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PROGRAMA DE EDUCACION SEXUAL PARA PERSONAS
CON ESCLEROSIS MULTIPLE

Laura C. Sénc!lez Sanchez
Eva del Aguila Martin

1. Introduccion

La esclerosis multiple (EM) consiste en la aparicién de lesiones focales,
multiples y distribuidas en la sustancia blanca de todo el sistema nervioso central,
denominadas placas, en las que los més llamativo es la pérdida de mielina
(desmielinizacién) con preservacién relativa de los axones, aunque también estan
afectados en grado variable, y una reaccién glial cicatricial (Castro, Carrefio y
Otano, 2001). El proceso de desmielinizacion produce una alteracion en la
conduccién saltatoria tipica de las vias miclinizadas normales, lentificandose el
impulso nervioso (la conduccion) e incluso bloqueéndose. Por tanto, el modo en
que la EM afecta a una persona dependera de la localizacién de las cicatrices 0
placas que pueden ocurrir a todo lo largo del neuroeje (Sheinberg y Holland,

1988).

La hipGtesis patogénica mas aceptada es que la EM es fruto de la conjuncion
de una determinada predisposicion genética y un factor ambiental desconocido
que, al aparecer en un mismo sujeto, originarfan un amplio espectro de
alteraciones en la respuesta inmunitaria, que a su vez serfan las causantes de la
inflamacién presente en las lesiones de la EM (Castro, Carrefio y Otano, 2001).

En Espaiia se han llevado a cabo diversos estudios desde 1994 a 1999 (por
ejemplo, Fernandez y Bufill, 1994; Sempere, Claveria, Duarte, Coria y Cabezas,
1995), obteniéndose tasas de prevalencia que han oscilado de 32 a 65
¢as0s/100.000 habitantes.

El 90% de los pacientes con EM presentan un curso clinico caracterizado
por la aparicién de episodios o brotes de disfuncion neurologica que, a medida
que se repiten, van dejando secuelas funcionales neuroldgicas (forma en brotes o
recidivante-remitente [RR o EMRR]).

Por tanto, la esclerosis multiple exige a la persona la capacidad de adaptarse
continuamente a las exigencias y necesidades cambiantes originadas por el
carécter impredecible de la enfermedad. Estas modificaciones pueden afectar a la
respuesta sexual, y es entonces cuando se suele recurrir a mecanismos que
implican el “redescubrimiento” de la pareja y la potenciacion de un aspecto muy
importante en nuestras relaciones intimas: la sensualidad.
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No existe una sexualidad diferente para la gente con EM, sino que existen
formas diferentes de vivir la sexualidad humana, que es la tnica sexualidad de
las personas en “sus ricas y diversas formas”.

Es importante que la persona con EM y su familia sepan que cuentan con el
apoyo y consejo de especialistas que les pueden informar y orientar en un clima
de profundo respeto a la intimidad, buscando soluciones de acuerdo con las
circunstancias de cada persona (Cabero, 2004).




La actividad sexual es una parte importante de la vida del ser humano y
especialmente en la edad de presentacion de la enfermedad, fundamentalmente
entre 20 y 40 afios, donde se desarrolla la edad fértil de la mujer y cuando se
mantiene una mayor actividad sexual, en general. Es por ello, que una merma en
la esfera de la sexualidad repercute claramente en la calidad de vida de los
pacientes y en su relacion de pareja, existiendo un mayor porcentaje de
separaciones, que, aunque no se pueda atribuir exclusivamente a esta causa, es
indudable que la alteracion sexual es uno de los factores que estan implicados. La
tension de tener que enfrentarse a la EM supone un reto a los esfuerzos de la
pareja por comunicarse abiertamente sus respectivas experiencias y las
necesidades cambiantes de expresion y plenitud sexuales (FELEM, 2004).
Realmente la problematica sexual de los pacientes de EM es dificil de abordar ya
que es un tema muy poco tratado en las consultas por parte de los pacientes,
incluso hoy en dia, debido a diversos motivos de diferente indole: religiosa,
cultural, social, etc., siendo muy dificil poder conocer la incidencia real de esta
alteracion, ya que los pacientes no contestan de forma amplia a esta cuestion al
ser interrogados sobre este tema y si lo hacen en muchas ocasiones la respuesta
no es del todo sincera.

Por otra parte, hay un gran desconocimiento de las alternativas terapéuticas
existentes actualmente en este campo por parte de los pacientes y del personal
sanitario. Existe también un importante nimero de pacientes que muestran una
evidente “resignacion” ante la pérdida de la funcion sexual, lo que resulta dificil
comprender dada la edad de los pacientes y las posibilidades terapéuticas reales
de las que disponemos actualmente (Navarro, 2005).

Asimismo, es preciso analizar los prejuicios fundamentales que impiden a
las personas discapacitadas (y en concreto a los pacientes de esclerosis multiple)
vivir su sexualidad, ofreciendo una nueva vision mas cientifica y profesional de
la misma.

Durante siglos, y hasta tiempos bien recientes, estaba generalizada una
vision de la sexualidad que descartaba la posibilidad de que las personas
discapacitadas pudieran vivir esta dimension humana.

A continuaciéon se enumeraran los principales prejuicios sexuales que
repercuten en las personas discapacitadas, algunas de las cuales, perviven en la
sociedad actual:

» Considerar que la sexualidad se reduce a la genitalidad y la
actividad coital.

El mapa corporal sexuado se reduce a los genitales, olvidando que todo el
cuerpo es sexuado y que las posibilidades de contacto, caricias, excitacion, etc.,
estan muy lejos de reducirse a la genitalidad. Tenemos unos dos metros
cuadrados de piel, con numerosas zonas erdgenas y sensibles con millones de
receptores. Por ello, cuando hablamos de actividad sexual corporal nos referimos
a conductas muy diversas y no solo ni necesariamente a la actividad coital.
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Esta vision mas cientifica y profesional, favorece planteamientos mas
abiertos y ricos, conductas con significado sexual muy diferentes, impliquen o no
la conducta coital.

Ni siquiera debe reducirse a actividad corporal, sino tener en cuenta las
posibilidades de la fantasia y los afectos, con o sin contacto sexual.

Esta vision permite un amplio abanico de conductas que enriquecen las
posibilidades de que los discapacitados tengan actividad sexual, si ésa fuera su
decision: tocarse, abrazarse, acariciarse, masajearse, fantasear, etc.

» Reducir la funcién de la sexualidad a la procreacién.

Desde esta concepcion se considera que toda conducta sexual no orientada
directa o indirectamente a la procreacion es una desviacion. Por tanto, si por
alguna razén las personas discapacitadas no pueden o no quieren tener hijos,
automaticamente queda descalificada su sexualidad.

Ademés, el miedo al embarazo y sus consecuencias (no tener habilidades
y/o medios suficientes para cuidar de una criatura, las repercusiones para la salud
de la madre, el miedo a que se pudiera heredad la discapacidad, etc.) les
preocupa a las familias y personas cuidadoras. Este miedo puede condicionarlas,
restandoles autonomia y privacidad y estableciéndose una mayor supervision y
control.

» Reducir la sexualidad al matrimonio.

Si reducimos el derecho de la actividad sexual al matrimonio y, como
ocurre en muchas ocasiones, algunos discapacitados no se casan (bien porque asi
lo decidan, bien porque no encuentren la persona adecuada con quien hacerlo),
estarfamos de nuevo, por esta forma de organizacién social, yugulando toda
posibilidad de resolver sus necesidades y derechos de intimidad.

» La reduccion a la heterosexualidad.

Si, como ocurria hasta tiempos recientes (y todavia ocurre en algunos
paises), se persigue a los homosexuales, los discapacitados que sientan este tipo
de atraccion (o cualquier otro tipo de atraccion o de expresion sexual diferente de
la heterosexual), tendrian cercenada toda capacidad de satisfacer sus deseos y
derechos en este campo, sobre todo porque, en general, tienen menos
posibilidades de encontrar pareja. Los homosexuales, bisexuales, etc., son
minorias con dificultades sociales; si ademas son discapacitados, suelen sufrir
una doble marginacion (Lopez, 2002).

Por otra parte, y aunque resulte paradojico, otros sectores han sefialado que
las conductas auto-eroticas y el lesbianismo caracterizan mas que ningun otro su
comportamiento sexual (Barragan, 2003), siendo otro mito sin fundamento
estadistico.



» La reduccion de la sexualidad a un derecho de los varones.

En la actualidad, son pocas las personas que no admiten los mismos
derechos sexuales en las mujeres que en los hombres, pero esto es sélo en el
ambito tedrico. Con frecuencia, los padres (asi como otros familiares, amigos...)
de discapacitadas son mds restrictivos con sus hijas discapacitadas que cuando se
trata de un hijo varén (Lopez, 2002).

Los mitos basicos —que han sido elaborados desde una perspectiva
androcéntrica- sefialan que las mujeres con discapacidad son asexuales; que son
como nifias y dependen de las demds personas y necesitan proteccion; que su
discapacidad genera discapacidad en su entorno; que deben hacer su vida y
formar pareja con otras personas como ellas; las madres y padres con chicas con
discapacidad no desean que reciban educacion sexual, etc. (Masters, Jonhson y

Kolodny, 1988).

De todo lo anterior se pueden extraer los siguientes corolarios: necesitan
tener acceso (como cualquier otro colectivo) a la educacion afectivo-sexual para
poder vivir la sexualidad de una manera saludable. Deben tener conocimientos
sobre cémo funciona su cuerpo, cémo se produce un embarazo y como se puede
evitar, como hacer que su relacion sexual sea mas comunicativa y placentera,
como oponerse a practicas que no deseen, como evitar infecciones de transmision
sexual, etc. Privar de educacion sexual es exponer a las personas a mayor
vulnerabilidad (Migallon y Ayala, 2004).

En cambio, en todo el mundo, a la salud reproductiva de los hombres y las
mujeres que tienen discapacidades fisicas generalmente se le da poca prioridad o
simplemente se deja a un lado. A menudo, esto ocurre debido a las creencias que
se citaban anteriormente, como que las personas con discapacidad no son
sexualmente activas y que no necesitan controlar su fertilidad. Puesto que con
frecuencia las personas con discapacidad no se dejan ver o no les es ficil acudir a
un consultorio, es posible que los proveedores de planificacion familiar no estén
al tanto de sus necesidades de salud reproductiva.

Eileen Girén, directora ejecutiva de la Asociacion Cooperativa del Grupo
Independiente para la Rehabilitacion (ACOGIPRI), en El Salvador, opina: "Las
personas con discapacidad tienden a estar escondidas en sus hogares durante
muchos afios. Las barreras fisicas fuera del hogar y la falta de medios de
transporte también les dificultan mucho salir. Como resultado de ello, no estan
representadas en los comités y sus necesidades se desconocen. Pero cuando hemos
realizado talleres relativos a la sexualidad, las mujeres y los hombres
discapacitados con quienes trabajamos dicen que necesitan més servicios de salud
reproductiva. Dicen que han querido aprender mas desde hace mucho tiempo,
pero que no sabian a quién pedir informacion".

El hecho de precisar apoyos de otras personas no debe condicionar su
percepeion como personas adultas y su capacidad para elegir y decidir sobre
multiples facetas de su vida (tener intimidad, tener pareja, elegir el estado civil

que mas les convenga, tener o no descendencia...) (Migallén, y Ayala, 2004).
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Para concluir, enfatizar la necesidad de dar educacion sexual a aquellos
pacientes de esclerosis multiple que lo necesiten y/o lo requieran, haciendo de los
talleres un espacio abierto e interactivo donde poder hablar libremente, solicitar
informacién, etc. Este sera el propésito del programa que aqui se presenta.

2. Analisis de la situacién

Los estudios de prevalencia de los problemas sexuales relacionados con la
EM indican que entre un 40 y un 80 por ciento de las mujeres y entre un 50 y un
90 por ciento de los hombres tienen dolencias o preocupaciones de indole sexual.
Los cambios més comunes en los hombres son la disminucién de la capacidad de
conseguir y mantener la ereccién y la dificultad de conseguir el orgasmo. En las
mujeres, los cambios mas frecuentes son una pérdida total o parcial de la libido
(deseo sexual), irritacién o sequedad vaginal, reduccion de la intensidad del
orgasmo y cambios sensoriales molestos en la zona genital.

Los cambios sexuales relacionados con la EM, pueden clasificarse como de
naturaleza primaria, secundaria o terciaria. La disfuncion sexual primaria esta
provocada por cambios del sistema nervioso que inhiben directamente la reaccion
o la sensacién sexual. Son trastornos primarios, por ejemplo, la pérdida total o
parcial de la libido, la aparicién de sensaciones desagradables en los drganos
reproductores, la disminucion de sensibilidad en la zona genital, la reduccion de
lubricacion genital o la capacidad eréctil y la disminucién de la frecuencia o la
intensidad del orgasmo. La disfuncién sexual secundaria hace referencia a
cambios fisicos relacionados con la EM que afectan indirectamente a la reaccion
sexual. La disfuncién de la vejiga o los intestinos, la fatiga, la espasticidad, la
debilidad muscular, los problemas de atencién o concentracion, los temblores de
las manos y otros cambios no genitales en la sensibilidad son algunos de los
sintomas mas frecuentes que pueden desembocar en una disfuncion sexual
secundaria. La disfuncion sexual terciaria es producto de cuestiones psicosociales
y culturales que pueden interferir en la reaccion y la sensibilidad sexual. La
excesiva preocupacion por el rendimiento, los cambios en los roles familiares, la
disminucion de la autoestima, los problemas relativos a la imagen corporal, la
pérdida de la confianza y las creencias y expectativas interiorizadas sobre lo que
es un “hombre sexual” o una “mujer sexual” en el contexto de una discapacidad
pueden ser indicativos de una disfuncién sexual terciaria o pueden contribuir a
ella (Foley, 2005).

Con este programa se pretende abordar aquellos temas que sean detectados
que despiertan mds interés entre una muestra de pacientes de EM y
proporcionarles una informacion util y veraz, al tiempo que se les ofrece la
oportunidad de preguntar dudas o curiosidades sobre sexualidad. Para llevar a
cabo este sondeo se desarrollaran las siguientes actividades:

» Cuestionario MSISQ-19 (Sorgen, Foley, LaRocca and Zemon,
2000), que evalia la afectacion sexual a causa de la enfermedad. Vease

Anexo I.
» Dindmica de grupo (similar a brainstorming) donde se expresen en

voz alta los miedos, prejuicios y otras carencias afectivas y sexuales o
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cualquier otra informacion que se considere necesaria para completar los
datos que no aparecen en el cuestionario y que puede ser de suma
relevancia para un adecuado desarrollo del programa.

3 Priorizacion de necesidades

Después del andlisis de la situacion deben quedar claros aquellos aspectos
mas desconocidos o de mayor interés sobre sexualidad en los pacientes de EM,
ya sea por las peculiaridades de su enfermedad o su tratamiento. Una vez
conocidos estos datos se priorizaran las necesidades en funcion de:

» Aquellas dreas de las que se demande més informacion segin los
cuestionarios y los informes verbales.

» Los sintomas que mas afecten a los pacientes.

» Los medicamentos que mds interfieran con la respuesta sexual
humana (RSH).

» El redescubrimiento del cuerpo, para buscar nuevas alternativas a la
sexualidad.

» Otras posibles: revisiones ginecoldgicas y uroldgicas, la
masturbacion...

4. Objetivos

A continuacion, se sefialan los objetivos mas relevantes del programa,
teniendo en cuenta que se deben adaptar a los resultados extraidos de la
administracion del cuestionario, asi como a la priorizacion de necesidades
establecida.

4.1. Objetivos generales

» Enseiiar a disfrutar de una sexualidad satisfactoria.

» Desmitificar los  “centrismos” * (coito-centrismo, — orgasmo-
centrismo, etc.).

» Mejorar el conocimiento de su propio cuerpo.

» Aprender a disfrutar del cuerpo de una manera diferente.

» Disminuir el nimero de ITS en este grupo de poblacion.

» Disminuir el namero de embarazos no deseados.

» Otros posibles, dependiendo de los datos que se obtengan del
analisis de la situacion.

4.2. Objetivos especificos

» Eliminar todas las creencias erréneas sobre la sexualidad en al
menos el 90% de los pacientes de esclerosis miultiple en el plazo de un
ano.

» Que al menos un 90% de los pacientes conozcan su enfermedad,
los sintomas que tienen, la medicacion disponible para tratarla y las
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cualquier otra informacion que se considere necesaria para completar los
datos que no aparecen en el cuestionario y que puede ser de suma
relevancia para un adecuado desarrollo del programa.

3 Priorizacion de necesidades

Después del andlisis de la situacion deben quedar claros aquellos aspectos
mas desconocidos o de mayor interés sobre sexualidad en los pacientes de EM,
ya sea por las peculiaridades de su enfermedad o su tratamiento. Una vez
conocidos estos datos se priorizaran las necesidades en funcion de:

» Aquellas dreas de las que se demande més informacion segin los
cuestionarios y los informes verbales.

» Los sintomas que mas afecten a los pacientes.

» Los medicamentos que mas interfieran con la respuesta sexual
humana (RSH).

» El redescubrimiento del cuerpo, para buscar nuevas alternativas a la
sexualidad.

» Otras posibles: revisiones ginecologicas y urologicas, la
masturbacion. ..

4. Objetivos

A continuacién, se sefialan los objetivos mas relevantes del programa,
teniendo en cuenta que se deben adaptar a los resultados extraidos de la
administracion del cuestionario, asi como a la priorizacion de necesidades
establecida.

4.1. Objetivos generales

» Enseiiar a disfrutar de una sexualidad satisfactoria.

» Desmitificar los  “centrismos”  (coito-centrismo, — orgasmo-
centrismo, etc.).

» Mejorar el conocimiento de su propio cuerpo.

» Aprender a disfrutar del cuerpo de una manera diferente.

» Disminuir el niamero de ITS en este grupo de poblacion.

» Disminuir el niimero de embarazos no deseados.

» Otros posibles, dependiendo de los datos que se obtengan del
analisis de la situacion.

4.2.  Objetivos especificos

» Eliminar todas las creencias erroneas sobre la sexualidad en al
menos el 90% de los pacientes de esclerosis multiple en el plazo de un
ano.

» Que al menos un 90% de los pacientes conozcan su enfermedad,
los sintomas que tienen, la medicacion disponible para tratarla y las
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repercusiones de todo ello en su funcién sexual, asi como las maneras de
atajar esos problemas.

e Desarrollo de nuevas técnicas sexuales, partiendo de la creatividad
de cada persona, en el 90% como minimo de los pacientes de EM en el
plazo de un afio.

» Que entre un 90% y un 100% de los pacientes aprendan técnicas de
autoexploracion mamaria, testicular, etc., y consulten con un especialista
en caso de problema, asimismo que acudan regularmente al ginecologo y
al urélogo al menos una vez al afio.

» Entre el 80 y 100% de los participantes del programa adquieran los
conocimientos necesarios acerca de anticoncepcion, para que no se
produzcan ITS ni embarazos no deseados.

* Que al menos un 90% de los pacientes interesados en tener un hijo,
conozcan las alternativas posibles, qué deben hacer con la medicacion en
caso de embarazo accidental o planificado, etc.

» Otros posibles, dependiendo de los datos que se obtengan del
analisis de la situacion.

4.3.  Objetivos de proceso

Estos se apoyan sobre los objetivos especificos y darn nombre a cada una
de las sesiones:

L. Falsos Mitos y “Centrismos”.
2. Disfunciones sexuales.
== 3. La autoestima.
4. La masturbacion.
5. Formas alternativas de estimulacion y de sexualidad (la “sed
de piel”).
6. Juguetes eroticos.
i Fantasias eroticas.
8. ITS y métodos anticonceptivos.
9. Revisiones ginecoldgicas y uroldgicas.
10. El embarazo.
5. Metodologia
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La metodologia empleada para cubrir estos contenidos sera
basicamente la siguiente:

» Difusion previa del taller mediante carteleria.

» Charlas informativas, en aquellos temas que requieran un
desarrollo mas teorico: ITS, disfunciones sexuales...

» Dinamicas de grupo (de presentacion, para aclarar conceptos, etc.).

» Ambientacion de la clase (utilizacion de incienso, velas,
colchonetas...).

»La expresion corporal (a través de movimientos, masajes,
actividades...), para aprender algunas técnicas que requieren una practica
en vivo.

» El modelado (por ejemplo, en los masajes), con el objetivo de
favorecer el aprendizaje de la técnica.

» La practica en casa, para mejorar las habilidades adquiridas en el
taller.

» La entrega de material (preservativos), pudiendo asi utilizar uno de
los métodos anticonceptivos mostrados en el taller y llevar a cabo una
prevencion de las ITS (dos de los temas impartidos).

» El refuerzo positivo (refuerzo social y entrega de preservativos para
aquellos que asisten hasta el final del taller).

6. Recursos humanos y materiales

» Recursos humanos:

> Sexologos u otros profesionales (psicologos,
enfermeros, médicos) con formacion en sexologia.
’ Personal voluntario para ayudar en la realizacion del

taller (instalacion del proyector, colocacion de las sillas
adaptadas...).

» Recursos materiales:

r Una sala espaciosa adaptada a las condiciones de las
participantes (facil acceso, sillas movibles, etc.)
> Material fungible.

r Ordenador portatil y proyector para las exposiciones
tedricas.

> Maniquies  para la  explicacion de las
autoexploraciones.

r Material especifico para la ambientacion de la sala
en las dinamicas que lo requieran (relajacion, conocimiento del
cuerpo...).

-482 -

15




7. Desarrollo de las tematicas

En principio, se llevardn a cabo dos dindmicas de grupo con dos objetivos
concretos. Una dinamica de presentacion y otra de motivacién con la que se
pretende fomentar una actitud de colaboracion con respecto a como afrontar el
programa de educacion sexual.

° Dinamica de Motivacion: “La sombrilla”.

El objetivo de esta dindmica es motivar a las participantes para que
colaboren activamente en los ejercicios que se van a desarrollar a lo largo del
programa. Insistiendo en que la finalidad del ejercicio es conocerse, para que no
se sientan cohibidas en la realizacion de algunas actividades.

Desde el comienzo de la clase hay una sombrilla abierto frente a la pizarra.
Se hacen todas las indicaciones necesarias y, llegado el momento de motivar las
sesiones, se alude a él:

“La sombrilla abierta que tenéis delante tiene las varillas como en tension.

Cuando cada uno de nosotros abrimos la sombrilla lo hacemos porque
queremos “defendernos” de la lluvia, esconder nuestro cuerpo del agua, e incluso
impedir los pisotones que la gente de al lado nos propina o escondernos de
alguien...

Las actividades que vamos a realizar estos dias son como un reto a cerrar
nuestras sombrillas, a ir a cuerpo limpio, dejandonos “calar” por los comparieros.
Es posible que en algin momento cerrar la sombrilla nos pueda suponer una
molestia —“pisoton”- pero permite que los otros se acerquen a mi y me conozcan
como soy de verdad.

El objetivo de estas sesiones de trabajo que vamos a realizar serd, por tanto,
cerrar la sombrilla y dejarse “calar”. Y para eso jhay que mojarse!, jhay que
participar sin quedarse de espectador tras la ventana!

Al final del programa haremos una evaluacién para ver cudntos hemos
conseguido cerrar nuestras sombrillas y caminar a cuerpo limpio™.

. Dindmica de Presentacion (Fritzen, 1988):

Los objetivos de esta dindmica son comenzar la integracion del grupo,
partiendo de algo tan fundamental como conocerse mutuamente, iniciando la
relacion interpersonal rompiendo el hielo desde el principio y reduciendo
tensiones para demostrar que ningin miembro del grupo puede pasar
desapercibido y dar la primera idea de los valores personales de los participantes.

El educador comienza explicando que el trabajo que van a realizar exige que
todos se sientan a gusto. Esto requiere que todos sepan quién es quién. No se
llegara a un conocimiento de grupo si los individuos no se conocen. Esto se puede
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conseguir de varias maneras. En este ejercicio vamos a partir de la presentacion
por pares:

» El educador pide que todos los participantes formen
subgrupos de dos (aunque lo ideal es que todos coincidan con todos),
preferentemente entre personas desconocidas.

> Durante unos seis o siete minutos, cada dos personas se
entrevistan mutuamente.

> Vueltos luego al grupo tnico, cada persona hari la -
presentacion del compaiiero al que ha entrevistado. i

> Nadie podra hacer su propia presentacion.

> Cada persona debe estar atenta y constatar si la presentacion
que de €l ha hecho su compafiero es correcta y si corresponde a los datos
que €l ha proporcionado.

> A continuacion, el educador pide a los participantes que
expresen su parecer sobre la presentacion hecha por su compaiiero y
sobre el valor que este ejercicio ha tenido para ellos.

Antes de dar comienzo a las sesiones con los contenidos concretos de cada
tematica, se llevard a cabo una dltima dindmica: el “Regalo Erdtico”. Los
objetivos primordiales son: ser capaz de dar y recibir objetos, ideas, ilusiones,
etc.; desarrollar la creatividad a la hora de hacer regalos de contenido erdtico;
favorecer la cohesion del grupo y la motivacion por asistir a las sesiones.

. Dindmica: “Regalo Erético”

> El educador indica a las participantes que cada dia han de
traer un “regalo” a un compariero que se le asigne secretamente. Este
regalo serd de contenido erdtico o sexual, por ejemplo: un relato erético,
sales de bafio, un preservativo... Se les recuerda que no debe ser nada
excesivamente caro y que incluso pueden ser objetos de su casa,
fotocopias... “la imaginacion al poder”.

> Cada participante ird sacando de una bolsa negra el nombre
del compafiera al que deber ir trayendo un regalo cada dia. No se debera
desvelar el nombre del compaiiero que le ha tocado (hasta el ultimo dia).

> Al comienzo de cada sesion los participantes depositan sus
regalos (con el nombre de la persona a quien va destinado) en una bolsa
negra grande, conforme van entrando uno a uno (para que el resto no
sospeche quién es su “amigo invisible™).

> Al final de cada sesion se reparte cada regalo a la persona
cuyo nombre esta escrito en el regalo.

A continuacion se pasara a detallar las tematicas concretas que se abordaran
a lo largo del programa.
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1 Falsos Mitos y “Centrismos”

Objetivos

» Informar a los participantes sobre aquellas creencias
extendidas en la sociedad en que viven que pueden estar limitando la
expresion de su sexualidad.

° Ensefiarles a detectar cuando una afirmacion sobre la
sexualidad en general o sobre los discapacitados en concreto, en
apariencia irrefutable, puede ser un falso mito.

» Reflexionar en torno a la veracidad de algunos modelos de
sexualidad dominante de la sociedad en que vivimos.

Contenidos
» Planteamiento sobre los falsos mitos en general, dentro de la
sexualidad y, concretamente, en lo referente a las discapacidades.
» Comprobar que los mitos son creencias de gran influencia

sociocultural y que nos afectan a todos, aunque en cada grupo o gremio
se viva de manera diferente.

. Sefialar diferencias segun las culturas, sociedades, e incluso,
nivel educativo.
. Comprobar los falsos mitos existentes entre los asistentes.
. Comparar los mitos concretos de los participantes con los
que hay en general, en nuestra cultura y la sociedad.
. “Desmitificar los mitos”
Metodologia

En esta parte lo que se pretende es “desmitificar el mito”, con objeto de
plantearlo como una influencia social mas, sin que por ello tenga que determinar
definitivamente una actitud o una idea peyorativa del tema tratado. Es decir,
invalidar o quitar importancia a los mitos concretos sobre la discapacidad
haciendo ver que se dan en todas las razas, culturas, sectores socioecondmicos,
etc.

9 .

. Dinamica: “Desterrando mitos” :

El objetivo principal es intentar demostrar que los mitos son creencias, en la
mayoria de las ocasiones erréneas, que influyen en todas las sociedades y que
marcan nuestra conducta, nuestras actitudes y nuestra forma de pensamiento, por
ejemplo, “los discapacitados nunca practican sexo’”.

>  Se forman grupos de 4 personas, aproximadamente. A cada
grupo se le reparte una serie de tarjetas (en funcion de los participantes
y de los mitos que queramos “desmitificar™), en las que aparecen unas
afirmaciones relacionadas con la sexualidad, algunas se refieren a
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cuestiones que se ajustan mas a la realidad (por ejemplo, “la sexualidad
en las personas con discapacidad tiene muchas vias de expresion, no
s6lo el coito.”) y otras que son falsos mitos, por ejemplo:

*  Las personas con discapacidad son asexuados.

= Laincapacidad fisica genera incapacidad sexual.

= Las personas con discapacidad deberian hacer su
vida y casarse con personas como ellos.

*  Si una persona con discapacidad tiene un problema
sexual casi siempre es resultado de su padecimiento.

*  Siuna persona normal se relaciona con una persona
con discapacidad es porque el primero no es atractivo para
nadie.

>  Tienen que debatir entre ellos para decidir si realmente es
un falso mito o una cuestion que se ajunta mas a la realidad y por qué.

» Las conclusiones se llevan al gran grupo. Se pueden ir
anotando en la pizarra o en una cartulina lo més significativo que se
vaya extrayendo en los grupos.

Ademas de esta dindmica se realizaran otras actividades para
abordar los contenidos:

s  Elaboracion de un listado individual de los mitos (sexuales
en general y los referidos a la discapacidad) que conocen.

»  Contrastar los listados anteriores intentando compararlos
por algun factor concreto (género, raza, edad.. de los asistentes)

»  Explicacién Tedrica sobre la aparicién de los mitos, como
se difunden y llegan a establecerse como verdades categdricas.

“Centrismos”
Contenidos

»  Planteamiento de las influencias del caracter reproductor del
sexo con respecto a la creacion de los “centrismos” y comentar la
situacion actual de los mismos.

»  Incluirlos como formas alternativas y no definitivas o tnicas
de placer o de entender la sexualidad.

o Definir las formas de centrismo mas extendidas en la
cultura occidental.

Coito-centrismo
Orgasmo-centrismo
Andro-centrismo
Falo-centrismo
Genito-centrismo
Hetero-centrismo
Ete.

VVVVVVYY
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Metodologia

» Breve introduccion tedrica, planteando a los participantes
preguntas del tipo: ;A qué llamamos “centrismos”™?, ;qué significan
cada uno de ellos?

» Dinamicas de grupo:

> Mostrar las ventajas y los inconvenientes de los
centrismos, mediante una lluvia de ideas de los participantes.

> Comparacion de esas ventajas e inconvenientes en
funcién del género.

> Conclusiones finales, para incluirlas dentro de los
Falsos Mitos (la primera de las tematicas).

2 Disfunciones Sexuales
Objetivos

»  Aprender a detectar a qué se debe una posible disfuncion
sexual.

o Diferenciar entre sintomas primarios, secundarios y
terciarios.

»  Aprender a solucionar cada uno de los problemas, segin su
origen.

o Conocer los profesionales encargados de tratar cada uno de
sus problemas.

Contenidos

o Enumeracion y explicacion de las diferentes disfunciones
sexuales en el hombre y en la mujer con EM.

. Establecer la diferencia entre sintomas primarios,
secundarios y terciarios.

»  Mostrar los métodos y terapias existentes en el mercado
para intentar solventar las posibles disfunciones sexuales que puedan
surgir a lo largo del desarrollo de la enfermedad.

o Informacion sobre diferentes profesionales especializados a
los que se pueden dirigir segun su problematica especifica.

Metodologia

»  Recabar informacion (lluvia de ideas) de los medicamentos,
sintomas, etc., de cada uno de los participantes.

o Exposicién tedrica interactiva de los sintomas primarios,
secundarios y terciarios y sus repercusiones en la sexualidad.

»  Dindmica donde cada uno traiga los prospectos de las
medicinas que estén tomando en ese momento, para que sepan
reconocer aquellos medicamentos que perjudican o favorecen la
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funcion sexual (el educador identifica los compuestos, los efectos
secundarios...). La dinamica finaliza con preguntas y dudas sobre sus
medicamentos.

»  Exposicion tedrica de algunos métodos para mejorar cada
uno de los sintomas o efectos secundarios de la medicacion.

*  Dindmica de grupo “El sexo creativo”:

El objetivo de esta dindmica es desarrollar la creatividad y
flexibilidad a la hora de llevar a cabo diversas practicas sexuales, pues es
una manera de buscar alternativas cuando surge una disfuncion sexual o
simplemente para enriquecer sus practicas actuales. En ella el educador
indica a los participantes que cada dia han de pensar en una actividad que
se pueda llevar a cabo en la clase relacionada con la sexualidad y sus
diversas formas de vivirla, para mejorar sus problemas sexuales o
simplemente para fomentar lo positivo de su sexualidad. Cada participante
se anotard en un cuadrante disefiado al efecto con las horas en las que se va
a llevar a cabo esta actividad (dependiendo del numero de participantes, se
puede realizar solo al inicio de cada sesion o al inicio y al final de cada
sesion). Cada participante debera indicarnos el dia de antes, el material que
precisa (bien para comprarlo, bien para que se lo traigan de casa los demas
participantes), por ejemplo, plumas, esencias, incienso, etc. Los
participantes nos explicaran en qué consiste su actividad (objetivos,
reparto de la clase...) y nos entregara por escrito su descripcion de la
practica para entregar este material a todos los asistentes al finalizar el
curso. Se lleva a cabo la actividad y finalmente se comenta en grupo, por
turnos, qué nos ha parecido y qué la podria mejorar.

» Se recomienda que ensayen soluciones en casa y se
comparta (si lo consideran oportuno) con el grupo en la siguiente
sesion.

3. La Autoestima

Las dificultades para establecer relaciones sociales, contactos afectivos
intimos y experimentar placer, a menudo, también pueden incidir en que se
sientan mas inseguros y angustiados.

Por otra parte, las personas y, especialmente las mujeres, en la sociedad
tradicional (y todavia en la nuestra), han sido valoradas a partir de modelos de
belleza, de juventud y de atractivo sexual, y por la capacidad de generar deseo en
los demas, por lo que cuando las personas con discapacidad comienzan a ser
conscientes de su cuerpo, con frecuencia pueden sentirse insatisfechas con su
imagen corporal.

En una sociedad en la que “todos tenemos que parecernos”, es dificil vivir
con una discapacidad. En muchos casos, la discapacidad es percibida como una

carencia ante los modelos ideales de feminidad y masculinidad impuestos
socialmente.
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La presion que ejercen los medios de comunicaciéon sobre nosotros,
proyectando estereotipos femeninos y masculinos que exaltan la belleza fisica
como paradigma, contribuye a concebir la discapacidad como un déficit
insalvable. En este entorno las personas con discapacidad encuentran obstaculos
para configurar una identidad femenina basada en la autoestima y en el
reconocimiento del propio cuerpo. La sociedad asume modelos concretos con
vocacién de universalidad que hacen invisible a un gran numero de personas que
no responden, aparentemente, a los patrones prefijados (Migallon y Ayala, 2004).

Objetivos

» Relativizar el concepto de “autoestima”, destacando que no es
imprescindible “tener autoestima para poder llevar a cabo relaciones
sexuales”.

» Descubrir las virtudes propias y ajenas.

o Conocer nuestro atractivo como paso previo, pero no
imprescindible para ser una persona deseada y deseante.

Contenidos

» Entrenamiento de la regla contraria a lo que establece la sociedad,
es decir, si ésta nos dice “primero siéntete bien y después actua”, nosotros
nos posicionariamos en la versién inversa: “primero actia y después,
probablemente, te sentirds bien” (véase a este respecto la Terapia de
Aceptacién y Compromiso (Wilson y Luciano, 2002).

» Se trabaja en la exploracion de las virtudes propias y ajenas, con
una visién autocritica, pero no toxica.

» Hace notar que el atractivo fisico y psicologico puede ser un
prerrequisito, pero no la inica condicién para ser una persona deseada y
deseante.

Metodologia

» Para empezar a trabajar la autoestima, comenzaremos estableciendo
un marco adecuado, empleando metéforas (persiguiendo que se realicen
como algo “experimental o vivido™ més que ser un recurso verbal del
educador) como la del “observador de si mismo”, entre otras (Wilson y
Luciano, 2002). Donde se ponga énfasis en que uno es algo mas que su
cuerpo y los cambios que éste pueda sufrir.

» Dinamica de grupo “Compartir cualidades

Los objetivos de estas dindmicas serdn: crear un clima
positivo de confianza y comunicacion interpersonal y reforzar el propio
conocimiento y el conocimiento que tenemos de los demas.

.

>  Se divide la clase en grupos de 6.
Se entrega a cada grupo seis hexagonos (aunque se puede hacer también con

otras figuras geométricas segin el nimero de personas) cortados en seis partes
iguales. Cada uno de los trozos lleva en el reverso un nimero.
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»  Instrucciones del educador:

“Vamos a realizar un sencillo juego, el juego del FOCO. Consiste en lo
siguiente: Uno cualquiera de los miembros del grupo se ofrece como voluntaria
para ser FOCO, y se coloca en el centro del grupo. Cada uno de los demds
miembros del grupo toma un trozo de hexagono y escribe en €l fodas las cosas
positivas que pueda acerca de la compaiiera “foco” o criticas constructivas
acerca de sus defectos. Pero, jatencion!: s6lo se pueden escribir cualidades que
uno perciba realmente en el/la comparera/o. Debéis estar convencidos de que lo
que escribis es verdad. Antes de empezar, reflexionad unos momentos sobre las
cualidades de vuestro compafiero. Cuando todos hayan terminado, cada uno dice
al que ha hecho de FOCO las cualidades que ha puesto y le entrega su trozo de
hexagono. Luego se ofrece otro voluntario y se repite el ejercicio, hasta que hayan
pasado todos los miembros del grupo”.

»  Se dedican luego unos 15 minutos aproximadamente a un
didlogo con la clase sobre el ejercicio realizado. Si el tiempo da més de
si'y el clima del grupo es positivo, puede alargarse este tiempo.

»  Puede hacerse una puesta en comin en torno a estas
preguntas:

-(Como ha resultado el ejercicio?: ;facil?, ;dificil?,
agradable?, ;embarazoso?, ;a qué ha sido debido?...

- (Habéis descubierto cualidades que no conociais en algin/a
compaiiero/a?

- {Os ha costado mucho encontrar cosas positivas que escribir
de vuestros compaiieros?, ;0s ha costado recibir los halagos y/o las
criticas?, ;a qué es debido?

. Dindmica de grupo: “El Espejo
Migico™:

El objetivo de esta dinamica es generar un clima de confianza y
comunicacién interpersonal fluida en el grupo y reforzar la imagen positiva de si
mismo y de los demas miembros del grupo.

Primera parte

s El educador introduce el juego recordando la historia de
Blanca Nieves y el espejo encantado; rememorando la consabida
pregunta: “Espejito, espejito magico, dime: ;Quién es la mas hermosa del
reino?”: Nosotros —dice- vamos a tener también aqui un espejo magico al
que vamos a preguntar:
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“ESPEJITO, ESPEJITO MAGICO, DIME LO QUE VES:
DIME LO QUE MAS TE GUSTA DE MI”

> Cada participante debe mantener, por tumo, el espejo junto
a su oido y pensar lo que més le gusta de si mismo; es como si el espejo
realmente se lo dijera. Deja el espejo, e informa al grupo sobre lo que el
espejo “le ha dicho”.

> Pasa el espejo al siguiente miembro del grupo y se repite la
misma operacion:

- pensar en lo que més le gusta de si mismo, como si
escuchara al espejo,

- informar de ello al grupo

- pasar el espejo al siguiente.

Segunda parte

> Terminada la primera ronda (si da tiempo), puede hacerse
una segunda vuelta, de tal modo que el espejo diga a cada uno una
cualidad de la persona que tiene a su derecha.

> Cuando todos han dicho la cualidad de la compafiera de la
derecha, se entabla un didlogo en el grupo, animado por el educador:

B
3
g
:
§

- (Es ésta la cualidad que th mas estimas en ti?: 0
bien, ;hay otra cualidad distinta que ti destacarias como mas
importante en ti?

| 4. La masturbacién.
Objetivos

» Exponer la trayectoria historica de las concepciones sobre la
masturbacion que han ido manteniendo y mantienen diferentes culturas.
» Destacar, desde el punto de vista de la salud sexual, los puntos
positivos de la masturbacion como una préctica sexual mas.
Contenidos

» Introduccién histérica sobre la vision general de la masturbacion y
la importancia de esta influencia historica en la actualidad.

Para centrarnos en la vision actual no debemos olvidar que histéricamente,
la masturbacion, definida como tocarse los propios 6rganos sexuales para buscar
placer, ha sido estigmatizada como una patologia que tiene consecuencias nocivas
para la salud fisica y mental. Hoy dia, se tienen mas conocimientos sobre la
masturbacion y es aceptada mds abiertamente, hemos aprendido que puede
fomentar la salud fisica, mental y sexual. Al eliminar en parte el estigma sobre la
masturbacion, podemos reconocerla como una conducta saludable, beneficiosa y
natural. Las actitudes respecto de la masturbacion son mas positivas desde hace
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algunos afios, pero todavia no se ha superado totalmente su historia de
estigmatizacion.

*  Importancia de la masturbacién dentro de la salud
sexual.

Masturbarse significa jugar y gozar con tu propio cuerpo, hacer que
despierte tu voluptuosidad, y dar forma a tus fantasias. Auto-explorarse seria un
paso previo para dar a conocer después a la pareja (si la hubiera) las zonas de
méximo placer, la manera de acariciarlas, lamerlas, etc.

» Plantear la masturbacion como una forma alternativa  y/o
complementaria del acto sexual, ya sea de forma individual o en pareja.

Metodologia

» Proyectar videos sobre la masturbacion masculina y femenina (por
ejemplo, el de Betty Dodson).
*  Dinamica: “;Como se masturba mi vecina/o?”

» El preparador llevara por escrito (en forma de
cuestionario) diferentes opciones y formas de masturbacion
femeninas y masculinas.

» Los cuestionarios pertenecientes a la masturbacion
femenina se entregaran a los hombres y los de masturbacion i
masculina a las mujeres, con objeto de conocer cudl es el
conocimiento que cada sexo tiene del sexo contrario.

» Contrastar la informacién recogida en los
cuestionarios con la teoria que se indica més abajo.

* Exposicion de diferentes opciones y formas de masturbacion
femenina (empleo de juguetes erdticos, lubricantes, videos, fantasias. ..).

» Exposicion de diferentes opciones y formas de masturbacion
masculina.

S Formas alternativas de estimulacion y de sexualidad

(“sed de piel”).

Objetivos

*  Detectar las “carencias” en el conocimiento de las posibilidades del
cuerpo como 6rgano sensitivo en si mismo.
*  Presentar diferentes formas de sensacion y estimulacion (tanto con
fines sexuales como de otro tipo).
Contenidos

*  Aclaracion del concepto de sexualidad y corporalidad (en pareja y
sin pareja).

*  Explicacion de pricticas sexuales y de expresion corporal
alternativas a la genitalizacion de la sexualidad, aunque sin menospreciar otras
practicas. Por ejemplo:

> Bioenergética
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Expresion Corporal
Sexo Tantrico
Masaje sensitivo
Sotai

VVVYV

El SOTAI basa su aplicacion en ejercicios estructurales que
devuelven al cuerpo a las condiciones “dictadas por la Naturaleza”,
llevéndole hasta el punto dptimo de ubicacion y funcién mediante
suaves movimientos indoloros. SOTAI significa movilizar el
cuerpo para corregir los desequilibrios en misculos y articulaciones
que podrian ser el inicio de enfermedades, o bien formar parte de
las mismas (como es el caso de la esclerosis miltiple).

Metodologia

»  Dindmica de presentacion de diferentes partes del cuerpo (ombligo,
pies, axila...). Los participantes se movern en un espacio e iran apuntando
los nombres de sus compafieros, la parte del cuerpo que ellos han presentado
y la parte del cuerpo que les han presentado a ellos (por ejemplo, Rosa-
ombligo, Raul-axila).

»  Puesta en comun de las formas de estimulacién que cada uno de los
participantes conoce y/o utiliza en sus relaciones. Se irdn anotando en una
pizarra todas las aportaciones que los participantes hagan con objeto de poder
compararlas con las planteadas mas adelante. Si a los participantes les da
vergiienza decirlas en voz alta, las pueden escribir anonimamente en papeles
que se recogeran posteriormente.

»  Exposicion tedrica sobre las diferentes formas de estimulacion y
sensacién puntualizadas con anterioridad (expresion corporal, bioenergética,
sexo tantrico, masaje sensitivo, sotai.).

s Ejercicios de relajacion, inspiracion y espiracién (en 10 tiempos
cada una), llevando el aire hasta el diafragma para sentir la propia capacidad y
la energia del aire, tanto del que entra como del que sale.

»  Poner musica suave, cerrar los ojos e intentar emular con el cuerpo
cierto movimiento como si nos moviese el viento.

. Dinamicas varias (con modelado por parte del educador/a) donde
se ensayen diferentes técnicas de conocimiento del propio cuerpo y del ajeno.

»  Puesta en comun de las sensaciones experimentadas en las
actividades anteriores.

6. Juguetes Eréticos.
Objetivos

»  Seiialar la influencia negativa del medio social (falsos mitos) en la
utilizacion de juguetes y estimuladores externos en las relaciones sexuales.

®
lantear el juego desde una perspectiva donde se refleje su sentido ladico,
divertido, ocioso...

P
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Contenidos

»  Descripcion de lo que puede ser considerado como un juego ludico
y erdtico (presentar los juegos de mesa como preambulo compartido o
individual).

»  Aprender a “utilizar otra mirada” a los juguetes erdticos, para
plantearlos como juego y no como solucion, resolucion o sustitucion de
miembros.

»  Exponer las diferentes utilidades de los juegos eréticos y sexuales
durante una relacion de pareja o para la masturbacion.

Metodologia

»  Dinamicas de grupo:

> Plantear un juego tradicional en grupo (la oca, el poquer...).
Puesta en comun para ver el juego como una forma de diversion
(vision ludica, ociosa, entretenida...) y que, al mismo tiempo, se puede
emplear también como juego erdtico o sexual.

»  Mostrar diferentes juegos eroticos y sexuales, en fotos y en
vivo (consoladores, vibradores, aceites de masaje, dados del amor...).

»  Comparar ambos juegos (los primeros y los segundos) y
trabajar en imaginacion con los juguetes erdticos mostrados, para
intentar desdramatizar su uso y poder descubrirlos con la imagen de
juego, en su mas amplio sentido, planteada desde el principio.

7. Fantasias
Objetivos

»  Desmitificar la fantasia como término peyorativo.

»  Mostrar los beneficios de “sofiar despierto”.

*»  Fomentar el uso de la fantasia como parte de la sexualidad
individual y compartida (si se desea).

Contenidos

»  Presentacion de las connotaciones negativas, y las funciones que
tiene las fantasias dentro de la sociedad actual.

»  Aclarar el término fantasia dentro de mundo de la sexualidad.

»  Comparacion de las fantasias sexuales con fantasias que no tengan
caracter sexual (ser rico, comer caviar, tener més pelo, se mas alto, aprobar el
curso, ganar un premio Nobel...).

»  Trasladar los ejemplos anteriores al ambito de la sexualidad.
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Metodologia

»  Dinamica de grupo en la que se escriba alguna fantasia personal no
relacionada con la sexualidad (elegir temas cotidianos como comer, viajar,
profesion...)

o Trasladar esos ejemplos a la sexualidad, intercambiando
anénimamente los textos que cada persona ha descrito (con objeto de crear
una fantasia sexual sobre el escenario de la fantasia de otro), para describir la
fantasia de otro y no la propia, pues quizé de este modo el tema resulte menos
escabroso que si se originara como algo propio desde el principio.

»  Dinamica de grupo: “La fantasia en grupo”

Se trata de ir elaborando una fantasta en grupo (colocando a los
participantes en circulo para que la palabra pase por todos y nadie pueda eludir
su turno), donde cada uno aporte un elemento a la misma, aclarando que lo
que cada participante diga debe de entroncar con lo anteriormente dicho y al
mismo tiempo ser nuevo y original. El tono de la fantasia probablemente ird
subiendo conforme el turno vaya avanzando por el circulo de participantes. ..
La fantasia finaliza cuando uno de los participantes la termina o cuando las
ideas empiecen a repetirse demasiado. Finalmente se discute la utilidad de la
fantasia como herramienta para ser utilizada en todas las fases de la Respuesta
Sexual Humana (deseo, excitacion, orgasmo...).

8. ITS y métodos anticonceptivos

Objetivos

»  Dara conocer las ITS con mayor incidencia en la actualidad.
s Concienciar sobre la importancia de adquirir hébitos de higiene,
para prevenir e incluso tratar infecciones.
»  Informar sobre los métodos anticonceptivos con que contamos en
nuestros dias, destacando aquellos con los que se pueden prevenir ITS.
Contenidos

s Informacién sobre las enfermedades (o infecciones) de transmision

sexual.
Incidencia en la actualidad

»
e Factores de riesgo
> Diagnéstico. Métodos diagnostico
> Prevencion y tratamiento.
. Enumeracion de las ITS y  breve
explicacion de las mas comunes en la actualidad.
> Virus del Papiloma Humano
(VPH).
e Condilomas acuminados
> Chancroide
e Gonorrea
» Granuloma inguinal
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» Herpes

» Linfogranuloma venéreo

» Molluscum contagiosum

> Parésitos (piojos pubicos, sarna)

> Sifilis

> Tricomonas vaginales

> Virus de la inmunodeficiencia
humana

> Hepatitis B,C, etc.

*  Clasificacion de los métodos anticonceptivos.
Meétodos naturales
Métodos de barrera
Anticoncepcion hormonal
Dispositivo intrauterino
Meétodos quirargicos
Anticoncepcion post-coital
»  Utilidad y eficacia de cada uno de ellos (cémo y cuindo elegir el

método anticonceptivo adecuado).

Metodologia

YVVVVYVYY

*  Hacer un recorrido, junto con los participantes, del conocimiento
que poseen sobre las Infecciones de Transmision Sexual y las consecuencias
de las mismas, mediante una lluvia de ideas.

*  Dindmica de grupo: “Intercambios”

El objetivo de esta dinimica es analizar la cadena de la
transmision de las ITS, conocer la forma de transmision de las mismas y
analizar la repercusion social de las ITS.

» A cada persona se le reparte una tarjeta blanca y cinco de
otro color.

»  En la blanca van a escribir su nombre y cinco cualidades
positivas, y se la colocan con celofén en el pecho.

»  Todas circulan por la sala y van leyendo las tarjetas de las
demds, en el momento que coincidan con alguien en alguna
caracteristica o cualidad en comun, se intercambian una tarjeta de color
(si la otra persona estd dispuesta a intercambiar).

»  Cuando han intercambiado todas las tarjetas o cuando ya
han visto todas las de las dems, se van colocando en sus respectivos
sitios en la clase.

> El educador pregunta quién tenia las tarjetas de color rosa,
por ejemplo, y quién las tiene después del intercambio (normalmente
todas tienen tarjetas de casi todos los colores al finalizar el
intercambio). Y asi sucesivamente con los cinco colores.

> Se les explica que esto es un juego de simulacion, en el que
el intercambio de tarjetas simboliza el contacto sexual, en el que puede
haber intercambio de fluidos o no, y en estos intercambios hay
personas que pueden tener alguna ITS.
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- Rosa: clamidia.
- Naranja: herpes
- Rojo: VIH

- Azul: sifilis

- Verde: sanas

» Las personas que se han quedado con todas las tarjetas

verdes, significa que, o no han tenido ningin tipo de intercambio
sexual, o, si lo han tenido, han utilizado proteccién. No podemos saber
si una persona tiene una ITS simplemente por su aspecto fisico, si

parece limpio/a, sano/a 0 guapo/a.

A partir de aqui, se puede comenzar a hablar de las ITS y de la
importancia del uso del preservativo en la prevencion de las mismas.

» Exposicién tedrica sobre las ITS y los Métodos Anticonceptivos.
» Mostrar en vivo diferentes métodos anticonceptivos.
» Dinamica de grupo: “Campaiias”.
El objetivo de esta dinamica es facilitar el conocimiento de
los distintos métodos anticonceptivos existentes y su utilidad en cada situacion
concreta, asi como potenciar el trabajo en equipo. La dinamica se desarrolla de

la siguiente manera:

»  Se hacen tantos subgrupos como métodos anticonceptivos
existan.

»  Cada grupo va a trabajar sobre el método que haya elegido,
sacando toda la informacién posible (que se les entrega en forma de
folletos, libros...), en cuanto a las ventajas, los inconvenientes, modo
de utilizacién..y elaboran una especie de “campafa” para
promocionarlo.

»  El educador ird pasando por todos los grupos para aclarar

dudas y lagunas.
»  Se pasa a exponerlos al resto de los grupos, de la manera

que hayan elegido: teatro, transparencias, diapositivas, plastilina,

murales...
>  Se discute en grupo sobre la eficacia y los riesgos de usar o

no un determinado método anticonceptivo.

9.Revisiones ginecolégicas y urologicas

Objetivos
»  Concienciar sobre la importancia de las revisiones ginecoldgicas y

uroldgicas periodicas.
» Ayudar a desarrollar las habilidades necesarias para la
autoexploracion como método de prevencion de posibles patologias.

Contenidos
»  Aprendizaje de la auto-observacion y autoexploracion tanto en

hombres como en mujeres.
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*  Desmitificar la incontinencia urinaria (un sintoma muy frecuente en
la EM y que en ocasiones interfiere con su sexualidad) como término
peyorativo.

Metodologia

»  Informacién tedrica sobre la importancia de las revisiones
ginecoldgicas y urologicas como método de prevencion, tanto de ITS como de
otras posibles enfermedades.

*  Esclarecimiento mediante ilustraciones y explicaciones cientificas
de las funciones urinaria y sexual y sus interacciones.

»  Explicacion con modelado (empleando maniquies y dibujos) sobre
la realizacion de las autoexploraciones femeninas y masculinas.

10. Embarazo.
Objetivos

*  Evaluar el coste-beneficio de tener un hijo para la salud del hijo y
de la madre o padre con EM.
*  Conocer las opciones para tener un hijo.

Contenidos

»  Informar de las consecuencias para el futuro bebé de que la madre
tome medicacion.

*  Advertir de los posibles efectos sobre la salud de la madre de
abandonar la medicacion para tenerlo de manera natural.

. Exponer las ventajas e inconvenientes de: la adopcion, el
acogimiento basico y residencial.

»  Detallar los estudios existentes sobre la aparicion de brotes de la
enfermedad antes y después del embarazo, sefalando que, en cualquier caso,
solo se trata de datos estadisticos, pues cada persona con EM puede tener una
evolucion diferente.

Metodologia:

»  Se inicia la sesion preguntando quiénes de los presentes se han
planteado tener un hijo y de qué manera lo quieren tener. Se les da opcion a
preguntar todas las dudas que tengan.

»  Exposicion teorica de las opciones para tener un hijo, asi como de
las repercusiones sobre la salud de tenerlo (ocurrencia de brotes durante y
después del embarazo), incluyendo el uso o no de la medicacion.

»  Dinamica de grupo sopesando riesgos y beneficios. Entre todos se
elabora un mural con las ventajas y desventajas de tener un hijo teniendo
esclerosis multiple, implicando areas como la repercusion sobre la salud o la
crianza (entre otras). Al finalizar la dinamica, se pide a los participantes que
comenten en grupo (si asi lo desean) qué conclusiones particulares han sacado
al sopesar riesgos y beneficios, ya que quizd esto ayude a tomar decisiones
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individuales (o, al menos, se les informa de todas las opciones existentes, asi
como de las consecuencias de cada una).

8. Cronograma

Este programa se puede desarrollar a lo largo de tres meses, con una sesion
semanal de dos horas de aproximadamente. Por lo tanto, se puede llevar a cabo
en un total de 10 sesiones. Es conveniente realizarlo en asociaciones de EM y/o
federaciones de minusvélidos o similares, siempre y cuando se trate de locales
adaptados a las condiciones de los afectados de EM.

i R s

e

9. Evaluacién

s Se realizard un comentario en grupo sobre qué hemos aprendido en
= el programa, qué preguntas quedan aun por responder...
»  Anilisis DAFO

El objetivo del analisis DAFO es analizar los elementos
tanto internos del equipo como externos, que pueden intervenir en el
desarrollo de nuestras acciones en un entorno determinado. De modo que
podamos definir los objetivos como alcanzables 'y asi elaborar una

i programacioén adecuada. Se desarrollaré de la siguiente manera:

o

¥ ; ;

i 1. Una vez reunido el grupo de trabajo y explicado como se
desarrollara la sesion, objetivos, metodologia... se reparte la matriz DAFO
: y se rellena individualmente. A través de esta matriz cada participante en
H la sesion debe identificar su punto de vista sobre los siguientes aspectos:

» Las fortalezas: presentes en el grupo objeto del analisis, en
este caso las personas con EM, y que representan la base sobre la
; cual se puede construir el éxito de los proyectos futuros (son
% aspectos positivos e internos).

» Las debilidades: que este grupo muestra y que pueden
E remediarse si adoptamos las medidas adecuadas (son aspectos
B negativos o mejorables e internos).
: ' » Las oportunidades: que el entorno puede ofrecer al grupo
: o colectivo y al futuro trabajo-que se va a realizar y que una vez
detectadas, deberemos aprovechar cuando surjan en nuestro
contexto. Ademds, nos sefialaran nuevos ambitos de intervencion y
nuevos métodos de trabajo (aspectos positivos y externos). Deben
ser oportunidades que se puedan constatar, realmente previsibles, y
no la expresion de deseos.

» Las amenazas: del grupo o el colectivo que el entorno
puede esconder y que debemos reconocer y adoptar medidas para
L enfrentarnos a ellas (cuando se hagan realidad y pongan en peligro
el adecuado desarrollo de nuestras previsiones de trabajo). Son
aspectos negativos y externos.
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2 Una vez contestada la matriz DAFO individualmente,
pasaremos a elaborar una matriz DAFO grupal, o sea, consensuada por
todo el grupo y recogiendo todos aquellos elementos comunes,
compartidos por todos. Si son muchas personas, las dividiremos en
subgrupos, haciendo un paso intermedio que facilite el didlogo y el
intercambio, la participacion de todos.

3 En este caso, haremos una variante del analisis DAFO,
realizando este analisis grupal en un mural gigante o papel continuo con
los cuatro cuadrantes, dejando que el grupo se exprese libremente en el
mural, aunque cumpliendo lo que indica en cada apartado. Se puede
expresar graficamente con dibujos, recortes de revista, frases escritas...

4. A continuacion, cada subgrupo debera explicar al resto en
qué consistes las opiniones representadas en el mural.

ANALISIS DAFO

(INDIVIDUAL Y EN GRUPO-MURAL-)

DEBILIDADES (-) AMENAZAS (-)
FORTALEZAS (+) OPORTUNIDADES (+)

» Cuestionario de evaluacion para saber si ha mejorado su
informacion y practica sexual (se elaborard en funcion de las tematicas que
se impartan, extraidas del analisis de la situacion).

» Planteamiento de nuevos temas para futuros talleres.

Asimismo, se irda haciendo una evaluacion continua de las actividades al
finalizar la realizacion de cada una de ellas, con los comentarios positivos y las
criticas constructivas de los participantes.

Por otra parte, a fin de averiguar el grado de informacion conseguido, asi

como el cambio de actitudes y habitos, se planificard un seguimiento de los
participantes durante una afio tras la aplicacion del programa (por ejemplo,
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telefonicamente) para verificar si se han cumplido los objetivos planteados al
comienzo.

“Nuestro estado de conciencia se ve negativamente afectado
por nuestro propio interés por el orgasmo, ya que concentrar
nuestra atencion en algo que estd por llegar, hace que nos
perdamos el maravilloso momento presente”.
Diana Richardson.
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Anexo I

Encuestas - Cuestionario-19 [MSISQ-19] sobre intimidad y sexualidad en la
esclerosis multiple

INSTRUCCIONES:

Para entender mejor el impacto de la Esclerosis Muiltiple en la intimidad y la
sexualidad, en este cuestionario de 19-items se le pide que puntie como han
interferido los distintos sintomas de EM en su actividad o satisfaccion sexuales en
los Gltimos seis meses. Puede responder a las preguntas poniendo una marca en la
cuadricula junto a la pregunta y debajo del nimero apropiado. No hay respuestas
correctas o incorrectas. Si no esta seguro de cémo responder a una pregunta,
escoja la que mas le convenga.

_ |Inunca casi a casi siempre
Durante los seis nunca veces siempre
meses pasados, 1
los 1 2 3 4 5
siguientes

sintomas han
interferido en mi
actividad

0 satisfaccion
sexual:

1. Tirantez o
espasmos
musculares en

los brazos,
piernas o
cuerpo

2. Sintomas de
vejiga o
urinarios

3. Sintomas
intestinales
4. Sentimientos

de dependencia
debidos a la EM

5. Temblor o
agitacion de
manos o cuerpo

6. Dolor,
quemazon o
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incomodidad del
cuerpo

7. Sentimiento
de que mi
cuerpo es
menos atractivo

8. Problemas
para mover el
cuerpo como
quisiera durante

9. Sentirse
menos
masculino o
femenina debido
ala EM

10. Problemas
de

concentracion,
memoria o para

12. Menos
sensacion o
embotamiento
de los genitales

13. Miedo a ser

14. Temor a no
satisfacer
sexualmente a
la pareja

15. Sentirse
menos seguro
de la propia
sexualidad
debido a la EM

16. Falta de
interés o deseo
sexual

climax menos

placenteros

17. Orgasmos o {

18. Se tarda
demasiado en

llegar al
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orgasmo o el
climax

19. Humedad o
lubricacion
vaginal
inadecuada (las
mujeres) /
dificultad para
llegar o
mantener una

ereccion
satisfactoria (los
hombres)

Puntuacion:
ftems de disfuncién sexual primaria =12,16,17,18, 19
ftems de  disfuncion  sexual =1.2: 3.4, 5,68 10,
secundaria 11
[tems de disfuncién sexual terciaria =7,9,13,14, 15

Cualquier item con una puntuacién de "4" 6 "5" debera ser discutido
con la persona que presta cuidados para la EM.

-504 -

37

e



