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Resumen

El abuso sexual es un problema de salud publica altamente prevalente en la poblacion
con discapacidad intelectual (DI), siendo las mujeres especialmente vulnerables. Los prejui-
cios, mitos y tabties relacionados con su sexualidad no permiten su correcto desarrollo en esta
dimension vital, constituida como un derecho fundamental. Por esta razon, esta intervencion
pretende educar a las mujeres con DI para la obtencion de habilidades y conocimientos que les
permitan desarrollarse de forma Optima con su entorno, de tal forma que puedan detectar y
actuar tempranamente en caso de abuso sexual. La propuesta de intervencion se basa en un
programa distribuido en cinco sesiones donde se trabajara la educacion afectivo-sexual desde
la asertividad sexual, la autodeterminacion y la comunicacion familiar. Para medir la eficacia
de la intervencion, se propone realizar una evaluacion antes y después del programa, junto con
un seguimiento de los efectos pasado uno y seis meses tras su finalizacion. Ademas, se busca
sensibilizar al entorno para desmitificar y fomentar la aparicion de lugares seguros donde estas
mujeres puedan obtener informacion de calidad de caracter afectivo-sexual.

Palabras clave: mujeres, discapacidad intelectual, abuso sexual, prevencion e inter-

vencion.



Abstract

Sexual abuse is a highly prevalent public health problem in population with intellectual
disability (ID), in which women are particularly vulnerable. The prejudices, myths and taboos
related to their sexuality do not allow their proper development in this vital dimension, consti-
tuted as a fundamental right. For this reason, this intervention aims to educate women with ID
to obtain skills and knowledge that allow them to develop optimally with their environment,
so they can early detect and act in case of sexual abuse. The intervention proposal is based on
a programme distributed in five sessions that will work on affective-sexual education through
sexual assertiveness, self-determination and family communication. To measure the effective-
ness of the intervention, it is proposed to carry out an evaluation before and after the pro-
gramme, with also a monitoring of the effects after one and six months. In addition, the aim is
to raise awareness in order to demystify and encourage the emergence of safe places where
these women can obtain quality information of an affective-sexual education.

Keywords: women, intellectual disability, sexual abuse, prevention and intervention.



1. Introduccion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2001), la discapacidad es un feno-
meno complejo que refleja una interaccion entre las caracteristicas del organismo humano y
las caracteristicas de la sociedad en la que vive. Es decir, no sélo se ha tener en cuenta las
deficiencias a nivel estructural, si no como ¢éstas influyen en las limitaciones de la actividad y
las restricciones de la participacion en el entorno. En la misma linea, las personas con discapa-
cidad tienden a presentar peores resultados a nivel sanitario, académico o econdémico; debido
a la existencia de multiples obstaculos que dificultan su acceso a los servicios esenciales (OMS,
2011).

De este modo, la Asociacion Americana de Discapacidades Intelectuales y del Desa-
rrollo (2011), describe la discapacidad intelectual (DI) como una serie de limitaciones signifi-
cativas tanto en el funcionamiento intelectual como en la conducta adaptativa, tal y como se
manifiestan en las habilidades adaptativas, conceptuales, sociales y practicas; y por haberse
originado antes de los 18 afos de edad. Las clasificaciones distinguen cuatro niveles de grave-
dad, como la elaborada por Ke y Liu (2017):

En primer lugar, estaria la discapacidad leve, donde el coeficiente intelectual (CI) suele
estar entre 50 y 69, representan el 80% de los casos totales. Durante los primeros afos, el
desarrollo suele ser mas lento respecto a los nifios de la misma edad, ademas de un retraso en
los hitos del desarrollo. Sin embargo, son capaces de comunicarse y aprender las habilidades
basicas. A pesar de que suelen poseer dificultades a la hora de usar conceptos abstractos, ana-
lizar y sintetizar; pueden llegar a leer y calcular a un nivel 6ptimo. No presentan dificultades
en el autocuidado y pueden realizar trabajados no calificados o semi-especializados. Las per-
sonas que presentan una discapacidad moderada suelen tener un CI entre 35 y 49, constitu-
yendo el 12% de los casos. Destaca una gran lentitud para alcanzar los hitos del desarrollo
intelectual, asi como la disminucion de la capacidad para aprender y pensar de forma logica.
En cambio, son capaces de comunicarse y cuidar de si mismos, ademas de que con supervision
pueden desempefiar trabajos no calificados o semi-especializados. En la discapacidad grave, el
CI suele variar entre 20 y 34, siendo entre el 3% y 4% de los casos. En este nivel todos los
aspectos del desarrollo estan afectados, teniendo dificultades para pronunciar palabras junto
con un vocabulario limitado. Mediante la practica de forma continuada pueden adquirir las

habilidades basicas de autocuidado, pero necesitarian algtn tipo de apoyo en el area académica



o en la comunidad. En ultimo lugar, estaria la discapacidad profunda que es el nivel de mayor
afectacion, donde el CI se encuentra por debajo de 20. Estos casos representan el 1% o 2% del
total. Son individuos que no pueden cuidar de si mismos, donde se ve perjudicada tanto la
capacidad del lenguaje como la de expresar emociones o la comprension. También, son fre-
cuentes las convulsiones, discapacidades fisicas y una menor esperanza de vida.

En general, aunque cabe tener en cuenta que las personas con DI poseen numerosas
limitaciones en su vida diaria debido a su mayor dificultad para aprender nuevas habilidades
sociales e intelectuales, no hay que olvidar el papel fundamental que juega su relacion con el
entorno. Por esta razon, es de vital importancia la creacion de entornos inclusivos donde las
personas con DI puedan desarrollar el mayor nimero de habilidades posibles, de tal modo que
su discapacidad parezca menor y se aumente su calidad de vida (Navas-Macho et al., 2017).

En Espaia, las Gltimas décadas se han caracterizado por un gran avance hacia la inclu-
sion e igualdad de oportunidades de las personas con DI en numerosos sectores como el em-
pleo, formacion, ocio o deporte (Verdugo-Alonso y Navas-Macho, 2017). Mientras que, otros
ambitos, como los relacionados con la sexualidad y maternidad/paternidad, no han recibido
practicamente atencion (Olavarrieta-Bernardino et al., 2013). Este hecho, puede explicarse de-
bido a que en multiples ocasiones no se considera que los adultos con DI puedan tener la misma
necesidad emocional, psicoldgica o social para expresar libremente su derecho a la sexualidad,
siendo privados de ésta (McCarthy et al., 2020). Asimismo, en muchas ocasiones se les cohibe
en la toma de decisiones sobre su sexualidad porque la sociedad les atribuye una menor com-
petencia en aspectos vitales relacionados, como la vida sexual, la vida en pareja o la decision
de tener descendencia (Olavarrieta-Bernardino et al., 2013).

Es asi como, la sexualidad de las personas con DI se vincula a mitos, prejuicios o falsas
creencias que carecen de evidencia cientifica (Gil-Llario, Morell-Mengual, Ballester-Arnal y
Diaz-Rodriguez, 2018), pero que han generado actitudes negativas hacia este grupo de perso-
nas, reprimiendo un derecho humano declarado por la Convencion de los Derechos de las Dis-
capacidades (CRPD). Este derecho reconoce a las personas con discapacidad como merecedo-
ras de expresar de forma libre y completa su sexualidad (Darragh, Reynolds, Ellison y Bellon,
2017). Algunas de estas actitudes pueden ser la sobreproteccion familiar, el no reconocimiento
de sus necesidades de intimidad sexual, interacciones sociales establecidas por los propios fa-

miliares o profesionales, y la represion o control de su vida sexual (Gil-Llario et al., 2018;



Darragfet al., 2017). De este modo, se percibe a las personas con DI como asexuadas, es decir,
no capaces de tomar decisiones apropiadas sobre su sexualidad y que por ello necesitan super-
vision, proteccion o apoyo (Gil-Llario et al., 2018).

Existe la creencia que presupone que la ignorancia en cuestiones sexuales es la mejor
forma de afrontar o defenderse de la propia sexualidad, mientras que la mayoria de las personas
con DI posee conciencia de su sexualidad, manifestando curiosidad por este tema y teniendo
experiencias sexuales en mayor o menor medida (Losada y Muiiiz, 2019). Las personas con DI
no suelen recibir educacion de caracter sexual (Schaafsma, Kok y Stoffelen, 2016), y cuando
la reciben, suelen ir enfocadas en no despertar la necesidad sexual, intentando evitar posibles
manifestaciones impulsivas, no controladas y peligrosas (Diaz-Rodriguez, Gil-Llario, Balles-
ter-Arnal, Morell-Mengual y Molero-Maifies, 2014; Giménez-Garcia, Gil-Llario, Ruiz-Palo-
mino y Diaz-Rodriguez, 2017).

En esta misma linea, dado que las personas con DI no reciben una adecuada educacion
sexual y formacion de caracter especifico en habilidades sociosexuales, se produce una mayor
vulnerabilidad y exposicion ante los aspectos negativos de la sexualidad, como pueden ser,
afrontar situaciones de riesgo, la exposicion a infecciones de transmision sexual o el abuso
sexual (Diaz-Rodriguez et al., 2014; Giménez-Garcia et al., 2017; Schaafsma et al., 2016). A
pesar de que los problemas que reportan no son distintos a los de sus pares sin discapacidad, el
porcentaje de personas que las experimentan es significativamente mayor. Por ejemplo, las
personas con DI sufren tres veces mas seguido el abuso sexual que el resto de la poblacion
(Schaafsma et al., 2016).

El abuso sexual se podria definir como un fenémeno multicausal (Diaz-Rodriguez et
al., 2014), que se produce en aquellas experiencias sexuales en las que una persona no quiere
participar, no las ha consentido y/o no entiende (Giménez-Garcia et al., 2017; Losada y Muiliz,
2019). Dichas practicas se sustentan en la busqueda de gratificacion por parte del abusador,
quien se sitia en una posicion de poder, ya sea por edad, tamafio, posicion o rol social. Por
tanto, se podria decir que es unidireccional hacia la victima, aunque ésta puede ser obligada a
realizar précticas sexuales hacia el abusador (Losada y Muiiiz, 2019). En general, cuando se

habla de abuso se estd haciendo referencia a cualquier intromision indeseada, provocada de



forma intencional que vulnera la integridad personal, fisica o sexual de la persona. Por consi-
guiente, un abuso es siempre una violacion de los derechos humanos y civiles de un individuo,
recogido en el actual Codigo Penal (Recio et al., 2013).

Numerosos estudios indican que estas agresiones se producen de forma continuada,
llegando a cronificarse, por lo que producen diferentes dafios, tanto fisico como morales, de
forma significativa en las victimas (Losada y Muiiiz, 2019). Entre la poblacion con DI se des-
taca, sintomatologia asociada a la depresion y la ansiedad, baja autoestima, autolesiones, tras-
tornos de estrés postraumatico, deficiencias del habla, incapacidad fisica, trastornos de la con-
ducta, disfuncion sexual y revictimizacion (Eastgate et al., 2011; Giménez-Garcia et al., 2017,
Losada y Muiiiz, 2019).

En la década de los 90, ya algunos autores mencionaban ciertas caracteristicas de la
discapacidad intelectual que podrian explicar el grado de vulnerabilidad al abuso sexual, des-
tacando las limitaciones cognitivas que impiden expresar deseos o necesidades afectivas se-
xuales, la presencia de trastornos o deficiencias en la comunicacion, la ausencia de intimidad
y la falta de educacion afectivo-sexual (Diaz-Rodriguez et al., 2014). En la actualidad, los es-
tudios se enfocan en analizar el grado de impacto de la dependencia con sus cuidadores (Gil-
Llario et al., 2018; Giménez-Garcia et al., 2017; Losada y Muiiz, 2019), lo que podria provocar
numerosas consecuencias como, por ejemplo, la falta de autodeterminacion que se podria tra-
ducir en una alta pasividad o sumision ante el resto de individuos (Giménez-Garcia et al.,
2017).

De esta manera, los hombres y mujeres con DI son considerados poblacion de alto
riesgo para padecer abuso sexual en algin momento de su vida (Eastgate, Van Driel, Lennox
y Scheermeyer, 2011; Gil-Llario et al., 2018). Estos abusos no solo se producen en la infancia,
sino que contintian durante la adolescencia y la edad adulta (Losada y Muiiiz, 2019). Aunque
las estadisticas reales no son faciles de determinar, dado que los datos pueden mezclarse con
otros tipos de abuso, se estima que el 83% de las mujeres adultas y el 32% de hombres, ambos
con DI, han sido/son victimas de abuso sexual (Couwenhoven, 2013). Actualmente, se estima
que se produce en uno de cada tres adultos con discapacidad (Tomsa et al., 2021).

En estos datos queda perfectamente reflejada las desigualdades de género. Las mujeres
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Giménez-Garcia et al., 2017; Losada y Muiiz, 2019). Este hecho se puede explicar si se anali-
zan cudles son los factores que hacen que una persona sea mas vulnerable ante el abuso sexual.
Entre estos factores estan: tener discapacidad, poseer algtn tipo de dependencia -ya sea fisica,
psiquica o emocional-, un bajo nivel socioecondmico, limitaciones cognitivas o de la comuni-
cacion, falta de formacion o acceso a la informacion, falta de intimidad y, finalmente, ser mujer
(Couwenhoven, 2013). Todos estos agentes contribuyen a la especial victimizacion sexual de
las mujeres con DI, es decir, la tendencia a ser consideradas victimas de cualquier tipo de vio-
lencia sexual (Gil-Llario et al., 2018; Nixon, Thomas, Daffern y Ogloff, 2017). Es asi como
entra en juego el perfil de doble discriminacion, por el cual las mujeres con DI se encuentran
en una interseccionalidad estructural, es decir, se identifica una experiencia de discriminacion
donde confluyen mas de dos factores de riesgo en la misma persona, en este caso, por cuestion
de género y por su situacion funcional (Pons-Garcia y Sanchez-Ramos, 2018).

Es evidente que el abuso sexual en mujeres con DI supone un problema de salud pu-
blica, tanto por su prevalencia como por las consecuencias que genera (Giménez-Garcia et al.,
2017). Sin embargo, la cantidad de programas de prevencion, a nivel nacional e internacional,
es escasa e insuficiente (Gil-Llario et al., 2018; Losada y Muiiiz, 2019). Las primeras interven-
ciones que se realizaron en los inicios del s.XXI, inicamente se centran en la prevencion de
infecciones de transmision sexual y embarazos no deseados, no considerando los aspectos emo-
cionales, afectivos, personales y sociales, fundamentales en la educacion sexual (Diaz-Rodri-
guez et al., 2014). Asimismo, la mayoria de programas, enfocados a disminuir la tasa de abuso
sexual en poblacidn con discapacidad intelectual, se encuentran dirigidos a la infancia, sin tener
en consideracion que las mujeres de edad media, menores a 46 afios, son las que mas abusos
sexuales han sufrido. Cabe destacar que las mujeres en edad adulta con DI suelen haber crecido
dentro de un entorno mas represivo que el actual, por lo que en general las jévenes con DI
tienden a poseer una mayor educacion sexual dentro de un entorno mas tolerable (Amat-Ante-
quera, 2018).

Considerando la informacion expuesta, se hace necesario el disefio de un programa de
prevencion del abuso sexual en mujeres con DI en edad adulta, que retinan todos los factores
y dimensiones nombrados anteriormente, para subsanar las debilidades existentes y reducir la
tasa de abuso sexual en esta poblacion. Por consiguiente, el presente estudio consiste en una

propuesta de programa de prevencidn, en el que se aporte una educacion sexual de calidad a



las personas con DI, para que disminuya su vulnerabilidad ante el abuso (Losada y Muiiz,
2019). Se pretende dotarles de las herramientas y habilidades sociales necesarias para que se-
pan reconocer y afrontar las situaciones de riesgo (Giménez-Garcia et al., 2017). Mediante esta
intervencion se les instruira en el proceso juridico de denunciar, en caso de que sea necesario,
para disminuir el riesgo de victimizacion (Recio et al., 2013). Ademas de aumentar su nivel de
autodeterminacion para que sean capaces de expresar sus propios deseos y no ceder ante los de
otros (Couwenhoven, 2013). Y, en tltimo lugar, incluir al entorno familiar, implicdndoles en
la formacidn que se precisa para que las personas con DI puedan protegerse ante estos abusos

(Losada y Muiiiz, 2019).

2. Método

2.1 Centros a los que va dirigida la propuesta de intervencion

La presente propuesta se encuentra disefiada y dirigida a centros ocupacionales para
personas con DI, pudiendo ser publico o privado indiscriminadamente. Estos centros se han
configurado como un area de formacién para las personas con DI, asegurando su ajuste perso-
nal y social para enfrentarse a las exigencias de la vida cotidiana. Lo mas destacado es que
favorecen la inclusion y la realizacion personal y social; propiciando un lugar estable y perma-
nente que facilita el desarrollo personal.

En general, es un recurso que ofrece un servicio diurno donde los beneficiarios son
atendidos para facilitarles una atencién ocupacional que les permita un mayor grado de auto-
nomia. Este servicio provee a sus usuarios de recursos de tipo psicologico, terapia ocupacional,
rehabilitacion y actividades de distinta indole.

Mas concretamente, esta propuesta podra ser impartida en centros en los que se fomente
el desarrollo de conocimiento, habilidades y actitudes de las personas con DI, dentro de un
entorno abierto y flexible en el que se trate la sexualidad con normalidad. Ademas, es funda-
mental que desde el centro se promueva la autonomia de los usuarios, incluyendo a la familia

de forma activa en el proceso.



2.2 Evaluacion de las necesidades
De forma previa al disefio y planificacion de la intervencion se ha realizado una revision
bibliografica para poder identificar las necesidades existentes dentro del area de prevencion y
educacion sexual de este colectivo. A partir de los resultados obtenidos se identificé una ca-
rencia en la prevencion del abuso sexual en la poblacion adulta. Aunque existen numerosos
programas para prevenir este abuso en la infancia, en general no han abordado esta problema-
tica en poblacion con DI de mayor de edad. La cantidad de articulos, estudios y programas
sobre la prevencion del abuso sexual en adultos con DI es practicamente nula. Es asi como,
debido a la prevalencia y gran importancia de este problema de salud publica, se vio necesario
abordar este tema para proponer una intervencion de prevencion primaria para contribuir a su
erradicacion.
2.3 Objetivos
2.3.1 Objetivo general
- Reducir el riesgo de abuso sexual en mujeres de edad media con DI.
2.3.2 Objetivos especificos
- Aumentar el nivel de autodeterminacion.
- Mejorar la asertividad sexual.
- Aumentar el nivel de conocimientos de caracter afectivo-sexual, especialmente
aquellos relacionados con el abuso sexual.
- Mejorar la comunicacion familiar sobre sexualidad.
2.4 Beneficiarios
Los beneficiarios del programa de prevencion que se propone seran mujeres entre 18 y
40 afios, con un diagndstico de DI leve o moderada que residan en la provincia de Alicante.

Criterios de inclusion:

Mujer.

Discapacidad intelectual leve o moderada.

Residentes en la provincia de Alicante.

Rango de edad entre 18 y 40 afios.

Aceptar voluntariamente participar en el programa.



Criterios de exclusion

- Presencia de alteraciones en la conducta que dificulten el funcionamiento dentro del
programa o ponga en riesgo al resto de usuarias.

2.5 Instrumentos de evaluaciéon

En primer lugar, y para poder evaluar los efectos de la intervencion, se realizard una
evaluacion inicial de linea de base, de este modo, se conocerd con una mayor exactitud los
conocimientos y actitudes tanto hacia la sexualidad como frente al abuso sexual de las partici-
pantes, su grado de autodeterminacion, asertividad sexual y la calidad de la comunicacién fa-
miliar. Con esta finalidad, se aplicara una serie de instrumentos que evaluardn cada una de las
variables descritas, y se realizard una entrevista semiestructurada con cada participante y su
familia para poder obtener informacion de cardcter cualitativo. Tras finalizar el programa, los
integrantes volveran a realizar el proceso de evaluacion para comprobar la existencia de cam-
bios o variaciones respecto al inicial. Posteriormente, se hara un seguimiento de los efectos del
programa tras un mes de su finalizacion, y otro, seis meses mds tarde para evaluar el efecto de
la intervencién a medio plazo.

Las evaluaciones deben de realizarse en un entorno libre de distracciones, en el interior
del centro de forma individual. La modalidad para la cumplimentacion sera de forma oral a
modo de entrevista, para poder favorecer la comprension de todos los conceptos. Ademads, de-
bido a las caracteristicas de los cuestionarios seleccionados, serdn aplicados por un profesional
de psicologia. En la misma linea, se les recordard que los datos serdn tratados con confidencia-
lidad y se les solicitard que sean honestos en sus respuestas.

Las pruebas que se aplicaran en el proceso de evaluacién son:

- Escala AUTODDIS (Verdugo-Alonso et al., 2021) para la evaluacion de la autode-
terminacion de jovenes y adultos con discapacidad intelectual. Este instrumento se encuentra
estructurado en 46 items, todos ellos estan formulados en tercera persona y deben ser res-
pondidos utilizando una escala de cuatro opciones basada en el grado de acuerdo (totalmente
en desacuerdo, en desacuerdo, de acuerdo, totalmente de acuerdo). Cabe destacar su diseflo
en formato de heteroinforme y una estructura multidimensional. Se compone de tres partes
para su aplicacion, primero una presentacion en las que se recuerdan las caracteristicas de la
escala, en segundo lugar, tres apartados de datos sociodemograficos y, finalmente, tres sec-

ciones diferenciadas con dos subescalas cada una, constituyendo los seis componentes de la
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autodeterminacion. Los cuales son la caracteristica volitiva, que estaria formada por las
subescalas de autonomia y autoiniciacion; la caracteristica agencial, conformada por las
subescalas de autodireccion y autorregulacion/ajuste; y las creencias de control-accién, con
las subescalas de autoconcepto y empoderamiento. Los resultados se obtienen por medio del
Indice de Autodeterminacién, donde las puntuaciones se presentan en una distribucién con
media 100 y desviacion tipica 15. Por tanto, las puntuaciones mas altas denotan un mayor
nivel de autodeterminacion. Junto con los percentiles que indican el porcentaje de personas
que tienen una puntuacion superior o inferior, cuanto mayor sea el percentil obtenido, mayor
serd la puntuacion en autodeterminacion. También, junto con la informacidn del nivel global
de autodeterminacion, se elabora un perfil individual en los que se ilustra el nivel de la per-
sona en cada una de las subescalas. En relacion con su fiabilidad, se observa una buena
consistencia interna, superior a .90 para todas las subescalas, y no existe ningin item que
afecte de forma negativa a la medicion. Mientras que posee una alta validez de criterio, al
obtener correlaciones significativas y superiores a .60 entre todas las secciones de la escala
y los indicadores externos utilizados como criterios de evaluacion del mismo constructo

(Verdugo et al., 2021).

- La Escala “Sexual Assertiveness Scale” (Morokoff et al., 1997), en su version espa-
flola (Vallejo-Medina, Santos-Iglesias y Sierra, 2011) que consta de un total de 18 items.
Recoge de forma amplia el contenido de los componentes de la asertividad sexual: inicio de
las relaciones sexuales deseadas, rechazo de las relaciones no deseadas, y la prevencion de
embarazos y enfermedades de transmision sexual. Para la evaluacion de este programa tni-
camente se aplicaran las subescalas Inicio (items 1-6), que evalia la frecuencia con que una
persona comienza una relacion sexual de forma deseada; y Rechazo (items 7-12), que mide
la frecuencia en que una persona es capaz de evitar una practica sexual no deseada. Cabe
remarcar que el cuestionario ha demostrado buenas propiedades psicométricas tanto si se
aplica de manera global como si se emplean subescalas aisladas. Los items se punttian sobre
una escala de respuesta tipo Likert desde 0 (Nunca) a 4 (Siempre), existiendo items inversos
(3,4,6,8,10 y 11). Respecto a los resultados, las puntuaciones finales elevadas indican un
mayor grado de asertividad sexual. En ultimo lugar, al evaluar la fiabilidad se encuentran
correlaciones entre cada subescala consigo misma, nunca inferior a .59. Concretamente las

subescalas seleccionadas poseen un indice de fiabilidad alta, siendo en Inicio (w = .80) y
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Rechazo (w =. 76). Asimismo, en cuanto a la validez presenta un alfa de Cronbach que oscila

entre .66 y .86 (Sierra, Vallejo-Medina y Santos-Iglesia, 2011).

- Evaluacion del comportamiento sexual de personas con DI, version para padres
(ECS-PA; Gil-Llario et al., 2019). Este cuestionario se encuentra estructurado en 32 items,
a modo de preguntas que son respondidas por los padres con una respuesta dicotomica:
Si/No. Fundamentalmente, se centra en la evaluacion de tres aspectos clave que se corres-
ponden con los tres factores del instrumento: (F1) la percepcion que los padres tienen de la
comprension del concepto de privacidad y las normas sociales existentes, formado por 13
items; (F2) el grado de percepcion del comportamiento sexual de su hijo/a dentro de los
canones socialmente aceptados, que tiene 10 items; y (F3) su preocupacién por el compor-
tamiento sexual inadecuado o desinhibido; compuesto por 9 items. En general, se trata de un
instrumento valido y fiable, como se demuestra por el alfa de Cronbach que poseen las dife-
rentes subescalas entre .70 y .87, ademas de por los altos indices de ajuste del modelo en su

totalidad (Gil-Llario et al., 2019).

- Cuestionario sobre conocimientos acerca del abuso sexual para alumnos/as. Este ins-
trumento de evaluacion fue construido para el estudio realizado por Campo-Sanchez y Lo-
pez-Sanchez (2006) para evaluar tanto los conocimientos como las habilidades de preven-
cién aprendidas por nifios/as. Sin embargo, puesto que en la presente investigacion la pobla-
cion diana se corresponde con mujeres adultas con DI, se realizara una adaptacion tanto del
lenguaje como de los términos dirigidos a los alumnos, como, por ejemplo, en el item 2 “Los
nifios y las nifias ;jtambién tienen derechos como los mayores?” se ajustaria a “;Todas las
personas tienen los mismos derechos?” De este modo, se adaptarian los 33 primeros items
del cuestionario dirigidos a evaluar los conceptos mencionados anteriormente, el formato de
respuesta es: Si/No/No sé. Las propiedades psicométricas se caracterizan por una alta fiabi-
lidad en una doble evaluacién con un mes de diferencia (» =.92). También muestra una ele-
vada consistencia interna al tener una fiabilidad de 7=.83. Por otro lado, posee una validez
concurrente de 7=.76.

- Escala de Comunicacion Familiar (FCS; Olson, Gorall y Tiesel, 2006). Esta formada
por 10 items tipo Likert con cinco alternativas de respuesta, siendo 1 (extremadamente in-
satisfecho), 2 (generalmente insatisfecho), 3 (indeciso), 4 (generalmente satisfecho) y 5 (ex-

tremadamente satisfecho). La puntuacion maxima es de 50 y la minima de 10. Es asi como,

11



la comunicacion familiar se entenderd como el proceso de transmitir informacion, pensa-
mientos, deseos y emociones entre los miembros de una unidad familiar, por medio de la
percepcion de satisfaccion de la misma al escuchar las expresiones de afecto, discusion de

ideas y mediacion de conflictos. La version original en poblacion estadounidense ofrece una

consistencia interna excelente (o = .90), y muy similar a la reportada por el estudio de vali-

dacion en espaiol realizado por Copez-Lonzoy, Villareal-Zegarra y Paz-Jests (2016) (o =
.88).
2.6 Procedimiento
El programa de prevencion que se propone en la presente investigacion se denomina
“Como, Cudndo y con Quién YO quiera”, consta de 5 sesiones semanales con una duraciéon
aproximada de 1 hora, ademas de la denominada sesion 0, en la que se realizara una introduc-
cion del programa a los participantes; dandoles la posibilidad de estructurar la organizacion de
las sesiones conforme a su criterio personal. El programa se ha disefiado utilizando las pautas
y técnicas recomendadas por diferentes investigaciones sobre como abordar la prevencion
frente al abuso sexual en personas con DI, las cuales poseen un alto rigor cientifico (Garcia-
Ruiz, 2009; Martinez-Valls, 2009; McEachern, 2012; Prieto, 2017). Otro punto importante es
que al finalizar cada una de las sesiones se hard un resumen de los contenidos desarrollados
dentro de la misma, recordandolos al inicio de la siguiente sesion.

Tabla 1. Cronograma.

Tiempo 1* semana 2 semana 3" semana 4° semana 5" semana 6" semana 1 mes 6 meses mas

mas tarde tarde

Sesiones
Sesion 0
Sesion 1
Sesion 2
Sesion 3
Sesion 4
Sesion 5

Seguimiento
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En la misma linea, para poder garantizar el éxito de la intervencion se implicara no solo
a las participantes sino también a sus familiares, puesto que los factores ambientales y socio-
culturales juegan un papel fundamental a la hora de afrontar esta problematica. Ademas de la
realizacion de las sesiones pautadas, en este programa se busca implantar en el centro un en-
cuentro cada dos semanas en el que tanto las usuarias como las familias acudieran para poder
tener un espacio libre de prejuicios y tabues donde hablar sobre tematicas relacionadas con la
sexualidad. De este modo, se facilitaria tanto la normalizacion de la sexualidad en si misma, la
interaccidon y comunicacion familiar, y la posible deteccion temprana de situaciones de abuso
sexual entre las mujeres con DI. Otro aspecto que se pretende abordar en estas sesiones es el
poder facilitar y fomentar la creacion de normativas a nivel organizacional para poder detectar
y actuar de forma temprana en caso de abuso sexual. Por ejemplo, establecer un codigo de
ayuda entre las usuarias del centro o protocolos de actuacion.

Para ello, se buscara un acuerdo de forma conjunta a la familia, en relacion con los
objetivos planteados, buscando generar un compromiso o “contrato educativo” con el taller.
Para ello, también se les ofrecerd una hoja explicativa antes del inicio de las sesiones con los
principales puntos a tratar durante ellas, lo que se busca es que estén informados acerca de los
contenidos del taller y que posean las herramientas necesarias para poder favorecer la interac-
cidn con la usuaria acerca de estos temas.

Ademas, el taller se desarrollard en grupos reducidos de 6-10 personas, buscando un
alto nivel de participacion para que el programa se caracterice por ser activo, favoreciendo el
contacto con el terapeuta y con las participantes entre si. También, cabria destacar que el pro-
grama sera impartido tanto por un profesional del campo de la Psicologia como por otras mu-
jeres con DI que hayan sufrido abuso sexual, formadas previamente conforme a las bases de la
intervencion. De esta forma, aumenta la comprension de las participantes que escuchan debido
a que se genera una mayor conexion a nivel grupal.

Los materiales utilizados se encuentran adaptados de tal forma que sean comprensibles
a las capacidades de las mujeres con DI. Asimismo, para fomentar y favorecer la aplicacion
del programa, se han disefiado las actividades buscando reducir los posibles costes.

Puesto que la intervencion se aplicara de forma voluntaria para aquellas usuarias intere-
sadas, se ha disefiado un cartel promocional del mismo para colgar en el centro en el que se

vaya a desarrollar, de este modo se busca un mayor visibilizacion y participacion (Anexo A).
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Mas tarde, y de forma previa al inicio de la intervencion, cada participante debera firmar el

consentimiento informado (Anexo B).
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Tabla 2. Organizacion del programa.

Sesiones

Objetivos

Actividades

Materiales

Sesion 0

Presentacion y pase de los

primeros cuestionarios.

Sesion 1

Educacion afectivo-sexual

Presentacion del pro-

grama.

- Reparto y recogida del

consentimiento infor-
mado firmado.

Asentar las bases para un
clima optimo de inclu-
sion, participacion y res-
peto.

Pasar los cuestionarios

necesarios.

Realizar una presenta-
cion entre las mujeres del
taller.

Explicar la sexualidad
desde todas sus dimen-
siones tanto a nivel de
salud, afectivo y repro-
ductivo.

Hablar sobre el desarro-
llo sexual humano.
Analizar el deseo hu-
mano y sus manifestacio-
nes.

Desmitificacion de la se-
xualidad y la discapaci-
dad intelectual.
Fomentar la participa-

cion activa y el debate.

- ¢Qué haremos en Como, -

Cuando y con Quién YO

quiera?
- “;A mi me interesa!”

(Anexo C).

- “;Qué es la sexuali-
dad?”.

- “Los mitos y leyendas
que se queden en los

cuentos”. (Anexo F)

- “Hagamos memoria”

(Anexo G).

Hoja explicativa de los
principales conceptos
(Anexo D).

Diapositivas en Power-
Point con la informacion
fundamental (Anexo E).
Proyector o pantalla.

Consentimiento infor-

mado.

Caja con abertura o urna.

Hoja explicativa de los
temas a tratar durante la
sesion para las familias.
(Anexo H).

Hojas que sirvan a modo
de cartel para poner sus
nombres (Anexo I).
Diapositivas en Power-
Point explicativas de la
tematica (Anexo J).

Proyector o pantalla.
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Sesion 4

Asertividad sexual

Sesion 3
Conocimientos sobre el

abuso sexual

Definir el concepto de
asertividad sexual.
Educar en habilidades
sociales dentro del con-
texto sexual.

Entrenar en la capacidad
para negociar las conduc-
tas sexuales deseadas, el
empleo de métodos anti-
conceptivos y comporta-
mientos sexuales saluda-

bles.

Definir el abuso sexual.

- Hablar de los sintomas

que produce en las victi-
mas y sus consecuencias.
Explicar las situaciones
en las que se produce
normalmente.

Ensefiar las principales
formas para responder y
protegerse ante el abuso
sexual.

Entrenamiento en habili-
dades de reconocimiento,
afrontamiento y protec-
cion frente al abuso se-

xual.

- “;Y tu qué harias?”
(Anexo K).

- “Hagamos memoria”

(Anexo E).

- “;Qué sentira la mu-
jer?” (Anexo L).

- “Respétame” (Anexo
M).

- “Hagamos memoria”

(Anexo E).

- Instrumento, como una

pizarra, para poder apun-
tar conceptos relevantes
que vayan surgiendo du-
rante el desarrollo de la

actividad.

Instrumento, como una
pizarra, para poder apun-
tar conceptos relevantes
que vayan surgiendo du-
rante el desarrollo de la

actividad.
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Sesion 4

Autodeterminacion

Sesion 5

Comunicacion familiar

Demostrar a las partici- - “Tomemos la accion”™

pantes que es importante  (Anexo N)

expresar sus deseos y

opiniones. (Anexo C).
Explicar que formas tie- - “Hggamos memoria”
nen para denunciar un (Anexo E).

caso de abuso sexual.

Validar todos sus intere-
ses sobre la sexualidad.
Leer las hojas que hayan
puesto en la urna con
preguntas acerca de la

sexualidad.

Realizar el apoyo necesa-"Y ahora todos juntos”.
rio para el inicio de las
reuniones conjuntas con
la familia sobre educa-
cion afectivo-sexual.
Asentar las bases para un
clima 6ptimo de inclu-
sion, participacion y res-
peto dentro el grupo.
Debatir de forma grupal
diferentes temas relacio-
nados con la sexualidad.
Ofrecer un lugar seguro
donde las mujeres pue-
dan compartir dudas e in-
tereses.

Promover la comunica-
cion familiar sobre se-
xualidad.

Mantener en el tiempo la
educacion de caracter

afectivo-sexual.

- ;A mi me interesa!”

- Hoja con instrucciones
de como se debe denun-
ciar el abuso sexual
(Anexo O).

- “Los Doce Mandamien-
tos en una relacion afec-

tivo-sexual” (Anexo P).

- Hoja de normas basicas
para facilitar la comunica-
cion durante las sesiones

(Anexo Q).
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3. Resultados esperados

En la presente propuesta de intervencion se pretende prevenir el abuso sexual en muje-
res con DI de edad adulta por medio de una mejora significativa en las variables estudiadas,
siendo: la educacion afectivo-sexual, asertividad sexual, autodeterminacién y comunicacion
familiar.

Se espera que, al finalizar la intervencion, las mujeres posean conocimientos suficientes
tanto desde la perspectiva de la sexualidad saludable como que adquieran y sean capaces de
implementar las habilidades necesarias para mantener relaciones afectivas y sexuales saluda-
bles. Es decir, que conozcan la existencia de diferentes métodos anticonceptivos, el desarrollo
sexual humano, la practica erdtica y el placer desde un punto de vista positivo e inclusivo;
desmitificando la sexualidad de las personas con DI. Junto con el establecimiento de relaciones
sentimentales donde puedan comunicar sus sentimientos, pensamientos y deseos, expresando
sus propias necesidades y teniendo en cuenta las de sus iguales. También se hara alusion a los
riesgos, entre los que se encuentra el abuso sexual.

Ademas, para aumentar la eficacia del programa, y por ende la prevencion del abuso
sexual, se busca mejorar la autodeterminacion de las mujeres con DI en multiples aspectos de
su vida diaria. De este modo, se espera acabar con el alto grado de pasividad o sumision que
suelen presentar ante el resto de individuos para que sean capaces de expresar su negativa ante
conductas o situaciones en las que no se sientan comodas.

En ultimo lugar, puesto que la presencia del entorno juega un papel fundamental, esta
intervencion pretende ser el punto de inicio para la creacion de una reunion cada dos semanas,
donde las familias y las propias mujeres hablen abiertamente sobre la sexualidad, favoreciendo
la deteccion temprana de posibles casos de abuso.

De la misma forma, con el seguimiento se espera que tanto a corto, 1 mes, como a
medio plazo, 6 meses, se mantengan los resultados y efectos en las variables. Destacando que,
al establecer la nombrada sesion de entrenamiento con los familiares, variables como la comu-
nicacion familiar podrian verse mejoradas tras el paso del tiempo, dado que seguirian trabajan-

dose tras la finalizacion de la intervencion.

4. Discusion y conclusiones
En definitiva, se pretende empoderar a las mujeres con DI mediante una intervencion
que genere cambios duraderos tanto durante su aplicacion como de forma posterior. Gracias a
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esta formacion podran disponer de un lugar seguro y estable donde puedan desarrollarse en el
ambito de la sexualidad, que es vital para la mejora de su calidad de vida e inclusién en la
sociedad; ademas de proporcionarles las herramientas y habilidades necesarias para afrontar el
posible riesgo de sufrir un abuso sexual, que es altamente prevalente en esta poblacién (Gimé-
nez-Garcia et al., 2017).

En general, durante el desarrollo de la intervencion se recogen todos los aspectos nece-
sarios para asegurar el éxito de la intervencion en poblacion con DI, al suplir las principales
carencias que se habian encontrado en los programas existentes. Se destaca la inclusion de
formacion en la defensa de sus derechos, actividades de role-playing sobre habilidades de pro-
teccion y afrontamiento tanto de forma conductual como verbal, aumento de la autodetermina-
cioén por medio de la inclusion de las participantes en la organizacion y desarrollo de la inter-
vencion, asi como la participacion activa del entorno familiar durante las reuniones quincenales
planteadas que servirdn para sensibilizar sobre la importancia de abordar la sexualidad (Marti-
nez-Valls, 2009; McEachern, 2012; Prieto, noviembre 2017).

También, existen algunas limitaciones debido a no abordar determinados factores o va-
riables que podrian resultar de especial interés en el desarrollo de este tipo de propuestas. Por
una parte, hubiera sido interesante incluir a los cuidadores profesionales de su entorno para
poder aumentar la red de apoyo necesaria para abordar la problematica del abuso sexual en esta
poblacion, y de este modo crear una serie de condiciones que permitan que se produzca el
aprendizaje de las habilidades de afrontamiento en el contexto natural (Prieto, noviembre
2017). Otro aspecto que no se ha abordado es la sensibilizacion de la poblacion acerca de la
necesidad de luchar contra la falta de credibilidad que se le otorga a este colectivo, lo que
favorece a la revictimizacion del mismo (Prieto, noviembre 2017).

Ademas, en esta intervencion se ha buscado la mejor adaptacion posible tanto de los
instrumentos de evaluacion como de las actividades realizadas. Sin embargo, hace falta un
mayor numero de investigaciones o intervenciones en las que se garantice que los materiales
utilizados se ajustan de tal forma que sean comprensibles para las personas con DI que asisten
a dicha formacion. Dentro de estos recursos se pueden destacar pictogramas, adaptaciones a
lectura facil y, recursos tecnologicos y pedagdgicos (Recio et al., 2013). Es por ello, que una

de las dificultades que pueden encontrarse los profesionales que desarrollen la intervencion es
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la necesidad de adaptar determinados conceptos técnicos segun las diferentes caracteristicas
personales que tengan cada una de las mujeres.

Finalmente, a pesar de que es de vital importancia ofrecer una educacion afectivo-se-
xual de calidad desde edades tempranas (Amat-Antequera, 2018), este estudio pretende poner
de manifiesto que las mujeres con DI de una edad mas avanzada poseen mds carencias en esta
dimension que sus iguales de menor edad. Por lo que se hace necesaria la creacion y aplicacion
de programas de intervencién que permitan la concepcion de entornos inclusivos donde no
tenga cabida el abuso sexual. En la misma linea, en multiples ocasiones, los distintos centros
especializados se encuentran con numerosas dificultades a la hora de abordar la sexualidad en
las personas con DI. Es por ello que esta intervencion pretende ser una herramienta de utilidad
para poder aproximarse a esta dimension sensibilizando y educando tanto a las usuarias como

a sus familias, previniendo los aspectos negativos de la misma como puede ser el abuso sexual.
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6. Anexos

Anexo A. Péster promocional de la intervencion.

Cémo, Cuando y con
Quién YO quiera.

INFORMATE
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Anexo B. Consentimiento informado.

M UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

Consentimiento informado
26 de abril de 2021

Sra. Usuaria, lea de forma detenida el presente documento en el que se le explica detalladamente el
tratamiento y confidencialidad de sus datos, estableciendo sus derechos y compromisos en relacion
con la intervencidn psicoldgica que se llevard a cabo. Si le surge alguna duda puede consultarla con el
profesional presente durante su cumplimentacion.

1. Tratamiento y confidencialidad de los datos

Durante su participacién en esta intervencion toda la informacion recogida, ya sea durante la
evaluacién como durante el desarrollo de esta, pudiendo ser audiovisual, escrita u oral; serd
totalmente confidencial. Por tanto, no podra ser compartida con terceros sin su consentimiento
explicito.

2.Modelo de intervencion

La intervencidn que se les brinda es llevada a cabo con base en un modelo psicoldgico demostrado.
Dentro de este programa los participantes tienen el derecho de decir voluntariamente como quieren
participar en él, pudiendo abandonarlo antes de que finalice. De la misma forma, el profesional puede
interrumpir su desarrollo dentro del taller si se determina que puede ser peligroso para el resto de las
integrantes. Este programa requiere la cumplimentacidn de una serie de instrumentos y cuestionarios,
cuyos resultados seran confidenciales.

3. Responsabilidades

El tratamiento y custodia de los datos recae sobre (nombre del psicélogo/a) con nimero de colegiado
(xxx) y nimero telefénico (xxx). Estos mismos, serdn utilizados tinicamente con fines académicos.

4. Declaracion del consentimiento

Yo, , con DNI , declaro:

1) Aceptar mi participacion en la intervencion ofrecida por la facultad de psicologia de la
Universidad Miguel Hernandez, cuyas condiciones me han sido explicadas de forma clara y
especifica.

2) Haber entendido el presente documento, lo cual significa que acepto todo lo expuesto
anteriormente y las consecuencias que puedan derivar de este.

Firma Fecha
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Anexo C. “jA mi me interesa!”. Actividad dirigida a aumentar la autodeterminacién dentro del
programa de las participantes.

Esta actividad se encuentra dirigida a incluir de forma activa de las participantes para
que elijan ellas mismas cudles son los temas sobre la sexualidad que le despiertan curiosidad o
qué no comprenden del todo. Es por ello, que en esa sala se habilitara una caja con una abertura
donde podran meter papeles en los que hayan escrito sobre qué cosas les gustaria hablar en la
ultima sesion que realizaremos todas juntas. Ese dia, se leeran entre todas los papeles que hayan

ido metiendo para debatir y resolver de forma conjunta todas las cuestiones.

Anexo D. Hoja explicativa de los principales conceptos del programa de intervencion.

(QUE HAREMOS EN COMO, CUANDO Y CON QUIEN YO QUIERA?

En este programa se busca empoderar a las mujeres con discapacidad intelectual sobre sexualidad y ayudarlas

a saber reconocer y actuar ante el abuso sexual. Para ello, tendremos 5 sesiones semanales de una hora de

duracion donde iremos aprendiendo y conociendo nuevos aspectos de la sexualidad. El programa se encuentra

dividido en las siguientes sesiones:

1. Educacion afectivo-sexual. Donde hablaremos de la importancia de la sexualidad para poder desmentir aque-
llos mitos que nos impiden relacionarnos con ella de una forma saludable.

2. Autodeterminacion. En esta sesion, se buscard que todas las participantes sean capaces de decidir sobre si
mismas y sobre su vida. Para, de este modo, poder expresar sus deseos y necesidades de una forma éptima.

3. Conocimiento sobre el abuso sexual. La mejor forma de prevencion es educar en su reconocimiento para
poder actuar con las habilidades de afrontamiento y proteccion necesarias.

4. Asertividad sexual. Es fundamental para poder comunicar sentimientos y pensamientos teniendo siempre en
cuenta nuestras propias necesidades y las de la otra persona. Asi podremos transmitir que necesitamos dentro
de la intimidad y buscar nuestro placer de una forma sana.

5. Comunicacion familiar. La familia constituye nuestra interaccion social mas importante, por ello, en este
taller buscamos incluirla en todo el proceso para poder facilitar la comunicacion sobre la sexualidad, la cuél

continua estando rodeada de multiples tables, para fomentar el intercambio de informacion de calidad.

Nuestro objetivo es disfrutar de la sexualidad dejando fuera posibles situaciones negativas como el abuso se-
xual, y esto solo se consigue si hablamos abiertamente un aspecto fundamental en todos los seres humanos.

Porque ocultarlo y silenciarlo no va a provocar que desaparezca.
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Anexo E. Diapositivas de presentacion.

Ejemplificacién primeras diapositivas del PowerPoint sobre la presentacion del taller.

Como,
Cudandoy :QUE HAREMOS EN
o0 ?
con Quién ESTETALLER?

Yo QUiera Jono va » avuoarnos

Impartido por Dolores Cavenaghi

TALLER DE
PREVENCION

¢POR QUE EDUCACION
ABUSO SEXUAL

SEXUAL?

 Es la mejor arma contra el abuso sexual.
 La desinformacién es nuestra enemiga.
* Un problema de salud publica con una alta  Es fundamental para el ajuste de la persona.
prevalencia hoy en di
* Provoca muchas
conductual, fisic: es.
* Multiples factores pueden aumentar el riesgo de
las mujeres con discapacidad intelectual a
padecerlo.
* En este taller trabajaremos sobre estos aspectos

para prevenirlo.
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Anexo F. “Los mitos y leyendas que se queden en los cuentos”. Actividad destinada a desmiti-
ficar la sexualidad en personas con DI.

En esta actividad se leerdn una serie de mitos para abrir debate entre las participantes
sobre los mitos existente en la actualidad sobre la sexualidad de las personas con DI.

En primer lugar, se les leera un mito y se les pedird que den su propia opinidn acerca
de la afirmacion que se este realizando. Mas tarde, se dira cual es la realidad sobre esa cuestion,
para que reflexionen sobre ella.

Listado de mitos y realidades (FEAPS, 2015):

MITO 1. “Las mujeres y hombres con DI no tienen necesidad de expresar su sexualidad
porque no les interesa o son asexuadas.”

REALIDAD 1. “Todas las personas teneos intereses, ilusiones y deseos que pueden
expresarse en manifestaciones sexuales por medio del contacto o la intimidad. Por esta razon,
todos tenemos los mismos derechos sexuales y reproductivos. También las mujeres con DI
tienen la capacidad de enamorar y de la atraccion, asi como su cuerpo tiene la de sentir y exci-
tarse.”

MITO 2. "Tener DI te impide tener relaciones sexuales plenas.”

REALIDAD 2. “Nuestro intelecto no va a determinar si podemos amar o expresar ca-
rifio. Lo que si puede impedirnoslo es la sobreproteccion continua que impide el correcto desa-
rrollo de la intimidad en las personas con DI, lo que a su vez dificulta el correcto ajuste de las
conductas sexuales”

MITO 3. “Las mujeres con DI son incapaces de reconocer el abuso sexual.”

REALIDAD 3. “Muchas veces pensamos que las mujeres con DI son personas pasivas
que no tienen capacidad de decision para expresar su propia voluntad, lo que provoca que sean
mas vulnerables ante el abuso. Sin embargo, esto no se produce por culpa de las mujeres sino
por factores externos que dificultan el correcto desarrollo de sus relaciones, cuando todas las
mujeres somos capaces de mantener relaciones consentidas, deseadas y satisfactorias.

MITO 4. “Las mujeres con DI poseen un menor deseo sexual que los hombres con DI.”

REALIDAD 4. “Este hecho constituye otro ejemplo de la existencia de estereotipos de
género, donde la sexualidad de los hombres posee una mayor aceptacion y visibilidad. De este

modo, se tiende a sobreproteger e infantilizar a las mujeres con DI en estas cuestiones. Por esta
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razdn, es necesaria una correcta educacion donde se muestre a las mujeres como duefias de su

propio cuerpo y que tienen derecho a la intimidad y al placer sexual.”
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Anexo G. “Hagamos memoria”. Ejercicio para recordar y asentar los conceptos abordados en
las sesiones anteriores.

Para poder repasar los contenidos que se vayan dando a lo largo de las sesiones, se
realizard esta actividad. Al comienzo de la sesion se sentaran y hablardn sobre los conceptos
que recuerden de la semana pasada durante 5-10 minutos.

Ademas, se hard un mural que permanecera en esa sala a lo largo de todo el desarrollo
del programa. Cuando finalicen las actividades estipuladas, y a modo de resumen, tendran que
escribir una palabra sobre lo que han aprendido y dibujar una cara feliz o triste de como se lo
han pasado durante la sesion. Asimismo, y para estimular la relajacion se pondra musica mien-

tras realizan la tarea, esto tendra una duracion de 10 minutos aproximadamente.
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Anexo H. Hoja explicativa de los temas a tratar en educacion afectivo-sexual para las familias.

TEMAS A TRATAR EN LA SESION DE EDUCACION AFECTIVOSEXUAL (HOJA
PARA FAMILIAS).

Vamos a hablar entre todas sobre:

1./ Qué diferencia hay entre pubertad y adolescencia?

2. (Cuéndo somos maduros sexualmente?

3. Cuales son nuestros drganos sexuales o genitales?

4. ;Qué funciones puede tener el sexo?

5. ¢(Cuantos métodos anticonceptivos conocemos?

6. ;Los métodos anticonceptivos tienen mas de una funcion? ;Cudles son?
7..Qué es el deseo sexual?

8. ¢ Qué deseamos? ;por qué?

9. ;Como sabemos que tenemos deseo sexual?

10. {En qué situaciones o lugares es apropiado mostrar el deseo sexual?
11. {Todas las personas tenemos sexualidad?

12. ;Cuéntas sexualidades existen?

13. {Es normal el sexo?

Esta sesion se hara fomentando el debate y la participacion activa, favoreciendo siempre el

aprendizaje grupal.
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Anexo I. Cartel para el nombre de las participantes.

iHOLA!

ME LLAMO
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Anexo J. Diapositivas sobre educacion afectivo-sexual.

EDUCACION
SEXUAL

P
:QUEES LA
o Es la mejor arma contra el abuso sexual.
SEXUALIDAD? © 1 deafomoién o it avonig.

 Es fundamental para el ajuste de la persona.

Y POR QUE ES TAN IMPORTANTE

DIMENSIONES DE LA DESARROLLO
SEXUALIDAD T SEXUAL

¢{COMO SUCEDE?

L ¢ ,
'&‘\)‘E v PUBERTAD

Wy \ Cambios corporales cuando maduramos sexualmente.

Afectivo Reproductivo ADOLESCENCIA
La adolescencia es cuando cambiamos de forma psicoldgica y

social para pasar de nifios a adultos.
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Anexo K. “; Y tii qué harias?” Role playing para trabajar la asertividad sexual.

Para realizar esta actividad vamos a presentar una serie de situaciones que pueden su-
ceder en la intimidad con otras personas. El objetivo es trabajar tanto la comunicacion verbal
como no verbal acorde con cada una de las situaciones, de este modo, buscaremos tener éxito
en cada una de ellas. Para la representacion de las mismas, serd la mujer con discapacidad
intelectual que ha sido formada la que actuara ante la situacion segun diga el consenso general.
Para ello:

1° Analizar las caracteristicas del encuentro sexual.

2° Debatir entre todas cual es la conducta que queremos hacer.

3° Verbalizar lo que haremos tanto verbal como no verbalmente.

4° Realizar preguntas con respecto a la conducta escogida:

(Como piensas que reaccionaria la otra persona?

(Podriamos haber utilizado otro argumento?

(Qué hariamos si no muestra una actitud colaboradora?

SITUACION 1. Estamos con una persona en la intimidad, ambos queremos mantener rela-
ciones sexuales. Sin embargo, esa persona quiere que realicemos una practica sexual que no
nos hace sentir comodas. ;Qué deberiamos hacer?

SITUACION 2. Estamos con una persona en la intimidad, ambos queremos mantener relacio-
nes sexuales. En ese momento, nos cuenta que es seropositiva. ;Como deberiamos actuar?
SITUACION 3. Estamos con una persona en la intimidad, ambos queremos mantener relacio-
nes sexuales. Cuando nos disponemos a hacerlo, nos dice que no quiere utilizar métodos anti-

conceptivos porque no se sentiria comoda. ;Qué deberiamos decirle?
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Anexo L. “;Como se sentird la mujer?” Actividad sobre los sintomas del abuso sexual.

En esta actividad se busca educar sobre los sintomas que pueden ocurrirles a las mujeres
que han sufrido abuso sexual. Para ello, se necesitard en una cartulina grande el dibujo o imagen
de una mujer y una serie de carteles que llevaran escritos sintomas, emociones o comporta-
mientos relacionados.

Ejemplos de carteles:

- Triste.

- Nerviosa.

- Dolores de cabeza.

- No tiene ganas de relaciones sexuales.
- Sonrisa.

- Habladora.

- Comoda.

- Divertida.

En general, lo que se busca es pegar los carteles que se correspondan con las caracte-
risticas de una mujer que ha sufrido abuso, y que se peguen fuera aquellos que no se corres-
pondan, siempre buscando el debate y la participacion. La encargada de dirigir esta actividad
serd la mujer con DI formada para la intervencion, dado que también se busca que sea un es-

pacio donde ella pueda compartir parte de sus experiencias con las integrantes.
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Anexo M. “Respétame” Actividad de role playing sobre habilidades de reconocimiento, afron-
tamiento y proteccion frente al abuso sexual.

Ahora pondremos en practica todo lo que hemos aprendido sobre el abuso sexual y
como enfrentarnos a ¢él. Esta vez, seremos nosotras mismas las que actuaremos como si estu-
viéramos en la situacion real. Para ello, haremos grupos de dos o tres mujeres, donde nos ire-
mos turnando los diferentes roles que existan en las situaciones planteadas. Cabe destacar que
siempre podemos pedir la ayuda tanto al profesional de psicologia como a la otra formadora.

1° Escuchar la situacion que nos plantean.

2° Decidir quién va a interpretar cada papel.

3° Analizar qué esta sucediendo en la situacion que se describe.

4° Decir si es una situacion de abuso sexual o no.

5° Actuar en consecuencia.

En esta actividad, se busca que por lo menos todas las integrantes hagan dos o tres
situaciones, donde exista abuso o no, y que para cada una de ellas apliquen distintas formas de
responder ante el mismo. Ademads, en las que no exista abuso, se busca que respondan de ma-
nera asertiva atendiendo siempre a sus deseos personales.

Ejemplos de situaciones:

SITUACION 1. Sois dos compaiieras de trabajo, donde una de vosotras suele mandar
a la otra. Un dia en el trabajo la que manda le dice a la otra que si no le deja tocar sus partes
intimas la despedird. ;Coémo deberiais actuar?

SITUACION 2. Tenéis que representar a dos amigas que se encuentran después de
mucho tiempo. Una de ellas le pide a la otra que si puede darle un beso y un abrazo ;Que
deberiais hacer?

SITUACION 3. Una de vosotras es la cuidadora de la otra. Un dia la cuidadora le

ensena sin preguntar y contra su voluntad los genitales a la otra. ;Qué tendria que hacer?
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Anexo N. “Tomemos la accion” Actividad sobre las herramientas disponibles para reducir la
probabilidad de abuso sexual en nuestro entorno.

Esta actividad sirve para hablar sobre cudles son las herramientas de las que dispone-
mos para evitar el abuso sexual en nuestro entorno, para de este modo, no solo protegernos a
nosotras mismas sino también a las personas que nos rodean. Para el desarrollo de la misma,
el profesional ira escribiendo en una pizarra factores relacionados con la prevencion del abuso
y se les pedira a las participantes que opinen sobre como podrian ayudar a reducir o aumentar
la presencia del abuso sexual dentro de un entorno. Ademads, para la facilitar la actividad se
puede elegir al principio si se aplicard a un entorno especifico, por ejemplo, un ambiente laboral
o el propio centro ocupacional. El objetivo es ir reflexionando sobre cada una de las variables
y ayudar, en caso de que sea necesario, para poder comprender la importancia de aplicar estas
medidas en nuestro dia a dia. A medida que se vayan seleccionando los diferentes factores o
herramientas se iran clasificando en dos listados, “cosas que ayudan” y “cosas que no ayudan”.
Mas tarde se preguntard “;y como podriamos aplicar todo lo que hemos dicho en nuestro dia a
dia?”, buscando que digan ejemplos de cada una de las medidas que beneficien a la prevencion.

Listado de medidas:
- Denunciar ante la presencia de indicios de abuso sexual.
- Crear un ambiente seguro basado en la confianza.
- Ofrecer apoyo a los que nos rodean.
- Consentir cosas que no nos gustan.
- Callarnos cuando alguien esta haciendo algo mal.
- Hacer las cosas solas.
- Apoyarnos en la gente que nos rodea.
- Hablar abiertamente de nuestros problemas con la gente que confiamos.
- Confiar en gente que no conocemos.
- Dejar que otros tomen decisiones en nuestro nombre.
- Tomar siempre nuestras propias decisiones.

- Conflar en nosotras mismas.
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Anexo O. (Planned Parenthood, s.f.) Hoja con instrucciones de como se debe denunciar el

abuso sexual.

(',QUE DEBO DE HACER ANTE EL ABUSO SEXUAL?

Primero si eres victima de un abuso sexual puedes experimentar una gran ola de sensaciones

y sentimiento, como el shock inicial, miedo o inseguridad. Partiendo de eso, estos son los

pasos a seguir inmediatamente:

1.Ve a un lugar seguro. Tu seguridad es lo primero, busca un sitio con mucha gente o
encuentra a alguien que te pueda ayudar.

2.No cambies nada en tu cuerpo. No hay que decidir en seguida si irds a la policia o haras
la denuncia. Pero si decides hacerlo luego, sera muy importante que los policias tengan el
mayor nimero de pruebas posibles. Si decides cambiarte de ropa, mete la que llevabas en
una bolsa.

3. Diselo a alguien en quién confies. Ellos podran ayudarte, pudiendo acompafarte al mé-
dico o a la policia.

4.Consigue ayuda de un experto. La ayuda profesional juega un papel fundamental en este
proceso, por ello, puedes recurrir a los trabajadores del centro, médicos o recurrir a las

autoridades; ellos podrian aconsejarte mejor.
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Anexo P. (Garcia-Ruiz, 2009) “Las doce normas de una relacion”.

1. Nunca utilizaremos la fuerza ninguna de las dos partes, es decir, igual que nosotras
no usaremos la fuerza tampoco dejaremos que la utilicen sobre nosotras.

2. Siempre respetaremos cuando una persona nos dice que NO.

3. Hablar o consultar temas relacionados con las parejas con nuestra familia y amigos
puede servirnos de gran ayuda.

4. Nos dejaremos asesora por profesionales de la salud en temas relacionados con la
sexualidad.

5. Debemos responsabilizarnos de nuestros actos, ya que estos no solo nos afectan a
nosotras sino también a nuestra pareja.

6. Es bueno hablar abiertamente de nuestros miedos con los demads, incluso podremos
descubrir que muchas veces compartimos los mismos temores.

7. Es muy importante cuidar la privacidad de la pareja frente a terceras personas.

8. Cada persona sentimos las cosas de forma distinta, por ello tenemos ser sensibles
con nuestra pareja y cuidar nuestras expresiones.

9. Nunca tendremos tolerancia ante el acoso o el abuso, SIEMPRE los denunciaremos.

10. Trata a tu pareja desde la empatia, buscando siempre el maximo respecto y cuidado.

11. Cuidate. Tienes que acudir de forma regular a las revisiones médicas y llevar un
control sobre tu menstruacion y ETS.

12. Todas las parejas son distintas, no debemos meternos en las parejas de los demas

dado que no tenemos toda la informacion necesaria.
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Anexo Q. Hoja de normas bdsicas para facilitar la comunicacion durante las sesiones (Lopez-

Sanchez, 2011).

Normas bdsicas para las reuniones familiares:

1. Contestar a las preguntas que surjan en el momento, sin postergar la respuesta.

2.Las preguntas deben responderse con naturalidad dado que la sexualidad es tan normal
como el resto de los aspectos de la vida diaria.

3.Si alguna de las preguntas que se plantea es de una especial intimidad, dosificaremos la
informacion y se podra responder mas tranquilamente en un ambito privado.

4. Empezaremos utilizando un lenguaje y vocabulario popular para que a medida que vaya-
mos aprendiendo mas cosas podremos utilizar uno mas técnico.

5.No ocultamos informacién en las respuestas.

6.Siempre intentamos dar las respuestas correctas, en caso de no saberlo con seguridad,
buscaremos la informacion.

7.Puesto que este es un sitio seguro, siempre hablaremos de la sexualidad desde un punto
de vista positivo aceptando todas las realidades existentes.

8. Nunca juzgaremos a nadie, todos debemos respetarnos mutuamente.
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