: accesibilidad, participacion, igualdad, erapleeducacion y formacion,
proteccion social, sanidad, etc.

La “Carta de los Derechos de las Personas con pasmad de Madrid”
(FEAPS, 2006) reflejan algunas reivindicaciones dag propias personas con
discapacidad declaran y entre las cuales puedeaniarse algunas que pueden

relacionarse con la sexualidad: “Las personas smaplacidad tenemos derecho:

...ala VIDA”

...al respeto y a la privacidad”
- ...a la igualdad en todas las cuestiones relacionadasel matrimonio, la
familia, la paternidad y las relaciones personales”

- ...agozar del mas alto nivel posible de salud”
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Ademas existen undderechos Sexualegue también son Derechos Humanos
fundamentales y universales (Declaracion del Xldn@reso Mundial de Sexologia,
1997, Valencia, Espafa. Revisada y aprobada psdmblea General de la Asociacion
Mundial de Sexologia (WAS) el 26 de agosto de 1&9®| XV Congreso Mundial de
Sexologia, Hong Kong, Republica Popular Chinadaitan Herndiz y Marquez, 2011).
Estos Derechos Sexuales son los siguientes:

1. Derecho a la libertad sexuaéstablece la posibilidad de la plena expresiéon del
potencial sexual de los individuos y excluye toolarfa de coercién, explotacion
y abuso sexual en cualquier etapa y situacion deléa

2. Derecho a la autonomia, a la integridad y a la sedad sexual del cuerpo:
incluye la capacidad de tomar decisiones auton@olae la propia vida sexual
en un contexto de ética personal y social; estélnidas también la capacidad
de control y disfrute de nuestros cuerpos, libres tartura, mutilacion o

violencia de cualquier tipo.

3. Derecho a la privacidad sexudkgitima las decisiones y conductas individuales
realizadas en el ambito de la intimidad, siempoeigndo no interfieran con los

derechos sexuales de otros.

4. Derecho a la igualdad sexuake opone a cualquier forma de discriminacién
relacionada con el sexo, género, preferencia serdald, clase social, grupo

étnico, religion dimitacion fisica o mental.

5. Derecho al placer sexuaprerrogativa al disfrute y goce sexual (incluyeetlo

autoerotismo), fuente de bienestar fisico, intekscy espiritual.

6. Derecho a la expresion sexual emociorabarca mas alla del placer erético o
los actos sexuales y reconoce la facultad a maaifiessexualidad a través de la

expresion emocional y afectiva como el carifioetaura y el amor.
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7. Derecho a la libre asociacion sexuaglermite la posibilidad de contraer o no
matrimonio, de divorciarse o de establecer cuatqoieo tipo de asociacion

sexual responsable.

8. Derecho a la toma de decisiones reproductivaseBbry responsables:
comprende el derecho a decidir tener hijos o noplehero y el tiempo a
transcurrir entre cada uno, y el acceso pleno anétodos para regular la

fecundidad.

9. Derecho a la informacién sexual basada en el canamito cientificodemanda
gue la informacién sexual sea generada a trav@sotesos cientificos y éticos,
gue sea difundida de forma apropiada y que llegodas las capas sociales.

10.Derecho a la educacion sexual integrablicita la imparticion de la educacion
sexual durante toda la extension de la vida, deksdacimiento hasta la vejez, y

exhorta a la participacion de todas las instituesosociales.

11. Derecho a la atencion de la salud sexuabnlleva la prevencion y el
tratamiento de todos los problemas, preocupaci@rdsrmedades y trastornos

sexuales.

“A partir de los dieciocho afios a la titularidad akrechos se une la capacidad
para ejercitarloskl sistema de la mayoria de edad es, en cierto raadomatico; no se
necesita ninguna declaracién especial para asamagdacidad de obrar. Si partimos de
este presupuesto genérico, y recordamos que tampabe introducir ninguna
discriminacion por razon de enfermedadqunque la Constitucion no la incluya
expresamente, no sera dificil concluir que, cualiesg que sean las discapacidades que
un sujeto sufra, su autonomia y su responsabibdadexactamente iguales que las de
los demés” (Sainz, 1999). La situacidén es diferent@ndo una persona es declarada

incapaz, entonces el régimen cambia.

Algunos derechos afectivos y sexuales concretos lage personas con

discapacidad son (Lopez, 2011):
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- Derecho a la integridad y propiedad de su cuergofodma que nadie les
instrumentalice o abuse sexualmente de ellos. Debenonscientes de que son
duefios de su cuerpo y solo deben realizar cosaa gll@as les guste e interese

sino se violarian derechos mas fundamentales (ebi® la libertad).

- Derecho a recibir educacion afectiva y sexual efatailia y formacion en los
centros, colaborando familias y centros para goeup lado, puedan aprender a
defenderse de posibles abusos y a pedir ayuda @dantecesiten y, por otro,
puedan conocer su cuerpo, sus emociones, sentimigm@tfectos, aprendiendo a
relacionarse con los demas de forma adecuadad&steho es basico y con este
trabajo se pretende conocer las posturas que tpadres/tutores y trabajadores
de centros o cuidadores con respecto al tema.

- Derecho a tener la vida sexual y afectiva que degesea posible, segin sus
caracteristicas personales, con la ayuda de ldidamitutores legales y los
profesionales. Esta puede ser muy diversa segumralieteristicas de cada
persona con discapacidad y segun la disposicida tamilia o tutor legal para
afrontar esta tematica. No todas las personaseajuiepueden hacer el mismo
camino. Las personas normalizadas son muy diversas, lasopas con
discapacidad son mas diversas aun. Aceptemos eaesidad y apoyemos a

cada persona y a cada familia.

Siguiendo estos derechos, el principio basico gqysek (2011) comenta en su
“Guiapara el desarrollo de &fectividady de la sexualidad de las personas con
discapacidad intelectual” es el siguient®eclaramos com@rincipio bésicoque las
personas con discapacidad tienen derecho a constgoaximonivel de integracion y
normalizacion posible, también en el campo de sgeesidadeafectivas y sexuales. En
unos casos, tal vez no manifiesten intereses sexoasus limitaciones no les permitan
ir mas alld de algunas conductas muy concretasmiytallas (darse la mano o
masturbarse, por ejemplo), en otros, en el otreeexd, tal vez puedan establecer, con
apoyos, una relacion de pareja. Lo importante eslgs personas con discapacidad
intelectual sean ellas mismas las que manifiestaen mtereses sexuales (respetando
ambos casos) y las familias o tutores legales yplofesionales les ayudemos, si asi lo

desean, para que puedan conseguir el mayor gradatetgacion posible”. Estas
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palabras reflejan perfectamente la idea de conueheatarse la sexualidad de personas
con discapacidad desde la base, es decir, partidado la propia persona tiene o no
interés, respetando esta decision y proporcionahdgpoyo necesario en uno u otro

caso.

Repasando un articulo que trata sobre el desarssikual (biol6gico vy
psicolégico) de las personas con discapacidadneeeatra que dicho desarrollo no
difiere mucho del de las personas sin discapac@aadque si que hay algunas
diferencias (Kijak, 2010). Por ejemplo, en cuantan@mento del desarrollo de los
caracteres sexuales secundarios que parece aifarma mas tardia en poblacién con
discapacidad (crecimiento del vello pubico, desdlrme las mamas, desarrollo de los
genitales, etc.). De acuerdo con la investigadéwaba a cabo en los afios ochenta por
Goldstein (citado en Kijak, 2010), la primera memstion de las mujeres con
discapacidad parece tener lugar sobre los 14 afieslad (un poco mas tarde que sus
homologas sin discapacidad) y la duracién giraoemota 5.5 dias asi como un periodo
de ovulacién de unos 28.3 dias. Aunque la aparie®mun poco mas tardia hay que
tener en cuenta la gran homogeneidad tanto desetra ghoblacion sin discapacidad
como dentro de la poblacién con discapacidad. sOtmaestigaciones también han
confirmado la aparicion, por lo general mas tard@&,la menstruacion, los primeros
suefilos humedos y las poluciones nocturnas (GadiR5; Teichert, 1999; Evan y
McKinlay, 1988; citados en Kijak, 2010). Siguienldanisma investigacion, parece que
las personas con discapacidad reconocen todosrestges cambios y acontecimientos
en sus vidas pero no entienden los por qué de ebespierden cuando se les pregunta
por el desarrollo sexual del sexo opuesto; adenmhasomocimiento de métodos
anticonceptivos e infecciones de transmision sergaminimo. Confirma el estudio,
ademas, que los jovenes con discapacidad intelegtumasturban en su mayoria (sobre
todo cuando se encuentran solos en casa pero tarafiréhan hacerlo en lugares
publicos) y han mantenido caricias y frotamientos otros jovenes con discapacidad
intelectual (Kijak, 2009). Cierto es, como afirmestos y muchos otros estudios, que a
las personas con discapacidad intelectual les faifarmacion, educacion vy
asesoramiento sexual tanto antes de que empied®sarollarse como durante y
después. Y no solo hay que dejarlo en hablarlesexe y ya esta sino trabajar el tema
del amor (idealizado al amor romantico y al matmnimncen la mayoria de ellos) porque

la sexualidad, como vimos en paginas anterioresplmwes coito y reproduccion, es una
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esfera de la vida que hay que cuidar y que, legosed un problema para estas personas,

debe ser fuente de salud.

Otro estudio que recoge las ideas, actitudes yamentos de las personas con
discapacidad sobre sexualidadldr, Beytut, Tas y Conk, 2009) nos arroja datos
interesantes y que vienen a confirmar todo lo antdde la muestra de 60 personas (a
partir de 15 afios de edad) con discapacidad lewirada, el 51,7% afirm6 que no ha
recibido ninguna educacion sobre la sexualidad3,431,7, 18,4, y el 16,6% de los
adolescentes recibieron informacion acerca dexaadilad de sus familias, de prensa /
Internet, escuela y amigos, respectivamente. Parmpatte, el 46,7% de los adolescentes
no hablan de sexualidad con sus familias, mierguas el 15% de ellos si que hablo
sobre esto con ella facilmente y un 38,3% de e#feponde solo a preguntas relativas a

esta cuestion cuando se les pregunta.

Entre los varones, el 65% no conocia que la maeastm era una caracteristica
del desarrollo solo relacionado con las nifias. do%hicos/as del grupo de estudio
mostraron un nivel muy bajo de conocimiento sobsecaracteristicas de desarrollo de
los adolescentes, tales como el crecimiento d® y&lbico, aparicién de acné, rapido

crecimiento y aumento de peso, etc.

No hubo dificultad en la identificacion de las déecias especificas de género
en los organos reproductores. En particular, €8,68l 63,2 y el 42,1% de los/as
nifios/as no fueron capaces de identificar los cast, el escroto y pene,
respectivamente. Las nifias fueron significativamenés adeptas en atribuir el Gtero,

testiculos y los ovarios al género.

La mitad de los varones y el 45% de las nifias gnuglo de estudio piensan que
la menstruacion es parte de tener un bebé. Adesh&8% de las nifias y el 34,2% de
los nifios identificaron como masturbacion la “datision por la mano”. En este grupo,
el 18,4% de los chicos pensaban que so6lo los hegadicipan en la masturbacion.
Ademas, el 40,9% de las chicas y el 18,4% de lasostsabian que masturbarse en
publico no es un comportamiento apropiado. Eniagtene, el 55,2% de los nifios y el
18,2% de las chicas dijeron que se masturbabaec®gue la masturbacion es la forma

mas comun Yy bien vista (siempre que sea en laigdoi) de que las personas con
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discapacidad descarguen su tension sexual. A eagste tema, otro estudio encontré
gue los comportamientos sexuales de algunas parsonadiscapacidad son dirigidos a
otras personas no adecuadas para este caso conlosspadres, los cuidadores y

personas del mismo sexo (Leutar y Mihokovic, 2007).

Mientras que el 40,9% de las nifias y el 44,7% declacos definen el sexo
como “los besos en los labios”, el 40,9% de laa$136,8% de los varones lo definen
como un “encuentro sexual”’. La mitad de los adaetes declaré que las parejas
casadas son solo las que pueden tener relacioresale® Los resultados mostraron,
por otra parte, que el 36,8% de los chicos piens@nlos adolescentes si que pueden
tener relaciones sexuales antes del matrimonimayoria de los adolescentes tienen la
informacion correcta sobre embarazo, en cambi®,18 de las chicas y el 23,7% de

los chicos pensaban que las parejas casadas sqprelasieden tener bebés solamente.

Cuando se le pregunté acerca de las experienciasles, el 30% de los
adolescentes dicen haber experimentado besos,d&&Hos tenian relaciones sexuales,
y el 66,7% de ellos no tenia ninguna experiencial @mea. El grupo que informa haber
tenido relaciones sexuales consistid en varones Zh Cuando se les preguntd sobre
qué temas sexuales desearian recibir informacid,€% de ellos dijeron que sobre
anticonceptivos, y el 14, 13,4, y 8,3% de ellofredos érganos genitales (masculinos
y femeninos), enfermedades de transmision sexu@miparazo, respectivamente.
Mientras que el 6,6 y 5% de ellos optaron por lieeitbucacion sobre la masturbacién y

la menstruacion, respectivamente.

La falta de conocimientos e informacion de las qass con discapacidad en
tematica sexual asi como la importancia de edulzs padres para que puedan atender
a sus hijos en este aspecto también queda patemeestudio de Leutar y Mihokovic
(2007) que afirman que muchas personas con diddapatenen actitudes negativas
hacia su sexualidad (considerandola mala, inadecyaaligrosa y prohibida) porque

reflejan lo que su entorno mas cercano les trargsmit

Como vemos en esta Ultima investigacion, los teques se tratan cuando de
sexualidad se habla parecen estar muy orientadasganitalizacion, el coito y la

masturbacion cuando deberian tratarse otros mudac®res implicados en la
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sexualidad. Y es que la sexualidad humana es c@anplese compone de tres

dimensiones: la reproductora, la erdtica o delglaexual y la afectiva o relacional.

Las personas con discapacidad intelectual en cata de ellas tienen unas

caracteristicas propias como son (Arbesu, 2000):

La gran mayoria de las personas con retraso msotal'normales” desde el
punto de vista genético, hormonal y fisiolégico gpda reproduccién (con
algunas excepciones donde puede haber impotemsteslidad). En todo caso,
si existen trastornos se refieren solamente a gacwad para procrear, siendo
capaces a pesake ello de experimentar placer y sentir afecto,dttas dos

dimensiones de la sexualidad humana

La dimension eréticaalude a la sensualidad, al placer que acompaias a |
caricias, a la copulacion o a la masturbacion; pemtbién al placer presente en
las conductas de cortejo y en la seduccién, aladefdntasias y los suefios;
Respecto a su capacidad para experimentarla n@epdnaber excepciones.
Todos son capaces de sentir, en mayor o0 menor ejdd&lplaceres corporales
derivados del contacto fisico, de la practica sexudel sentimiento de los
afectos, aunque no sepan definirlo. Por elemenglpgidiera resultar alguna de
estas experiencias no por ello dejara de ser pireen gratificante si se vive
libremente. Tan solo cabria hablar, en casos muiicpares de personas
afectadas gravemente, que requieren de apoyo otasta generalizado
(personas con retrasos severos o profundos), erguas ciertas practicas
sexuales, por su caracter marcadamente compuleiastrbacion), podrian
generar displacer al causarse lesiones. Inclusio lagecomprension y el cuidado
de su higiene o la atencion sanitarias son lasuessas ajustadas, no la pura

represion o control fisico comportamental.

Existe, por ultimo, la dimension referida a lesaciones interpersonales
derivadas del amor, de los noviazgos o del matriojotte las relaciones de
pareja, de los celos y situaciones de dependemtdala compariia y apoyo
mutuo, del carifio y el vinculo afectivo que se darel amor Se trata siempre

de relaciones muy complejas y muy mediatizadasaboente. Se destacan los
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siguientes aspectos de la dimensién afectiva gimrlal de la sexualidad de las

personas con discapacidad intelectual:

 La gran importancia que tiene desarrollar las fadies sociales
imprescindibles para la expresion de los afectes gstablecimiento de
relaciones interpersonales, socialmente aceptallm®o materia de

primera importancia en su educacion.

* La importancia de proporcionarles modelos adultes hdmbres y
mujeres donde el respeto y la igualdad sea la najuearigen sus
relaciones. Y donde el vinculo afectivo es algoumtdrio que puede

deshacerse por acuerdo de las partes.

* No sobreprotegerles para que aprendan pronto lasitac de los
limites, de la necesaria reciprocidad en los, ‘oxcafectivos y de las
normas de los intercambios sociales y sus recorapansastigos cuando

se transgreden.

» Deben aprender que ciertas cosas no se hacen &oop@we forman

parte del ambito privado.

» Hay que responder a su curiosidad sobre las relesiamorosas, desde
pequefios, con naturalidad y sencillez. La formagosterior en este
terreno requiere de programas personalizados, mglayan aspectos
preventivos, de entrenamiento de roles y, ademdssdg mencionados

de habilidades sociales.

* La convivencia de nifios y nifias en la escuela teesoiprescindible,

donde se fomente el respeto mutuo.

* Hay que posibilitar las relaciones chicos-chicasair de la escuela,
especialmente en la transicion hacia su vida acdudi@ que tengan
oportunidad de establecer relaciones amorosaseydgn a controlarlas

y autodirigirse.
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e También hay que posibilitar las relaciones sexuatkgtas, cuando son
reciprocamente consentidas y deseadas, protegiehdmcuentro y
evitando las alternativas de la ocultacion y erdamanes mucho menos

seguras.

En esta Ultima dimensién del amor y las relaciatepareja quiero comentar lo
que Morentin, Arias, Rodriguez y Verdugo (2007)laaken su investigacion y es que
existen muy pocos estudios sobre tal tema en pessoon discapacidad intelectual
citando solamente el desarrollado por Cheausuweaté2002) con 25 personas con
discapacidad fisica y 76 sin discapacidad en Tdidandonde ademas de evaluar
aspectos relacionados con la sexualidad, se inalayapartado de evaluacion de la
percepcion del amor. Los resultados pusieron defiesto la falta de diferencias entre
las personas con y sin discapacidad respecto @ldgprelacion amorosa que desean:
ambos sefialan en primer, segundo y tercer luggrecdgamente, ‘intimidad’,

‘compromiso’ y ‘pasion’ (siguiendo la teoria triargr de Stenberg).

Al hilo de esto resulta interesante observar lanpmtamientos sexuales que
pueden encontrarse en personas con discapaci@édettotl (dependiendo del grado de
discapacidad) y que pueden ser muy variados (coatwahpodido entenderse); el
Centro Educativo Asistencial Ciudad San Juan de Dios efrega lista de posibles
conductas segun el grado de deficiencia y la inftisedel entorno, wctian teniendo

siempre en cuenta la opinién y postura de los padieespecto.

- Discapacidad intelectual leve:

* Sus manifestaciones se pueden considerar dentta teormalidad”,

siguiendo su mismo desarrollo aunque de forma aléstizada.

e Su nivel comprensivo y, por tanto, su capacidadapgeender en el
aspecto sexual es equiparable al del adolescenentde once y trece
afnos de edad.
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» Este nivel intelectual les hace bastante receptizda informacion de su

entorno (TV, revistas, conversaciones...).

* Son susceptibles de adquirir capacidad de autaontr

* Es el grupo donde puede encontrarse una mayorbila@a en sus

manifestaciones, en funcion de sus propias carsiitas y experiencias.

* Sus expresiones sexuales suelen ser bastanteslinadas, con una

orientacion bien definida (besos, caricias, coqeetg.

* Necesitan relaciones interpersonales, cubriendo sasi necesidades
sexuales en un ambito mas amplio: la afectividag.dBn tener pareja y
mantenerla e incluso llegar al matrimonio. Alguassllegan a tener
hijos y formar familia aunque necesiten ayuda paaianza (“cosa que
también le ocurre a muchos otros padres”, Lopez1R(Cierto es, por
otra parte, que otras personas con discapacidelédhial reemplazan la
necesidad de ser padres/madres por la de seiasoptirque ellos lo
deciden o bien, en la mayoria de los casos, paquarededor siempre

le ha negado el derecho a ello (Lofgren-Marten2604).

- Discapacidad intelectual moderada:

* Aunque en general tienen menos habilidades queves son educables,
pudiéndose entrenar en habitos correctos, asi @prender sobre sus

cuerpos, deseos y sentimientos.

* Gran parte de las conductas que manifiestan sonpmuakicto de la

imitacién que de la iniciativa propia.

» Sus manifestaciones mas frecuentes son la mastmbamanipulacion

de genitales a otros y por parte de otros.

* Sus relaciones pueden ser homosexuales o heteatsgxdependiendo

en gran medida de sus experiencias y circunstaacagentales.
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- Discapacidad intelectual severa:

» La actividad sexual espontanea es autoeroticagdaiecuente ademas
la utilizacibn de objetos (juguetes, paredes, suetdchonetas, etc)
adecuados o inadecuados y de compafieros (mangs.,.)ppara su

propia excitacion sexual y autoestimulacion de tigéss.
* Es en este grupo donde existe un mayor riesgo cm@gr conductas

sexuales inadecuadas, por exposicion a influeremaBientales y por
carencia de estrategias educativas correctoras.

- Discapacidad intelectual profunda:

» Sus capacidades de relacion estan enormementadasitllevando en la
mayoria de los casos al rechazo del contacto, shnaiento y la

realizacion de conductas autoestimulatorias.

» Consecuencia de ello son también sus manifestaci@exuales,
caracterizadas por la realizacion de conductaseatimoulatorias y
estereotipadas sobre sus genitales, que no les Hela satisfaccion
plena. Estas conductas suelen aparecer mas tardéamee en los
demas, iniciandose en la pubertad.

Un dato que me ha llamado la atencién es lo quenaky autores llaman la
“lerarquia de atraccion” y es que, esta demostraflee una persona con una
discapacidad intelectual moderada preferiria estar una persona con discapacidad
intelectual leve y ésta con personas sin discapderl (Lofgren-Mrtenson, 2004). Una
de las posibles explicaciones es que esto es tnadegsa para evitar la estigmatizacion
(McCarthy, 1999; Edgerton, 1967; citado en Loéfgkérienson, 2004).

A raiz de estas observaciones reales, pueden destacalgunos
mitos/pensamientos erréneos que la sociedad tire $a sexualidad de personas con
discapacidad intelectual como son (Garcia, 2002):
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- La persona discapacitada no tiene necesidad desg@prsexual.

- Subestiman las fantasias sexuales.

- El cuerpo de una persona con discapacidad no guedacir placer.

- La unica satisfaccidon sexual a la que puede asgsréx de satisfacer a su pareja.

- Temor a la transmision genética de la lesion.

- Temor a que la actividad sexual acelere la enfeached

- A determinadas personas discapacitadas (segupoetlé discapacidad), se le
atribuyen deseos perversos y excesivos, debidsexaialidad reprimida.

- Launica forma correcta y placentera de obten@eplsexual es el coito.

- El uso de medios accesorios para el placer es pecddgradante.

- La masturbacion es una enfermedad o un vicio.

Otras creencias que propone Félix Lopez (2000)unalg parecidas a las

anteriores, son las siguientes:

- Las personas con retraso mental son asexuadas.

- Las personas con retraso mental son como nifiobjéarmexualmente.

- Las personas con retraso mental no resultan ataaciexualmente para otras
personas.

- No debe despertarse su interés sexual, ya quagoantes.

- El coito es la conducta sexual mas importante.

- La actividad sexual es para tener hijos.

- Solo los casados tienen derecho a la actividadagexu

- Las personas con retraso mental en ningun casdetengue formen pareja y
menos aun que tengan hijos.

- Las chicas retrasadas no tienen intereses sexuales.

- Todas las personas con retraso mental tienen ocamlesmer las mismas

conductas sexuales.

Como puede observarse, con estas actitudes y @egerlas personas con
discapacidad, ademas de con sus propias limitagi@@eencuentran con impedimentos
sociales que hacen aun mas dificil el acceso ddsuimtima y sexual. Se tiene una
vision negativa, sobre todo de los hombres y josermn discapacidad intelectual
moderada/profunda, y se les atribuyen comportawmsesexuales inapropiados ademas

de pensar que son agresivos y antisociales.
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Ademas, al informar sobre las necesidades de sakughl de los hombres y los
nifios con discapacidad intelectual, las investmaes son limitadas en su alcance. Por
ejemplo, se sabe que el aumento de las tasas agohgdismo afectan a los hombres y
los nifios con discapacidad intelectual (McElduBBgange, 2003; McEIduff, Center y
Beange, 2003; citados en Wilson, Parmenter, Stengfi Shuttleworth, 2011).

Ademas, a pesar del aumento de la incidencia deecdesticular (Sasco, Ah-
Song, Nishi, Culine, Rethore y Satge, 2008; citaddVilson, Parmenter, Stancliffe y
Shuttleworth, 2011) y de testiculos no descendig@sabe poco acerca del examen y
la deteccion de posibles problemas testicularessenpoblacién. Del mismo modo, los
estudios sobre examen de préstata para los hombeg®res con discapacidad
intelectual no aparecen en la literatura de ingaston (Parmenter, Stancliffe vy
Shuttleworth, 2011).

Cada caso es diferente, cada persona es diferante,persona con una
discapacidad del mismo grado que otra no tienegpérvivir la sexualidad igual que
ésta; por ello es dificil generalizar el tema yia@nejor ir caso por caso. Lo que si se
puede es nombrar ciertas especificidades comufeemies a la tematica que atafie a
este estudio como son (Lépez, 2000):

- Dificultades para acceder a contextos normalizados:

Carencia de un entorno normalizadbas personas con discapacidad, desde su
infancia, tienen restringido el acceso a contedtoxle las personas sin discapacidad se
mueven libremente. Con esto quiere decirse quadasfios/as con discapacidad no se
socializan igual que los/as otros/as nifios/as,nberdactian con iguales en contextos
normalizados y su vida se concentra en torno a ssa/familia y su
centro/compafieros/as iguales a ellos/as. Entoncas socializacion es muy limitada
también lo sera su aprendizaje y socializacionae¥s bien sabido que los/as nifios/as
empiezan desde temprano a “jugar a los médicosdyt@explorarse, van descubriendo
Su cuerpo Yy van viendo “cosas de adultos”. Losifgssas con discapacidad tienen esto
mucho mas restringido ya que sus familias los/gdan mas y se observan menos
conductas como las nhombradas anteriormente (awsegum Lopez si que aprenden que

esas conductas/juegos no son deseadas por logsadG@lbmo dice Garcia (2002):
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“Basicamente lo que de aprendido tiene la sexuad&rsexualidad y la erdtica se

aprende mediante lo que se ha llamado educacidemtal o informal”.

Esta exposicion limitada al ambito social tambiémith la capacidad de
desarrollar habilidades para la toma de decisioresiales relacionadas con

experiencias buenas y malas (Swango-Wilson, 2008).

Sobreproteccion de las familia€uando nace un/a hijo/a con algun tipo de
problema se tiende a sobreprotegerlo y mimarlo muchs; esto no es “malo”, y, sin
duda, se hace con las mejores intenciones del mpedo puede provocar que ese/a
hijo/a no explore el entorno, no aprenda a equigacano se le deje descubrir su
sexualidad (ya que esto estd aun mucho mas cafdjold.os mecanismos de
preservacion que tradicionalmente se han seguido sido fundamentalmente tres
(Garcia, 2002):

- La negacion de la existencia misma de su sexua(ig@diante un mecanismo
intelectivo curioso consistente en negar la sedadlinfantil en primer término

y presuponer su infantilidad eterna).

- La represién sistemética de cualquiera de sus pwsadiones erdticas (con la
consecuente sistematica de cuidado y vigilanciatgoias veces ha dificultado

su desarrollo no solo sexual, sino también eduzasiocial, etc.)

- La impermeabilizacion absoluta sobre cualquier eoidb real o

simbodlicamente relacionado con la sexualidad.

Ausencia de espacios y tiempos privados, intimoslog que puedan tener
determinadas conductas sexuales autoerdticas o losn iguales: Se comenté
anteriormente que no realizan conductas “sexuafantiles” y es que si no disponen de
espacio ni tiempo para su intimidad, dificilmenteeghe darse esto. Entonces ¢,qué les
queda?, como muy bien dice Lopez (2008)represion o el escandalo” o como dice

Garcia (2002)¢,Coémo socializarlos en lo intimo si precisamemt®ecen de ello?”.
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Las dificultades objetivas y sociales -resistendada familia y de la sociedad-,
pueden hacer dificil o imposible la formacion degpas y todo lo que ello implica.
Enlazado con la falta de tiempo y espacio intimaiestringido acceso a contextos
normalizados, la sobreproteccion, etc., es conse@ieasi asegurada que las personas
con discapacidad no puedan encontrar y formar @atesi lo hacen, puede que sea en

sus centros educativos especiales donde tampolem sl espacio ni intimidad.
- Negacioén de educaciéon y ayuda:

Negacion de la educacidon sexu@lomo consecuencia de las creencias erroneas
de que estas personas no tienen sexo, que sonawetes, que no pueden entender y
gue no pueden mantener relaciones de pareja (pggeden ser negativas para
ellos/as) se les proporciona poca o ninguna inforimasexual, no se les da educacion

ni ayudas/apoyos especificos (Lopez, 2000).

Los modelos de observacion -sus padres, otros @sleltiguales y, sobre todo,
los que aparecen en la television-, junto con léafde educacion sexual les lleva con
frecuencia a tener expectativas no realistas, dapaente en relacién con la pareja.
No tienen la oportunidad de observar modelos cevsague pudieran servirles y se

fijan en los modelos que observan en los media®heinicaciorLopez, 2006).
- Déficit cognitivos, emocionales y conductuales.

Deficiencias cognitivas como la dificultad mayor para generalizar, hacer
aprendizajes flexibles, planificar el futuro, preae la informacion, etc., hacen sus
aprendizajes mas lentos, mas erréneos y mas dsfisit(Lopez, 2000). Por eso la
necesidad de apoyo, de guia, de alguien que lssrasgque tenga paciencia.

Deficiencias objetivagen las habilidades interpersonales y socialpsieden
llevar a estas personas a conductas afectivasualesxinadecuadas, por defecto o por
exceso. Saber decir si y decir no, presentar quepaopear, citarse y tantas otras
habilidades interpersonales pueden estar limitgueae si se entrenan y se educan
pueden darse buenos niveles de adecuacion (Lope@, 2006). Siempre dependiendo

del grado de discapacidad y de los apoyos, entetno,

Algunas caracteristicas de personalidamds frecuente labilidad emocional,

baja autoestima, dependencia de los demas -lugaomieol externo-, pueden ser en
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buena medida resultado o factor condicionante. drc@mitancia mayor del retraso
mental con dificultades mentales y problemas condiles hace que, por ejemplo,
numerosos discapacitados psiquicos estén en Gaekntros muy especiales, en cuyo
caso todo lo que acabamos de decir se multiplicacp@fecto devastador de estas

instituciones (L6pez, 2000).
- Los efectos de los medicamentos sobre las emociopds sexualidad.

Por unas u otras razones suelen tomar mas mediaseue la poblacion
“normalizada”, sin que se tenga en cuenta su pasibfecto sobre la sexualidad
(L6pez, 2000).

- Mayor vulnerabilidad a los abusos, el acoso y laafiacion

Tienen menor poder de autonomia, dependen mas sledémnas en la
organizacién de los contextos y actividad€sisi siempre les acompafian familiares,
cuidadores u otras personas que se hacen cardjoslasy se aseguran de que nada les
pase. Ellos/as no aprenden a cuidarse por si misngpuszas no tengan la capacidad
para ello (Lopez, 2000, 2006).

Tienen menos capacidad de discriminacion de lo igtenta el agresor, de
forma que son méas facilmente engafados, manipulaeias EI agresor utilizara
artimafias para confundir a la persona y dada fazitiides de ésta le sera muy dificil
librarse de la situacion, discriminar si esta lwesgsta mal, etdzsto, unido a quee les
educa y aprenden que tienen que obedecer a lodoadabn formas de disciplina
autoritaria -sin explicacion de la norma- o de cl&e emocional - amenazando con
retirarle el amor o los cuidadosAsi cuando el abusador les ordena que hagan algo
puede que lo hagan sin rechistar y con miedo ediasecuencias si no lo hacen (Lépez,
2000).

Los agresores consideran a las personas con retrasotal mas faciles e
interesantesprecisamente las consideran “retrasadas” en eldsepeyorativo de la
palabra, son “indtiles” que no dirdn nada y lesdaoeran, una presa facilos
abusadores suelen ser varones de la familia, dernen familiar, conocidos o
desconocidos. También, en algunos casos los prefiosadores o aquellos adultos que
tienen acceso profesional a ellos. Por tambs, abusos se presentan con mucha

frecuencia en un contexto de “afecto”, ofreciéndak agresor atencion, carifio,
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comprension, premios de diferente tipo e incluscgl. Ademas, nmerosas personas
tienen acceso directo a su cuerpo para ayudarlesas cosas u otras. Por eso estan
muy acostumbrados a que los demas accedan a suidati. No es de extrafar
entonces que si se les dice “quitate la ropa qyeavdarte un masaje, te gustara,
tranquilo/a”, las personas con discapacidad accedelto, no entiendan qué fines se
persiguen. Ademaspormmalmente no han recibido formacion e ignoran dado sobre

la sexualidad, por lo que durante un tiempo es pravable que no sepan lo que esta
pasando, cuando se inicia un abu&: facil entonces que crean lo que el abusador dice

que esta bien y lo hagan (Lépez, 2000, 2006).

Visto todo lo anterior, parece innegable la ne@bie educar sexualmente a las
personas con discapacidad para evitar posiblessdpgm, sobre todo, para que
desarrollen esta parte de su vida de forma poslavsexualidad debe entenderse como

algo bueno no como algo a rechazar.
5.2.FAMILIARES Y PERSONAS CUIDADORAS

Es conveniente comenzar este apartado con dosnpasggue propone Lacasta
(2000):

“¢ La familia es, como tradicionalmente ha sidgyaito de apoyo principal de nuestro
modelo social (productora, educadora, cuidadorsudenifios, mayores y enfermos)? O,
por el contrario, ¢la familia ha dejado de serlbaypolarizado su papel a la funcion
productora/consumidora y, como consecuencia, legddb las funciones educadoras y
cuidadoras a las instituciones (escuela, serviEawstarios y servicios sociales...) y se
ha convertido en una mera unidad econdémica deéns&?”. Parece que ambas

preguntas tienen parte de verdad.

Ademas, puede decirse que hoy la familia son tadaellas personas que se
consideran asimismo como una familia, independimeeaide de los vinculos de sangre o
matrimonio que mantengan. Lo importante es que psesonas que conforman la
familia mantengan entre si de manera regular eladai y apoyo por cada miembro
(Verdugo, 2000).

Las familias de personas con discapacidad intelecademas de las tipicas

preocupaciones de cualquier otra familia promed@ puenos padres, llegar a fin de
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mes, exigencias diarias, etc.), tiene el afadidtaglaificultades que encuentran con
esta persona. Por tanto es de suponer que eldavestrés que vive el entorno familiar
es mayor y el entramado de relaciones mas comfidégoo esta cada familia, cada
sistema, es diferente). Las familias de personasd@xapacidad intelectual necesitan
apoyosgeneralizados y complementarios para poder segeiamte y para mantener
una calidad de vida de la cual depende la calidadidia de la propia persona con
dificultades (Verdugo, 2000). Sin duda la famils e&d apoyo fundamental y el pilar
basico para que una persona con discapacidad agallesy mejore sus capacidades
aungue sea cierto que, como se dijo al principidaiilia ha cambiado con el tiempo y
se apoya cada vez mas en instituciones y asocexexteriores. De hecho en los afios
80 y 90 fue cuando se comenz6 a hablar de lasiamilde sus necesidades, de los
padres y de los hermanos, de la familia extensanpién de la comunidad inmediata.
Es interesante conocer las etapas por las quetraeda vida familiar de una persona
con discapacidad intelectual: el nacimiento deb loijel momento del diagndstico, la
edad preescolar, edad escolar, adolescencia, ddfid,anediana edad y edad avanzada

(Lozano y Pérez, 2000).
- Nacimiento del hijo o momento del diagndéstico.

Cuando en una familia nace un/a nifio/a con algim die discapacidad estalla
una crisis, es algo no deseado y que desestakllisgstema. Aunque las reacciones
dependen de muchos factores (como se ha comuniaadeticia, con qué recursos
cuenta la familia, qué expectativas se tienen),at@rto es que se dan una serie de

sentimientos y actitudes comunes gque se englobaer<fases:
» Fase de shock inicialje incredulidad, conmocion.

« Fase de reaccion:en la que los padres intentan entender y hacen
interpretaciones. En esta fase experimentan semtios de:
o Proteccion del nifio.
Rechazo de la disminucion.
Dolor y pérdida del nifio.
Resentimiento-culpabilidad.

0
0
0
0 Ansiedad.
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0 Incompetencia.

o Verificacion del diagnéstico.

* Fase de adaptacion funcional.

0 ¢Qué se puede hacer?

o ¢Como podemos ayudar a nuestro hijo?

Necesidades de la familia: de informacion, orierdacy formacionlLa labor de
los profesionales y el apoyo necesario en esteefatede informar a la familia de todos
y cada uno de los aspectos que conlleva el diagnégue se les ha dado, qué

consecuencias hay, como vivira ese hijo/a, quégrubecer, etc.

Las acciones, actividades o servicios que se e&sarrollando, para responder
a estas necesidades, aunque no son suficientesmatiiples y variopintas. Los
servicios de orientacion, los grupos de formaci@mpadres y/o de hermanos, las ayudas
o becas econdmicas, los servicios de respiro corminfin de modalidades (fines de
semana, estancias cortas, vacaciones, cangurosgesiois...), |0s apoyos padre a
padre, la ayuda domiciliaria, la terapia familiag grupos de ayuda mutua, las guias de

orientacion familiar, etc. (Lacasta, 2000).

- Edad preescolar

Esta fase sigue siendo de adaptacion; a medidelaanifio/a va creciendo se
van dando cuenta de qué necesita, qué deben caloldétcil que es combinarlo todo,
pueden sufrir cierto rechazo social, etc. Buscataogez mas ayuda del exterior y
demandan servicios. Segun Lozano y Pérez (200Q)rirler programa de atencion
temprana abre los ojos a los padres a nuevos pnablgue pueden surgir, algunos de

los cuales son:

* Los padres descubren que su hijo/a les va a supongasto econdémico que no

tenian previsto.
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e Al compartir experiencias con otros padres descuhrerignen que reivindicar

servicios mas adecuados.

» Perciben en algunos profesionales que se esp@lfodaue sean educadores de

sus hijos/as no sabiendo en muchos casos quéurairas

* Se encuentran inmediatamente con la incertidumbréaceleccion de Centro
preescolar ¢ especializado o de integracion?

* Aqui necesitan orientacion del equipo técnico qumozca bien los recursos y
las caracteristicas del nifio/a y que les ayudenartda decision de una manera

razonable.

- Edad escolar

Abarca la etapa de los 6 a los 12 afios y, de nl@ebeccion de la escuela es un
acontecimiento estresante. Si inscriben a su hgo/aun colegio “especial” pueden
sentir cierta exclusion, cierto estigma social ayggomo punto positivo, pueden tener
el apoyo de otros padres y compartir con ellos gapeias y consejos. Por otro lado,
incluir al nifio/a en un colegio de integracion, dercomparten espacio con otros/as
nifios/as sin discapacidades, puede suponer tartieido conflicto pues compararian el
avance de sus hijos/as con los/as otros/as y leadrustraciones. Ademas, las mismas
autoras (Lozano y Pérez, 2000), comentan lo qudepsaponer para un/a hermano/a
que el/la nifio/a con discapacidad se encuentre emsmo colegio y por lo que pasan

estos/as otros/as nifios/as, por ejemplo:

Los hermanos encuentran dificil explicar la disridn a la gente.
* Pueden sentirse excluidos o menos atendidos.
* Pueden ver mermado su tiempo de ocio.

* Unos hermanos estaran orgullosos de ayudar, pers mob.

- Familias con adolescentes

Este periodo abarca, aproximadamente, de los 48 B afos. Si en una familia

con un/a hijo/a sin discapacidad ya cuesta asungref] pequefio/a se ha hecho mayor,
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lo mismo ocurre en familias con hijos/as con discagad pero con connotaciones
especiales. Normalmente estos/as niflos/as harsghteprotegidos, discriminados por
carifo (Perea y Galvan, 2000), poco socializadtrs, s padres no quieren que les
pase nada, que la gente los trate mal, a vecdgetwmn en una burbuja familiar/centro
de la que no salen y, por tanto, darles mas libeitdimidad, autonomia, etc., les
resulta muy dificil. Asi surgen numerosos conflictoues, a estas edades, es mas
probable que se demande libertad en temas comprealntener relaciones de pareja,
etc. Es importante aqui apoyar a las familias adalescente, buscar un camino comun
gue no haga sufrir en demasia a los padres peradaesez, haga feliz al chico/a y le

vaya dando las herramientas para no depender gadres toda la vida.

- Familias con adultos

De nuevo aqui surgen crisis y momentos de estoss;padres u otros/as
familiares o personas a cargo de la persona cocapmhisidad en cuestion van
envejeciendo, saben que tarde o temprano no podaftenerlos, que no estaran con
ellos/as para siempre. Les buscan un Centro Ocupaciuna residencia, intentan que

otra persona se quede a su cargo, etc., si consggii@ se quedan mas tranquilos.

Las necesidades de las familias de personas coapdisidad intelectual que
pueden aparecer a lo largo de todas estas etaEsnipre respetando y teniendo en

cuenta la singularidad de cada familia) son (G20€0):

- Ver reconocida su singularidad y respetada su idéch

- Sentirse aceptadas, escuchadas y no juzgadas.

- Informacion y accesibilidad a servicios apropiadesacuerdo con la edad y
caracteristicas de su hijo.

- Aconsejamiento familiar y apoyo para la educaciéindo.

- Orientaciones y apoyo en relacion con los hermgraisos miembros de la
familia.

- Relacion estable y continuada con la escuela.

- Apoyo para mejorar la autoestima y para el fortalemto de la pareja y de sus
competencias como padres.

- Redes de apoyo social y comunitario.
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- Orientaciones para promover la educacion emocipteabutonomia de su hijo.

- Disponibilidad de profesionales preparados.

Es interesante seguir a Verdugo (2000) una vezpmésto que argumenta que
“para mejorar la colaboracion entre padres y profiedes es oportuno analizar las
distintas funciones o tareas que los padres hamidsuwen distintos momentos, y que
los profesionales y las organizaciones han espagadalesempefien. Se puede hablar
de ocho roles diferentes desempefiados por los pddrenbull y Turnbull, 1990,
citado en Verdugo, 2000) en el sentido de que aatamo:(a) origen de los problemas
de su hijo,(b) miembros de la organizacioft) impulsores de servicios, (d) receptores
de las decisiones de los profesionale3alumnos y maestro¢f) defensores politicos,
(g) personas que toman decisiones educativ&$ mmiembros de la familia. Estos roles
no se desarrollan en etapas distintas con unaet@ecificacion temporal, mas bien se
da un solapamiento de épocas Yy roles. No obsthateun orden cronoldgico general

aproximado de sus comienzos, periodos cumbre weécl

- Los padres como fuente del problema

No se puede afirmar que los padres sean los cagsdatlas discapacidades y
deficiencias de sus hijos/as ya que esto es ualletror que ha provocado mas de un
sufrimiento en muchas familias. Decir esto es hgoerlos padres se sientan culpables,
tengan una autoestima muy baja y no colaboren @®profesionales o no pongan en
marcha estrategias o roles que mejoren la calidadidh del nifio/a. Parece que el
origen de todo esto se encuentra en el movimiargereésico del pasado siglo (aquello
de “limpiar la raza”, quitar de en medio a todoselps que se salieran de lo “normal”)
y, segun, Scheerenberger (1988ado enVerdugo, 2000) este movimiento encontro
apoyos en(a) las investigaciones genealdgicas sobre la herelecerturbaciones en
las personas, como el estudio hecho por Goddarda damilia Kallikak, (b) el
redescubrimiento de las leyes de herencia de Mepde) estudios que indicaban que

la delincuencia estaba fuertemente asociada coelslidad mental”.

- Los padres como miembros de organizaciones e impatges de programas y

servicios



Discapacidad Intelectual y Sexualidad 50

Como las familias de personas con discapacidacmi@art apoyo ni respuesta
por parte de los poderes publicos ni por parted@iofesionales sobre la probleméatica
gue les acontecia, decidieron, alla por los afigsreilizarse y asociarse entre ellos.
De esta iniciativa van surgiendo numerosas asariasiy a ellas se van uniendo
muchos profesionales. Las familias, con gran esfyesonseguian recursos de aqui y
alla para llevar a sus hijos adelante y se pregounptambién por crear programas
educativos y, mas tarde, programas de inserciéordhbHoy dia se ha conseguido
mucho y existen en nuestro pais muchos centrosogiagsones que velan por el

bienestar de personas con discapacidad aunque eslid, siempre puede mejorarse.

- Los padres en el proceso educativo

En palabras de Verdugo (2000) “En su interaccion otvas personas en el
sistema educativo los padres desempefian cole® receptores de las decisiones de
profesionales, como alumnos que aprenden para @ejarrelacioncon sus hijos, y
como profesores que ensefian a otros para actuarsagnhijos con mas eficacia’...
“Para que el sistema educativo y los otros sistenu@satienden a ésta poblacion sean
eficaces, se necesita la participacion activa de poopios padres. Sin ella, cualquier
actuaciéon puede ser justificada”

- Los padres como miembros de la familia

El objeto de la atencién y ayuda no debe centrspt@mente en el nifio/a o
adulto/a con discapacidad intelectual, sino quétédmdebe atender a la propia familia.
Y es que una vida familiar satisfactoria, para quigr miembro de ella, requiere que
sean tenidas en cuenta las necesidades de toailaf incluyendo a los padres. Este
planteamiento es consistente con la teoria densstdamiliares, que contempla la
familia como un sistema social con caracteristicagcesidades Unicas. Y cualquier

experiencia que afecte a uno de los miembros adettidos.

Entonces con la ayuda de profesionales que guégoyen a las familias haran
gue éstas experimenten su maximo nivel de calidadidh que se daria cuando “sus
necesidades sean satisfechas, sus miembros disfautéda conjuntamente como una

familia, y a su vez tengan la oportunidad de perseg conseguir metas que son
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significativas para ellos” (Turnbull, Summers y #os 2000; citado en Verdugo,
2000).

En tematica sexual, al igual que en otros asumbsspadres son los primeros
educadores. Cuando los padres tienen que hablasusonijos (con o sin discapacidad)
se encuentran con varios problemas: a) creer qualahar de ello fomentaran la
experimentacion sexual, b) a los padres les faltarmacion para manejar algunas
preguntas y c) sus hijos ya saben demasiado o @elogsoco. Los padres no saben
como comenzar a hablar de esto y los que se atrawrepoco dedican el tiempo
suficiente (Kreinin, 2004; Berman, Harris, Enrigitilpin, Cathers y Bukovy, 1999;
citado en Isler, Beytut, Tas y Conk, 2009). El pape los profesionales de la salud
debe incluir la informacion y formacion de los peElio personas cuidadoras sobre
sexualidad para poder tratar con sus hijos con dgomcalidad posible evitando
posibles problemas y desarrollando conductas dalesla(Swango-Wilson, 2008;
Woodard, 2004; Kreinin, 2001; McCabe, 1999; HowBair, Rienzo, Pigg y James,
2005; citado en Isler, Beytut, Tas y Conk, 2009).

Siguiendo el mismo estudio, se analizan las op@spactitudes y conocimientos
de los padres acerca de la sexualidad de sus bgosdiscapacidad intelectual
leve/moderada (la muestra era de 40 padres y madidgsinos de los resultados son,
por ejemplo, el 75% de los padres no han tenideaddn sexual; un 42.5% de padres
no le ha dado a su hijo/a educacién sexual y &9820o han hablado nunca de nada de
esto. El 37,5% de los nifilos/as le preguntaron aceecsexualidad a su madre y el
67,5% de ellos/as compartieron sus asuntos privadossus padres. Un 57.5% de
padres hablaron a sus hijos/as sobre el desadellos caracteres adolescentes y sélo
un 27.5% les hablaron sobre la reproduccion. El #8%os padres entienden que sus
hijos/as se masturben y al 57.5% de ellos les aramrmal siempre que se haga en
lugares convenientes. Como preguntas que les gusesponder en un programa de
educacion sexual salieron a la luz: “¢, Como expécami hijo/a qué debe hacer cuando
yo falte?”; “Mi hijo/a quiere casarse, ¢ qué le @gd'Mi hijo/a quiere tener novio/a,

¢,qué debo hacer?”

“Los padres pueden o deben participar en todadlagukecisiones que los hijos

no pueden tomar con suficiente conocimiento o msgqloilidad, deben facilitar,
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compensar limitaciones, ofrecer ayudas especifipestegerles para que no sufran
riesgos, participar en determinadas decisioneslgtt de los principales errores de los
padres, como se dijo anteriormente, es sobrepmotegetro, reprimir y perseguir la
sexualidad de sus hijos/as, bajo el supuesto rderglie en ningun caso deben acceder
a conductas sexuales; lo hacen por miedo o porguecieyentes y esto anula toda
posibilidad de vivir la sexualidad” (L6pez, 2006).

Otro interesante estudio nos habla de las actitddelas personas cuidadoras
hacia la sexualidad de las personas con discaphitittdectual; parece que existe cierta
actitud negativa hacia algunas practicas como “@solongados en publico”, “sexo
anal” o “sexo arriesgado” y mas positivas con lagstras de carifio (tanto publicas
como privadas) y el “sexo seguro”. Ademas parece lguactitud del cuidador/a
depende de la edad, a mas edad menos tolerantésscoonductas sexuales (Swango-
Wilson, 2008).

Parece importante que, tanto familiares como cuwices] tengan una actitud
positiva (erotofilica) con respecto a la sexualidked las personas con discapacidad
intelectual porque ellos son las principales y ggrsanas fuentes de aprendizaje y los
gue tienen la posibilidad de abrir este campo tglsa

6. OBJETIVOS
Objetivo general:
Conocer las actitudes erotofobicas/erotofilicas lds/as padres/madres o
personas cuidadoras de personas con discapacidaleécinal con respecto a la

sexualidad en general y comprobar si siguen la mifimea cuando se trata de la

sexualidad de sus hijos/as.

Objetivos especificos:

- Conocer qué hacen, qué sienten y qué piensan |uesdass/madres con respecto
a la sexualidad de sus hijos/as con discapacidad.
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Saber si se necesitan 0 no programas de educaoidal para la familia.

Conocer si se necesitan o0 no programas de educsekiral para las propias

personas con discapacidad segun sus padres/ nyfmlesdadores.

Conocer si existen diferencias de actitudes teoiezrd cuenta el sexo de la
persona encuestada, su nivel de estudios, si tene mas hijos/as, si son

ellos/as u otros/otras personas los encargadogidiar @ sus hijos/as.

Elaborar una serie de items que, preliminarmeniedan darnos pistas sobre

todo lo anterior.
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7. METODO

Se trata de un estudio descriptivo transversal ya sg pretende conocer las
actitudes de los/as padres/madres/personas cuiadmbre la sexualidad de sus
hijos/as con discapacidad intelectual en un momeieterminado. No se pretende
encontrar causas-efectos sino describir frecuenc@macteristicas asi como describir
asociaciones entre variables y posibles conclusiont@poétesis razonables que deberan

ser contrastadas en estudios posteriores.

8. PARTICIPANTES

Los participantes fueron padres/madres de persmmadiscapacidad intelectual
usuarias de Centros Onubenses dedicados a atersdde @olectivo. Los Centros se

eligieron por accesibilidad.

9. INSTRUMENTOS

9.1. ESCALA 28 ITEMS-ATSS

Para medir las actitudes generales de los/as padies/personas cuidadoras
de personas con discapacidad intelectual haciexaaidad se utiliza la escala 28
items-ATSS (Lopez, 2005)que toma como base la Escala de Actitudes hacia la
Sexualidad (ATSS), de Fisher y Hall (1988), detéms.

Esta escala esta construida en el marco de loeptwsde actitud positiva o
negativa (conservadora/erotofobica o liberal/eftital) hacia diferentes aspectos
centrales de la sexualidad y que se correspondelacanedicion de las actitudes
mediante el rendimiento en tareas “objetivdsis 28 items se responden mediante una
escala Likert de 1 (completamente en desacuerdd)pantos (completamente de
acuerdo). La puntuacién oscila de 28 a 140 puntazmignta mayor puntuacién se
obtenga, mayor se considera el grado de liberalismenor el de conservadurismo (y a
la inversa).Se comprobd que todos los items de la escala misetion de manera
estadisticamente significativa entre personasdlbsry conservadoras, con p < .001, lo
cual indica que todos ellos son altamente Utiles pliferenciar entre ambos grupos
(Diéguez, Lépez, Sueiro y Lopez, 2005).
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9.2.ESCALA DE PREGUNTAS PRELIMINARES

Para medir las actitudes de estos mismos padresgsa personas cuidadoras
pero esta vez refiriéndose a la sexualidad de snsigs hijos/as con discapacidad
intelectual, se han ideado una serie de itemawirglres que toman como base tanto la
escala anterior como la bibliografia consultada degn clara la importancia de la
familia a la hora de hablar de sexualidad en pascoon discapacidad intelectual. Estos
items nos dan una idea de qué piensan o qué oppsapadres acerca de ciertas
conductas que podrian llevar a cabo sus hijosids, \en 0 no adecuado y ademas

puede obtenerse informacion de qué hacen ellos/eieas situaciones

Pueden verse las escalas completas y la hoja des daiciodemograficos
aplicadas a los/as padres/madres/personas cuidagtoed apartado de “Anexos”.

10.PROCEDIMIENTO

Para la recogida de datos se elabor6 una listaadeAksociaciones de
Discapacidad Intelectual presentes en la providei&luelva a través de la pagina web
de la Confederacion Andaluza de Organizaciones astorfde las Personas con
Discapacidad Intelectual. El primer contacto canAaociaciones fue mediante correo
electrénico explicandoles el estudio que se esliebando a cabo y si querian 0 no
colaborar con él. Si la respuesta era afirmativaoseertaba una cita personal entre el
gerente de la Asociacion, la psicologa, la tral@j@docial y la persona encargada del

estudio.

Se aporta a la Asociacién una carta de la coordmaag tutora del trabajo
confirmando el respaldo por parte de la UAL a kestigacion, una justificacion del
mismo y los cuestionarios que los/as padres/madnesinas cuidadoras deberian

cumplimentar.

Se deja claro el anonimato de las familias, lossfipuramente investigativos y
la necesidad de estudios de este tipo para seganzando. Si la Asociacion daba el
visto bueno se les proporcionaban las copias neassyg ellos se encargaban de
hacérselo llegar a los/as personas que, voluntanisnquisieran participar. Se prefirio
este método ya que reunir a todos/as los/as padrésts podria sesgar los resultados

ademés de la dificultad que esto conlleva paraogip Centro.
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El analisis estadistico se ha realizado con elrarog informatico SPSS 15.0.

11.RESULTADOS

11.1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

En primer lugar, con respecto a lzaracteristicas de la muestrae encuentra
gue la muestra studiada son los/as padres/madi&sips cuidadoras de chicos/as con
discapacidad intelectual de la provincia de Hudlvdos ellos/as usuarios/as de Centros
y Asociaciones de Discapacidad Intelectual. En s#drata de 14 sujetos: 3 hombres y

11 mujeres:

B Hombre
B mujer

Figura 3.Sexo personas encuestadas. SPSS.

Las edades de los padres estan comprendidas dnyé3l afios; Todos son de
nacionalidad espafiola, 13 de ellos se considerareldgén cristiana y una de las
personas no tiene creencias religiosas. Con respéativel de estudios hay algo de
variabilidad, hay varias personas que tienen elugido escolar, otras tienen estudios

medios e incluso estudios superiores:
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. Sin estudios
. Graduado escolar

O Bachillerato o médulo
medio

[ Universitario o moédulo
superior

Figura 4.Estudios personas encuestadaSPSS.

Con respecto al sexo de sus hijos/as con discuhimtelectual se cuenta con 8
hombres y 6 mujeres, con edades de 16 afios emtadetecontrandose la edad maxima
en un sujeto con 51 afos de edad. Entre ellos lpgysonas que no toman medicacién
mientras que las 9 restantes si que la tienergui@ado se encargan, en la mayoria de
los casos, padres y madres (los mismos que rellesatuestionarios), ademas de las

personas del Centro al que asisten y, algunas \va&gés/a hermano/a o familiar.

11.2.ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

La siguiente tabla muestra los descriptivos pada escala:

N Minimo | Maximo | Media Desuv. tip.
MEDIAATSS 14 2,64 4,46 3,6097 ,61181
MEDIAPREL 14 2,15 4,60 3,3536 , 70723
N vélido (segun 14
lista)

Tabla 2.Descriptivos, SPSS.
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Se calculd, la suma de las puntuaciones de cadaderios sujetos en cada
cuestionario. En el ATSS, las posturas mas liberatn las que se acerquen a 140
puntos, como se dijo anteriormente. En el cuestiorde preguntas preliminares, se
establece la misma correccion al tener idénticaladdkert, esta vez las puntuaciones

mas cercanas a 100 (un total de 20 preguntas canaximo de 5) serian las mas

liberales:
Sujeto Puntuacioén total ATSS Puntuacion total Preguntas
Preliminares
1 91 60
2 92 64
3 96 73
4 74 56
5 115 70
6 80 43
7 91 74
8 102 56
9 80 56
10 125 68
11 115 55
12 123 92
13 119 89
14 112 83

Tabla 3.Puntuaciones de la muestra. Elaboracién propia.

11.3. PRUEBAS PARAMETRICAS

Se analizo el Alfa de Cronbach para conocer lalliiieol de cada escala, es
decir, si los items mantenian una buena consistémigrna; los valores oscilan entre 0
y 1, cuando mas cercano a 1 mayor fiabilidad, ceméndose adecuada una fiabilidad
entre 0.7 y 0.8. Para ambas escalas se obtienem resuitados un alfa de 0.869 para el

cuestionario ATSS y un alfa de 0.816 para el caeatio de preguntas preliminares.

Con respecto a la correlacién entre una y otraaseaanaliza la correlacion de
Pearson, cuyos resultados nos dicen que existé avsignificacion § < 0.05) es
decir, las respuestas del primer test (ATSS) tieswrelacion positivaQ(647)con la

segunda escala (Preguntas Preliminares):
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SUMAATSS | SUMAPREL

SUMAATSS Correlacion de Pearsq 1 ,647

Sig. (bilateral) ,012

N 14 14

SUMAPREL Correlaciéon de Pearsq ,647 1
Sig. (bilateral) ,012

N 14 14

Tabla €orrelaciones entre escalas. SPSS.

Se

realizd6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov paranmaestra de cada

cuestionario con el objetivo de comprobar si sestaja una distribucién normal y asi

realizar los célculos posteriores con pruebas pétrésas 0 no paramétricas. Resulta un

valor p > 0.05 por tanto puede asumirse la distribucion normakypasa a realizar

pruebas paramétricas como la T de Student.

Se comenz6 comprobando si existia alguna difereamti@ hombres y mujeres,

si la media de puntos en uno y otro cuestionadosaperior en un grupo u otro y esto

era estadisticamente significati®esulta ung > 0.05 para ambas escalas (en ATSS

p=0.205y para escala de items preliminapes 0.398,se asumen varianzas iguales

observando la Prueba de Levene) por lo que nceextiferencias significativas:

1%

Prueba de Levene para| Prueba T para la igualdad d¢
igualdad de varianzas medias
Sig.
F Sig. t gl (bilateral)
Inferior Superior | Inferior | Superior| Inferior
SUMAPREL  Se han asumido 1.427 255 -877 12 398
varianzas iguale
No se han
asumido -1,246 6,514 ,256
varianzas iguale
SUMAATSS Se _han asgmldo 705 418 -1,340 12 205
varianzas iguale
No se han
asumido -1,068 2,545 ,376
varianzas iguale

Tabla 5.Prueba T, hombres y mujeres. SPSS

Para conocer si existen diferencias significatieaslas respuestas a ambos

cuestionarios teniendo en cuenta el nivel de estyshdemos observar que no es asi, la

p inter- gruposes superior a 0.05 por tanto no tiene influencraeste caso, tener

estudios de uno u otro nivel:
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Suma de Media

cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 376,895 3 125,632 ,565 ,650
Intra-grupoy 2224,033 10 222,403
Total 2600,929 13

Tabla 6.Anova, estudios. SPSS

Se comprob6 si la toma de medicamentos por partesdas hijos/as es una
variable que puede influir en la respuesta de kxdrgs al cuestionario de preguntas
preliminares sobre la sexualidad de estos/as ago§lesulta unp < 0.05(p = 0.019
por tanto si hay diferencias significativas:

Prueba de Levene para| Prueba T para la igualdad de
igualdad de varianzas medias
Sig.
F Sig. t gl (bilateral)
Inferior Superior | Inferior | Superior| Inferior
SUMAPREL Se _han as_umldo 1.387 262 -2.813 12 016
varianzas iguale
No se han
asumido -2,446| 5,763 ,052
varianzas iguale

Tabla 7.Prueba T, medicamentos. SPSS.

Por otra parte se comprob¢ si el tener mas hijog mfluye en las actitudes de
los padres hacia la sexualidad de sus hijos/asliseapacidad intelectual mediante sus
respuestas al segundo cuestionario; con el SPS8bsene unap > 0.05 no

encontrandose por tanto diferencias significativas.

Prueba de Levene para| Prueba T para la igualdad de
igualdad de varianzas medias
Sig.
F Sig. t gl (bilateral)
Inferior Superior | Inferior | Superior| Inferior
SUMAPREL Se 'han as_umldo 373 553 -242 12 813
varianzas iguale
No se han
asumido -,246| 11,532 ,810
varianzas iguale

Tabla 8.Prueba T, existencia de mas hijos. SPSS.
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Las puntuaciones que se obtuvieron en el cuesimig preguntas sobre la

sexualidad de las personas con discapacidad iiteleparecen no estar influenciadas

tampoco por quién sea el cuidador/a de dicha parpaesto que la inter-gruposes

superior a 0.05 (no hay diferencia significativerempadres, madres y/o hermanos/as):

Suma de Media

cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 995,862 2 497,931 3,412 ,070
Intra-grupoy  1605,067 11 145,915
Total 2600,929 13

Tabla 9.Anova, responsables del cuidado. SPSS.
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12.DISCUSION

Con el Alfa de Cronbach, se obtiene una fiabilidadptable para ambas escalas
de lo que puede interpretarse que los items desaedtalas parecen ir hacia una misma
direccion, mantienen consistencia entre ellos. Fat@sta comprobado en el primer
cuestionario puesto que esté validado por susesitmiginales pero al ser el segundo
s6lo preguntas preliminares con resultados no patables a la poblacion general

deben estudiarse mas y seguir trabajandose emedi®sdelante.

Por otra parte, ambas escalas mantienen una adrelpositiva y aceptable
aungue no muy fuerte (cuanto mas cercano a 1, ueé® fseria) por lo que el aumento
de puntuacion en la primera significa el aumenttaesegunda. Este dato es interesante;
podria aportarnos que los/as padres/madres quéliaa en posiciones liberales en el
primer cuestionario también deberian hacerlo esegundo por lo que sus actitudes
hacia la sexualidad de la gente joven en generdifiere de sus actitudes sobre la

sexualidad de sus propios hijos/as.

Parece entonces que los padres, en ambos cuesisn@nden a actitudes mas
erotofilicas que erotofébicas por lo que esto Eoder beneficioso para sus hijos/as con
discapacidad intelectual. Son resultados positi@osque se encuentra siempre la
dificultad del pequefio tamafio de la muestra qupdaido recogerse y que no puede
ser representativa de todos los casos; si muchdéssdeadres/madres no han querido
colaborar o no le han dado la importancia necesamao para dedicar tiempo a ello
significa que las actitudes hacia la sexualidadsowo tan liberales como arrojan los
datos y hay mucho trabajo por hacer con esto. leoagucierto también es que parece
existir relacion entre los dos test objeto de aigliambos intentan medir actitudes y
parece que las respuestas del primero de ellost{conario ATSS ya validado sobre
actitudes generales ante la sexualidad) tiene analacion positiva con el segundo
(test preliminar sobre actitudes de los padresahkzcisexualidad de sus hijos/as), es
decir, puede interpretarse que si aumenta hacidu@tiones mas altas el primero

también lo hara el segundo.

Hay que tener en cuenta, a pesar de los datosvpssitjue la mayoria de estos

padres no consideran que sus hijos/as tengan dasdsexuales por lo que puede
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entreverse aqui esa negacion hacia la sexualidadsdpersonas con discapacidad

intelectual.

Queda patente también por los datos que el hechsedeombre o mujer la
persona que rellena la encuesta no influye en astgue sélo se tienen 3 sujetos
masculinos frente a 11 mujeres, dato interesargg@mubién aporta la idea de que son
las mujeres, en su mayoria, las que siguen hagénthrgo de los aspectos que tienen
gue ver con el cuidado de sus hijos/as (ya estoreo@n familias sin hijos/as con
discapacidades y parece que cuando los hijoslas sénen adn se involucran mas las
mujeres que los hombres). Ademas, el tener o nliesty el nivel de estos, parece que
tampoco diferencia las respuestas de estos padrexises, no influye en el grado de
liberalismo o conservadurismo; puede pensarse gaeyarsona mayor y sin estudios
tendera a rechazar mas la sexualidad que otra jpeen estudios pero, en este trabajo
y con esta muestra, no se extraen diferenciasisstatnente significativas en cuanto a

esta variable.

Lo que llama mas la atencion es que existen dideasrsignificativas entre las
respuestas de padres cuyos hijos/as toman o nocaneehtos lo que podria
relacionarse con los efectos de los medicamentoe $@ms emociones y la sexualidad de
la que hablaba Lépez (2000). También hay que deeraquellas personas que toman
medicamentos frente a las que no los toman tendramliscapacidad psiquica mayor y,
por tanto, no es de extrafiar que su sexualidagéaafectada por ello y sea menos rica
gue la sexualidad de aquellas otras personas queassitan las medicinas. Sin duda,
hay que profundizar mas en este tema y ver contbaadsa toma de medicamentos asi

como qué piensan los padres de ello.

Pueden comprobarse, ademas, si algunas de lasefimaes encontradas en los
diferentes articulos consultados que otros/as esfs extraen de sus estudios, también
se encuentran en esta investigacion (siempre @mien cuenta la falta de un niamero
mayor de participantes). Por ejemplo, Lépez (208fma que algunas de las creencias
de la poblacion es que: “Las personas con retrasgahson asexuadas” y “son como
nifos, también sexualmente”. Pues bien, la respudstlos padres a la pregunta:
“¢,Considera que su hijo/a/persona a su cargo tmoreductas sexuales como:
masturbacion, seduccion a otros/as chicos/as, teotmm besos, etc.?: es positiva en 5
padres de 14 (recordar que la edad minima de |b§z&as es de 16 afios y que el
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grado de discapacidad psiquica maxima de la muestte 70%) y los otros 9 padres
restantes consideran que no, que su hijo/a no tienductas sexuales. Esto viene a
confirmar las creencias erroneas expuestas enrgf@aanterior. Por otro ladcel

CentroEducativo Asistencial Ciudad San Juan de Dios efreomo se expuso en la
Introduccion de este trabajo, una lista de posildesductas segun el grado de
deficiencia y la influencia del entorno argumentarglie se encuentran conductas
autoestimulatorias de busqueda de placer en dicicapes intelectuales severas y
profundas (ademas de la amplia gama de conductds@apacidades intelectuales de

menos gravedad).

Con respecto al tema de tener pareja e hijosréencias que encuentra Lopez
(2000) es que “Las personas con retraso mentaingiim caso conviene que formen
pareja y menos aun que tengan hijos”, “Las persepasretraso mental no resultan
atractivas sexualmente para otras personas”. Liasoops de los padres, en este caso,
son variadas ya que hay 4 personas de 14 quecsstipietamente de acuerdo con que
sus hijos/as no podrian tener pareja pero hay $opas que estdn completamente en
desacuerdo; con respecto a otra de las preguntate d@ cuestiona la permisiéon o no
del embarazo en mujeres con discapacidad intelegha@ece que hay opiniones
intermedias y 5 de ellos estan totalmente en desdaicon la no permisividad por lo

gue piensan que si debe permitirse tales embarazos.

Por otra parte, ¢tienen las personas con discauhoitelectual de este estudio
dificultad para acceder a contextos normalizada®lgcionarse con otras personas
como argumentaba LOpez (2000)? Podria decirse ajuaalyoria de padres si que
conceden a sus hijos/as libertad para salir yimrlacse. Ademas de esto, Lopez (2000)
comprobd la ausencia de espacios y tiempos privaakisos, en los que puedan tener
determinadas conductas sexuales autoeréticas tosaguales, la sobreproteccién de
los padres en general, estas resistencias de laafgnde la sociedad, pueden hacer
dificil o imposible la formacién de parejas y todoque ello implica, ¢esto ocurre en
esta muestra?: Parece que hay 9 padres de 14 iguarafiejar espacio intimo a sus
hijos y otros 4 tienen una opinidn intermedia saddte. Ademas, de los 14 padres, la
mitad estan completamente de acuerdo en que slka lsig masturbe si asi quisiera
hacerlo, otros 4 tienen una opinidon intermedia,odady 2 estan completamente en

desacuerdo con ello.
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Hay diversas opiniones con respectolinéatad del hijo para mantener contacto
fisico con otra persona, 5 de los 14 padres esifipletamente de acuerdo mientras
gue los demas estan repartidos entre las difereptasnes.

Con respecto a la afirmacion directa sobre la memeat que sus hijos/as
mantengan relaciones es apoyada por 4 padres detb$ 4 tienen opiniones
intermedias y 3 dicen estar completamente en desdxypor 1o que no les importaria

gue sus hijos/as mantuvieran relaciones con ofos/a

¢Hay negacion de educacion y ayuda con respectosaxualidad como se

afirmaba en la teoria comprobada por Lopez (2000ghdo se le pregunta a los padres
sobre educacién sexual parece que 12 de 14 veecksidad de darle a sus hijos/as
educacién sexual. Habria que comprobar tambiésgitopios padres han hablado con
sus hijos/as sobre el tema y hay 7 padres de 14icuen hablado sobre sexo con sus
hijos/as. La otra mitad de los padres tienen una@i@p intermedia o0 estan
completamente de acuerdo con que jamas han habtedsus hijos/as sobre el tema.
¢,Creen los padres, por otro lado, que hablarles &igps/as de sexo es incitarlos a que
lo practiquen?: Mas de la mitad de ellos (11 eal}astan bastante en desacuerdo con
ello; Ademas, es interesante comprobar la frecaeeieleccion cuando se le pregunta
a los padres si nadie mejor que ellos pueden $algre les conviene a sus hijos/as ya

gue la mitad de los padres encuestados estan teadtaacuerdo con esta afirmacion.

Sin duda, la presente investigacion tiene un enemigcipal: el bajo nimero
de sujetos que han querido participar en ella. ida sy dificil que Asociaciones y
Centros ayudasen en la investigacion y, si accealiaolaborar, el siguiente paso era
aun mas dificil: conseguir que padres y madres tomaptaran los cuestionarios y
quisiesen formar parte del estudio. El nUmero wadujetos que han participado queda
muy lejos del total de personas que atienden eQéwdgros participantes. Por ejemplo,
segun la pagina de la Confederacion Andaluza dearttrgciones en favor de las
Personas con Discapacidad Intelectual (FEAPS Aan@glulos Centros que han
participado en esta investigacion cuentan con unend mucho mayor de personas
atendidas (cada uno/a con padres/madres/persoadesjauidan fuera del Centro que
pueden participar en este estudio) de los cualey mocos familiares han
cumplimentado los cuestionarios; uno de los Cerdvemnta con 95 personas atendidas

y s6lo han conseguido que 4 familiares participemleastudio, otro Centro cuenta con
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191 personas atendidas de las cuales solo 9 fegsiliean participado en este estudio y
el tercer Centro participante cuenta con 20 pessatendidas habiendo participado sélo
3 familiares. Ademas, uno de los Centros mas gsaode el que cuenta la provincia de
Huelva no colaboré en la investigacion teniendondittas en sus diferentes
instalaciones a 147 personas, ¢Qué ha pasado?qgPoesta falta de interés y

participacion?

Cuando se habla de sexualidad (que normalmentanéencle con sexo) la gente
suele echarse para atras e interpone una barreran@ativa; esto ha ocurrido con
alguno de los Centros a los que se les pidi0 p@attedn y que cerraban puertas
argumentando que “estos temas son muy peliagu@osbdsotros ya nos cuesta abordar
esto” “podemos darle mala imagen a la Asociacioa esl la que pone la cara” “hay
padres con fuertes creencias religiosas a los glesrgustaria nada esto”. La verdad es
que encontrando esto de entrada es normal sefitirsigada e impotente; trata de
explicarse la importancia de la sexualidad para passonas con discapacidad
intelectual, importancia equiparable a otras esfela la vida, la fuente de salud que
esto supone si sabe llevarse bien, si la persoplecada siente la necesidad de explorar,

si quiere sentir, etc.

Otra gran dificultad es la falta de cuestionarioseoramientas validadas y en
castellano para conocer las actitudes de la pdinidwacia la sexualidad de las personas
con discapacidad intelectual y ain menos la exdsette cuestionarios que pregunten
directamente a padres y familiares. A la vistaaléalta de herramientas, se propuso
crear el cuestionario con items preliminares queden dar pistas de hacia donde se
mueven las familias. Claro esta este pequefio onestd preliminar debe ponerse a
prueba con mas poblacion, juicio de expertos, e&y,que trabajar mucho mas sobre él
y subsanar los errores. Por ejemplo, después dpuésta en marcha de este
cuestionario, ha podido verse como muchas pregwsi@n mal redactadas y pueden
llevar a confusion; se utiliza demasiado el negayiel condicional, habria que cambiar
el formato de preguntas Quizas la escala Likerl@a@ue se mide también esté sujeta a
error y podria plantearse de otra manera. Adenuas respecto a la primera hoja de
datos sociodemograficos, se ha comprobado quealgegunta no se entiende bien ya
que, por ejemplo, cuando se pide que la persongestada diga el tipo de discapacidad
que tiene su hijo/a, la mayoria de ellos/as pohgmaglo de discapacidad y no el tipo,

por tanto, aunque siempre se hable de discapaaitieldctual no sabemos de qué se
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habla exactamente y se decide eliminar este datoppder llevar a error en la

interpretacion.

La teoria, los diferentes articulos y publicac®mgie hablan de discapacidad
intelectual y la sexualidad afirman, sin duda,lake dificultades de llevar adelante
investigaciones como la nuestra y consideramosiqua a ser un trabajo facil llegar a
normalizar las situaciones y aspectos detectadesterestudio, ademas va a requerir de

mucho tiempo y dedicacion.
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13.CONCLUSIONES

Se ha comprobado con la realizacion de este edudificil que es acceder a la

poblacion con discapacidad intelectual y mas piaga tratar el tema de la sexualidad.

Aunque en este estudio las actitudes tiendan méasegotofilia que hacia la
erotofobia, se demuestra la escasa participacitannegatividad de la mayoria de la
poblacion posible a colaborar en el desarrolloslesstemas.

Se necesita un cambio de actitud, una reestrugdaraognitiva con respecto a
la sexualidad, normalizar este tema entre la fanué las personas con discapacidad
intelectual es tarea imprescindible y ensefiarlossponder preguntas y enfrentarse a
situaciones es necesario, educar sexualmente aspydr hijos/as es fundamental. Por
lo tanto se necesitan programas de educacion sepaualla familia, padres/madres o

personas cuidadoras.

Del estudio también se desprende que las persmmadiscapacidad necesitan
programas de educacion sexual para ganar autongmiaoder enfrentarse a

determinadas situaciones que puedan presentarseles.

Por otro lado, los sentimientos y pensamientosodéas padres/madres con
respecto a la sexualidad de sus hijos/as con disiigul intelectual apuntan hacia la

ambivalencia.

Se necesita mas investigacion, mas profesionadgsietos a trabajar el tema, a
seguir hacia delante y producir cambios con lossgueonsiga la verdadera integracion

de las personas con discapacidad intelectual.
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15.ANEXOS

ANEXO 1

A continuacién participara usted en una investi@acjue tiene como objetivo conocer
mas sobre sexualidad humana y asi intentar mejaestro bienestar y el de nuestros/as
hijos/as. Primero debera rellenar unos datos stemoegraficos sobre usted y su hijo/a,
después responder a dos cuestionarios: el priroére sctitudes en general que tiene
usted con respecto a la sexualidad y, el segutoespecto a la sexualidad de su
hijo/a/persona a su carges completamente anénimpno se piden datos como como
nombre, DNI, etc., no hay respuestas buenas nsm@lacias por su colaboracién.

Sexo:

Edad:

Religion:

Nacionalidad:

Nivel de estudios:

Sexo de su hijo/a/persona a su cargo:

Edad de su hijo/a/persona a su cargo:

¢, Qué discapacidad intelectual tiene su hijo/a/persosu cargo?:

¢, Toma medicacion? En caso de que asi sea, ¢ Gsd awedicacion?:

¢, Tiene mas hijos/as/personas a su cargo? ¢ Cuantos?:

¢, Quién es o son las personas responsables dellculdasu hijo/a?:

¢, Considera que su hijo/a/persona a su cargo t@miictas sexuales como:

masturbacion, seducciéon a otros/as chicos/as, feotms, besos, etc.?:

o Si

o NO
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ANEXO 2

ESCALA DE ACTITUDES HACIA LA SEXUALIDAD AMPLIADA (2 8 ITEMS-
ATSS)

Responda a las siguientes afirmaciones de la fquaanejor refleje su verdadera
opinion sobre la sexualidad en general de los @sele hoy en dia. No hay respuestas
buenas o malas, todas son correctas si son sinBasgonda de la siguiente forma: 1.

Completamente en desacuerdo 2. Bastante en deda@iédpinidn intermedia 4.

Bastante de acuerdo 5. Completamente de acuerdo
PONGA UNA X EN EL LUGAR DONDE ESTA EL NUMERO QUE
REPRESENTA SU OPINION

1. Los lugares nudistas deberian ser declaradogletamente ilegales.

2. El aborto deberia ser aceptado cuando una msi@rconvencida de que es su
mejor decision.

3. A toda persona que vaya a tener una condudtl,cs® le deberia dar
informacion y consejo sobre anticoncepcion

4. Las madres y los padres de las/os menores d&ds8que vayan a un centro de
planificacién familiar para obtener un anticonceptideberian ser informadas/os.

5. Nuestro gobierno deberia ser mas duro conarieografia (para prevenir su
distribucion).

6. La prostitucion deberia ser legalizada.

7. Abrazar y besar a una persona de otro sexo fparta del natural proceso de
crecimiento de las/os jovenes.

8. Las caricias que estimulan sexualmente algurta gal cuerpo o todo él, son
una conducta inmoral al menos que sea con la peEmnla que se esta casado/a.

9. El coito premarital entre la gente joven esémdable para mi.

10. El coito entre personas jovenes no casadaeptable para mi si hay afecto enfre
ellas y si ambas estan de acuerdo.

11. La conducta homosexual es una forma aceptehpeederencia sexual.

12. Una persona que se contagia de una enfermedaasthision sexual tiene
exactamente lo que se merece.

13. La conducta sexual de una persona es cosy swadie debe hacer juicios de
valor sobre ella

14. El coito s6lo debe darse entre personas gqaa easadas entre si.

15. La educacion sexual es necesaria tanto emiéidgaomo en la escuela.

16. Si un/a joven se masturba puede sufrir malasezencias.

17. Tener fantasias sexuales es desaconsejablapg@ersonas jévenes.

18. La educacion sexual es peligrosa.

19. Las fantasias sexuales son muy normales astpelsonas jovenes.

20. Las/os jévenes que se masturban llevan a gaboanducta natural y
normalmente saludable.

21. La juventud no deberia en ninglin caso tenersaca la pornografia.

22. Lasl/os jévenes son, en general, muy irresptesab

23. Esta bien la libertad que tienen las persahangs hoy dia.

24. En general, tengo buena opinién de las/os gwede hoy.

25. Es bueno que las/os jévenes puedan accedéibedad a los materiales
pornograficos.

26. La mayoria de las personas jovenes son redpglessa

27. Las/os jovenes tienen hoy demasiada libertad.

28. La juventud de hoy me merece mala opinién
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ANEXO 3

Responda las siguientes cuestiones pensando,ezst@n la sexualidad de su hijo/a. La
formula es la misma: 1. Completamente en desacuer@astante en desacuerdo 3.
Opinidén intermedia 4. Bastante de acuerdo 5. Caiauplente de acuerdo.

PONGA UNA X EN EL LUGAR DONDE ESTA EL NUMERO QUE
REPRESENTA SU OPINION

1. No permitiria que mi hijo/a visite una zona ratali

2. Doy a mi hijo/a libertad pamstar con otros chicos y chicas fuera de la farilia
del Centro.

3. Mi hijo/a deberia recibir educacion sexual.

. Mi hijo/a puede estar a solas en su habitadg&mme que quiera.

. Mi hijo/a no podria tener pareja o un/a amiggsecial.

. Me pareceria bien que mi hijo/a se masturbaaaigjuisiera.

. No permitiria que mi hijo/a se besara y/o acar@ccon otra persona.

. No quiero que mi hijo/a mantenga relaciones akesu

©| 0| N| O O >

. Mi hijo/a no es capaz de tomar decisiones cepa&to a su sexualidad.

10. Jamas he hablado con mi hijo/a de sexo.

11. Nadie mejor que yo sabe lo que le conviene hijofa.

12. No puede permitirse que las mujeres con disidgpa intelectual queden
embarazadas.

13. Mi hijo/a no entiende qué son las relacionasales.

14. Creo que no existen personas con discapacitielddtual que sean
homosexuales.

15. Mi hijo/a no entiende qué es el amor.

16. Hablarle a mi hijo/a de sexo seria incitarbfue lo practicara.

17. Mi hijo/a no tiene la habilidad para decir N@eauna situacion que le suponga
peligro.

18. No permitiria que mi hijo/a viera pornografia.

19. En general, las personas con discapacidaédtdel no deberian saber nada
sobre sexo.

20. En general, las personas con discapacida@dttell no deberian practicar sex

O




