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PROLOGO

La Asociacion Manresana de Padres de Nifios Subdotados (AMPANS) ini-
ci6 su recorrido en el afio 1965, hace ahora cuarenta y un afios, como
consecuencia de la labor promotora de unos padres que querian una
atencion especializada para sus hijos.

A lo largo de estos afios, AMPANS ha ido desarrollandose para alcanzar
unas cotas de servicios orientados a la mejora de la calidad de vida de las
personas que presentan una discapacidad intelectual y la de sus familias.

Desde esta perspectiva, AMPANS ha ido percibiendo que puede, y debe,
hacer mas para la mejora de esta situacion, y como una linea mas de
actuacion ha convocado el 1er Premio de Investigacién sobre
Personas con Discapacidad Intelectual de AMPANS.

Con este Premio queremos hacer un reconocimiento a todas las perso-
nas, entidades, asociaciones y equipos que dedican sus esfuerzos al estu-
dio e investigacion a favor de las personas con discapacidad intelectual, a

_ la vez que se quiere premiar los trabajos de investigacion dirigidos a la
atencion de estas personas.

A su vez, con la edicion de los trabajos premiados, AMPANS sigue en la
linea de publicaciones que deben servir para divulgar “Buenas Practicas”
y otros trabajos, que nos ayuden a reflexionar y mejorar la atencion de las
personas con discapacidad.

Como ya he sefialado anteriormente, esta publicacion recoge el conteni-
do de los trabajos premiados en el 1er Premio de Investigacion. Sin entrar
en el contenido técnico de los tres trabajos, me gustaria destacar, y asi lo
corrobord el Jurado del mismo, lo siguiente:

El primer premio, titulado: “El mundo emocional de las personas con
retraso mental” destaca por el rigor cientifico, caracter innovador y la
relevancia del estudio de las emociones en el desarrollo de las personas
que presentan una discapacidad intelectual.

El segundo premio, titulado “Centre Ocupacional per a Persones amb
Discapacitat Intel-lectual” (Centro Ocupacional para Personas con
Discapacidad Intelectual) aborda una propuesta sistematica con impli-
caciones practicas de gran utilidad en el disefio de un servicio.



Y el tercer premio, titulado “CANDIS’s: una nueva aportaciéon. Un nuevo
reto en la deteccion de las necesidades de las personas con
Discapacidad Intelectual. Validacion de un nuevo instrumento de
“screening”. Punto de partida para la mejora de las intervenciones”
supone la aportacion de un instrumento que puede contribuir a una mejor
deteccion de algunas necesidades de las personas que presentan una
discapacidad intelectual.

El proximo mes de enero de 2007 AMPANS convocara el 2° Premio de
Investigacion sobre Personas con Discapacidad Intelectual, y en el mismo
se pretende abrir el abanico de trabajos a presentar. Incorporando al
aspecto investigador, la posibilidad de presentar trabajos aplicados.

Como Presidente de AMPANS agradezco a todas las personas que se han
presentado al 1er Premio de Investigacion por la participacion y por su
“buen hacer”. Nuestro agradecimiento a los miembros del jurado por la
complicidad que han mostrado hacia nuestros objetivos y también a la
Mutua Intercomarcal por su sensibilidad y su patrocinio, sin el cual no
hubieran sido posibles estos premios. -

Nuestro deseo es poder contar con su participacion en las futuras convo-
catorias de los Premios.

Jaume Espinal
Presidente de AMPANS
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1. ABSTRACT

El estudio desarrollado ha surgido dos necesidades. Por un lado, la escasa atencion que
en el campo del retraso mental se ha prestado el mundo de las emociones y por otro lado,
la importancia que el desarrollo emocional tiene en el desarrollo de otras habilidades defi-
citarias en esta poblacion como son las habilidades sociales.

La literatura existente sobre reconocimiento emocional en las personas con retraso men-
tal ha aportado datos contradictorios. Unos estudios hablan de déficit en el reconocimien-
to emocional de esta poblacién, mientras que en otros trabajos tal déficit no se ha cons-
tatado. A esta confusion se une que muchas de estas investigaciones presentan numero-
sos errores metoddlogicos y por tanto sus conclusiones se vuelven poco fiables.

Desarrollamos este estudio subsanando en la medida de lo posible los errores metoddlo-
gicos de los trabajos anteriores. Los objetivos planteados en el mismo han sido:

Primero, analizar si realmente existe o no déficit en la poblacién con retraso mental en el
reconocimento de emociones.

Segundo, determinar si este déficit, en caso de que exista, es especifico de las emocio-
nes.

Tercero, analizar, en esta poblacio, el sentimineto de sus propias emociones.

Los dos aspectos mas destacables de este trabajo son la metodologia empleada ( se han
incluido dos tareas de reconocimiento con demandas cognitivas diferentes, dos grupos
control igualados en edad mental y cronolégica, y se ha disefiado una tarea control) y lo
sorprendente de los resultados. El haber encontrado que la presencia de déficit en el reco-
nocimento emocional de las personas con retraso mental depende de aspectos metodo-
lbgicos como la tarea propuesta o el grupo control es un dato de gran relevancia tanto
para el mundo de la investigaciéon como para el ambito clinico de esta poblacion.

“Se alza ante nosotros un mundo paralelo al mundo cognitivo de las personas con
retraso mental, su existente y aun desconocido mundo emocional”

11
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ABSTRACT

EL MON EMOCIONAL DE LES PERSONES AMB RETARD MENTAL.
UN ESTUDI EMPIRIC SOBRE LA SEVA CAPACITAT DE RECONEIXER
| EXPERIMENTAR EMOCIONS

L'estudi que es desenvolupa ha sorgit de dues necessitats. Per un costat, la poca aten-
Ci6 que en el camp del retard mental s’ha donat al mén de les emocions i per altre cos-
tat, la importancia que té el desenvolupament emocional en el desenvolupament d’altres
habilitats deficitaries en aquesta poblacié com soén les habilitats socials.

La literatura existent sobre el reconeixement emocional en les persones amb retard men-
tal ha aportat dades contradictories. Uns estudis parlen de déficit en el reconeixement
emocional d’aquesta poblacid, mentre que en altres treballs aquest deficit no s’ha cons-
tatat. A aquesta confusié s’hi afegeix que moltes d’aquestes investigacions presenten
nombrosos errors metodologics i per tant les seves conclusions sén poc fiables.

Desenvolupem aquest estudi esmenant, en la mesura que sigui possible, els errors meto-
dologics dels treballs anteriors. Els objectius plantejats en aquest han estat:

Primer, analitzar si realment existeix o no déficit en la poblacié amb retard mental en el
reconeixement de les emocions. Segon, determinar si aquest déficit, en cas que existeixi,
és especific de les emocions. | tercer, analitzar, en aquesta poblacié, el sentiment de les
seves propies emocions.

Els dos aspectes més destacables d’aquest treball sén la metodologia utilitzada (s’han
inclos dues tasques de reconeixement amb demandes cognitives diferents, dos grups
control igualats en edat mental i edat cronologica i s’ha dissenyat una tasca control) i lo
sorprenent dels resultats. L’haver trobat que la preséncia de déficit en el reconeixement
emocional de les persones amb retard mental depén d’aspectes metodolodgics com la
tasca proposada o el grup control és una dada de gran rellevancia tant pel mén de la
investigacié com per I'ambit clinic amb aquesta poblacié.

“S’aixeca davant nostre un mon paral-lel al mén cognitiu de les persones amb retard men-
tal, el seu existent i encara desconegut mén emocional”




ABSTRACT

THE EMOTIONAL WORLD OF PEOPLE WITH MENTAL RETARDA-
TION. AN EMPIRICAL STUDY INTO THEIR ABILITY TO RECOGNISE
AND EXPERIENCE EMOTIONS.

This study conducted came out of two needs. On the one hand, the lack of care which in
the world of people with mental retardation has been given to the world of emotions and,
on the other, the importance that emotional development has on the development of other
reduced abilities in this group such as social skills.

Existing literature on emotional recognition in people with mental retardation has provided
contradictory information. Some studies talk of a deficit in emotional recognition within this
group, while in others this deficit has not been reported. Added to this confusion is the fact
that much of this research has numerous methodological errors and therefore its conclu-
sions are not very reliable.

We have conducted this study rectifying as far as possible the methodological errors of
previous studies. The aims set out in this study were:

First, to analyse whether there really is a deficit or not among people with mental retarda-
tion in recognising emotions. Second, to determine whether this deficit, if it does exist, is
specific to emotions. And third, to analyse, in this group, how they feel their own emotions.

The two most significant aspects of this study are the methodology used (this includes two
recognition tasks with different cognitive demands and two control groups with the same
mental and chronological age and a control task has been designed) and the surprising
results. Discovering that the presence of deficit in emotional recognition among people
with mental retardation depends on methodological tasks such as the task proposed or
the control group is highly relevant both for the world of research and for the clinical envi-
ronment with this group.

“Before us lies a parallel world to the cognitive world of people with mental retardation,
their existing and as yet undiscovered emotional world.”

13






2. INTRODUCCION

El presente estudio ha formado parte de una Tesis doctoral desarrollada en el Instituto de
Integracion en la Comunidad (INICO), en la Facultad de Psicologia de la Universidad de
Salamanca, bajo la direccion de Pedro Mateos Garcia y Miguel Angel Verdugo Alonso.

Dicha investigacion ha surgido de dos necesidades:

La primera de ellas, la escasa atencion que en el campo del retraso mental se ha presta-
do al mundo de las emociones. El vacio existente en la atencion al mundo emocional en
esta poblacion se ha debido fundamentalmente a que durante anos diagnosticar retraso
mental ha supuesto diagnosticar también otra serie de déficit, aunque la presencia de
estos no contase con una evidencia cientifica sdlida. Uno de estos déficit dados por
supuestos ha sido el relativo a su mundo emocional.

La segunda de ellas, la importancia que el desarrollo emocional tiene en el desarrollo de
otras habilidades deficitarias en la poblacion con retraso mental como son las habilidades
sociales. El reconocimiento y la expresion emocional son aspectos claves en la interac-
cién con los demas y por tanto basicos para poder desarrollar las habilidades sociales en
esta poblacion. Las habilidades sociales constituyen una de las areas prioritarias en el
desarrollo social de cualquier persona. En el caso de las personas con retraso mental el
desarrollo de estas habilidades es necesario para: (Bermejo y Prieto, 2002)

e Favorecer una integracion y desinstitucionalizacion exitosa. Las directrices en
las que actualmente nos movemos preconizan la desinstitucionalizacion, la aper-
tura a la comunidad, la verdadera integracion. El entrenamiento en habilidades
sociales es la herramienta necesaria para que la apertura a la comunidad tenga
garantias de éxito.

e Evitar la aparicion de problemas de comportamiento. Las conductas problema-
ticas que en algunas ocasiones presentan algunas personas con discapacidad
representan, a menudo, la expresion clara del déficit en una habilidad. Es una
forma de comunicacion, la manera de conseguir cosas que no saben obtener de
otra modo. El desarrollo de habilidades sociales es el desarrollo de una conducta
alternativa que sustituya a la conducta problematica en la consecucion de su obje-
tivo.

e Prevenir la aparicion de problemas psicoldgicos. Las experiencias de vida de
algunas personas con retraso mental son una prediccion de su desajuste psicolo-
gico. La aceptacion social a través del entrenamiento en habilidades sociales favo-
rece la estabilidad personal del sujeto.

® Prevenir el abuso sexual. Determinadas caracteristicas de la poblacién con
retraso mental junto a factores que rodean a sus condiciones de vida les hacen
mas vulnerables a ser objeto de explotacion y utilizacion. Tienen problemas para
resistirse a la presion de los otros o para manifestar negativas ante determinadas
demandas, y en estos déficit se entremezclan distintos aspectos como la dificul-
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tad para determinar que en una conducta del otro hay una segunda intencion, o la
necesidad de sentirse querido y recompensado. El entrenamiento en habilidades
como rechazar determinadas demandas o0 decir que no, puede prevenir muchos
de estos episodios.

Junto a la importancia de las habilidades sociales en la integracion social de cualquier per-
sona, podemos destacar también su relevancia en la integracion laboral. La falta de habi-
lidades sociales a menudo es una de las causas de pérdida de trabajo para las personas
con retraso mental (Martin et al 1986 en Rojahn et al 1995, Verdugo y Jenaro, 1995), de
la exclusion por sus iguales sin discapacidad en los ambitos laborales y, con frecuencia
del desarrollo de sentimientos de rechazo y soledad ( Chadsey-Rusch et al, 1992).

Si ahondamos en un andlisis de las relaciones interpersonales, encontramos que un com-
ponente clave es la habilidad de la persona para percibir adecuadamente los estimulos
sociales, cémo el lenguaje corporal y las expresiones faciales, pues son estos los que le
indicaran cémo debera reaccionar utilizando las conductas verbales, paralinguisticas y no
verbales pertinentes (McAlpine, et al., 1992). En la conducta interpersonal tiene un gran
peso la expresion facial y la interpretacion de las emociones de los demas.

2.1 Perspectiva histoérica

La trayectoria histérica en cuanto al estudio de las emociones en personas con retraso
mental se ha caracterizado por un vacio. La existencia de este vacio histérico no sorpren-
de si tenemos en cuenta dos situaciones fundamentales:

Por un lado, la forma de concebir tradicionalmente el retraso mental en términos de defi-
ciencias cognitivas. Este hecho ha supuesto que durante décadas las teorias del retraso
mental hayan centrado su atencién en como el funcionamiento cognitivo influye en el fun-
cionamiento conductual. Esta atencién selectiva ha supuesto dejar de lado el mundo
emocional de las personas con retraso mental o eclipsarlo en funciéon de ese déficit cog-
nitivo.

Por otro lado, la existencia en la psicologia basica de una polémica relacion entre emo-
cién y cognicion. En los inicios de la década de los 80 tuvo lugar un fuerte debate sobre
la relacion entre emocion y cognicion con dos planteamientos diametralmente opuestos.
De una parte, Robert Zajonc (1980) proponia que la emocién y la cognicion estan bajo el
control de sistemas psicoldgicos separados y parciaimente independientes y, asimismo
que las emociones ocurrian antes y de forma independiente de los procesos cognitivos.
Por otro lado, Richard Lazarus (1982, 1984) sostenia que todas las respuestas emocio-
nales estaban precedidas por algun proceso cognitivo basico (evaluacion) y, por tanto, las
emociones eran fendmenos postcognitivos. Desde entonces ha ido ganando aceptacion
la vision de que los procesos cognitivos estan estrechamente relacionados con la emo-
cidn, aunque todavia persiste el desacuerdo sobre la direccidn y el alcance de esta rela-
cion (Izard, 1993a). Si en la psicologia basica existia esta polémica no es de extraiar que
en el area del retraso mental se ignorasen durante tanto tiempo los procesos emociona-
les y su relacion con los procesos cognitivos en esta poblacion.



Es a partir de estas posturas enfrentadas y de los afos 80 cuando los investigadores
empiezan a plantearse la bidireccionalidad de la relacién entre funcionamiento afectivo y
cognitivo (Cichetti y Schneider-Rosen, 1984).

Y es a partir de, fundamentalmente, la década de los 90 cuando el vacio en el estudio de
las emociones en personas con retraso mental empezd a cambiar. Este cambio tal vez se
haya debido tanto a la incipiente necesidad de entender el retraso mental mas alla de un
déficit cognitivo, como a la conciliacion de posturas intermedias en la relacion entre cog-
nicion y emocién en la psicologia en general. Y asi desde esta fecha, un ndmero de estu-
dios realizados fuera de nuestro pais se centraron en la investigacion de los procesos
emocionales de las personas con retraso mental. Mas en concreto en el reconocimiento
emocional.

En algunos de estos estudios, los mas numerosos, se llegaba a conclusiones sobre la pre-
sencia de déficit en el reconocimiento emocional de las personas con retraso mental.
Estos estudios respondian a la mencionada perspectiva histérica en la concepcion del
retraso mental, segun la cual el déficit cognitivo repercute en todas las deméas facetas del
desarrollo de la persona.

Un nimero menor de estudios desarrollados durante estos mismos afios no constataron
tal déficit.

Esta inconsistencia en las conclusiones de la literatura ha dado lugar a dos planteamien-
tos enfrentados en cuanto al origen de los problemas de adaptacion social en las perso-
nas con retraso mental (Moore, 2001). Por un lado el planteado por Rojahn, Rabold y
Schneider (1995), quienes han sugerido que hay una relacion causal directa entre el défi-
cit en percepcion de emociones y los problemas de adaptacion social de las personas con
retraso mental. Esta propuesta causal descansa en la peor ejecucion de las personas con
retraso mental en las tareas de percepcion de emociones cuando se les compara por un
lado con grupos con un desarrollo normal de la misma edad cronoldgica y por otro lado
en algunos estudios en los que se les compara con grupos de la misma edad mental.

En contraste, la otra postura ha sugerido que las capacidades de percepcion de emocio-
nes estan intactas en las personas con retraso mental (Moore, 1994: Moore, Hobson y
Lee, 1997). Este planteamiento arranca de psicologos ecoldgicos como Baron, (1980)
quienes han sugerido que los seres humanos pueden no emplear 10s mismos procesos
en percibir a la gente que los que utilizan en la percepcion de objetos y que la percepcion
social no debe asumirse a partir de una inferencia, basandose en procesos cognitivos. En
la misma linea, los psicélogos cognitivos han propuesto que los seres humanos pueden
poseer una serie de mecanismos cognitivos independientes que proporcionan significa-
dos bésicos y necesarios para una comprension social (Fodor, 1983). Cada uno de estos
mecanismos puede operar en dominios simples y tener su propia arquitectura neuroldgi-
ca. Su operacion es automatica y actla con independencia de cualquier otro proceso sim-
bodlico de mas alto nivel y tipicamente asociado con la inteligencia general.

Aunque estas teorias ecoldgicas y cognitivas no excluyen a las personas con retraso men-
tal de tener déficit en estas areas de funcionamiento social, si sugieren que algunas capa-
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cidades de percepcion social en las personas con retraso mental no estan afectadas por
dafos en el funcionamiento cognitivo general (Moore et al., 1995). Ademas, existen evi-
dencias de que hay capacidades de percepcién social intactas en personas con retraso
mental en otros dominios que no son la percepcion de emociones. Por ejemplo, Dobson
y Rust (1994) mostraron que los niflos con retraso mental tuvieron problemas en recordar
objetos en comparacion con un grupo control emparejado en edad mental pero ejecuta-
ron igual cuando se trataba de recordar caras (Anderson y Miller, 1998). De igual modo,
Moore et al. (1995) demostraron que personas con retraso mental tenian intactas sus
habilidades para percibir movimientos corporales humanos en contraste con la presencia
de dafos especificos en otras capacidades de procesamiento de informacion.

Es a partir de esta reflexion cuando surge la pregunta de si es posible que las personas
con retraso mental tengan intactas capacidades especificas para la percepcion de emo-
ciones. Si fuera asf, como podemos explicar que numerosos estudios hayan hablado de
déficit en tareas de percepcion de emociones. Moore (2001) plantea que tal vez los estu-
dios realizados sobre reconocimiento emocional en personas con retraso mental hayan
utilizado una metodologia cuestionable y que por tanto, las conclusiones a las que han lle-
gado estos estudios sean también cuestionables.

Veamos a continuacién que criterios debe cumplir un estudio de estas caracteristicas y
como se han atenido a ellos los estudios realizados.

2.2. Estudios sobre reconocimiento emocional en las personas con
retraso mental.

Como acabamos de sefalar, la literatura acerca del reconocimiento emocional en per-
sonas con retraso mental esté llena de contradicciones. Algunos autores corroboran la
existencia de déficit en el reconocimiento emocional en esta poblacion, mientras que
otros autores no encontraron tal déficit en sus estudios.

Para poder confirmar la existencia o no de déficit en el reconocimiento de emociones en
las personas con retraso mental, los estudios realizados al respecto deberian cumplir una
serie de requisitos metodoldgicos como son (Moore, 2001): seleccionar cuidadosamente
la tarea emocional, utilizar grupos control adecuados, incluir tareas control y utilizar esti-
mulos que sean representaciones naturales de las emociones. Veamos detenidamente
cada uno de estos aspectos.

Los tipos de tareas que habitualmente se han utilizado para estudiar el reconocimiento
emocional de las personas con retraso mental han sido las tareas de identificacion, eti-
quetado, emparejamiento, y estimacion. Cada tipo de tarea supone una demanda cogni-
tiva diferente al participante. Veamos cada una de ellas:

La identificacion consiste en la localizacion de la imagen que corresponde a la palabra
emocional objetivo. Esto es, se le da al participante una palabra emocional y se le pide
que indique la foto que corresponde a esa palabra (“Diga en cual de estas fotos la perso-



na esta triste”). Las tareas de identificacion requieren que el participante retenga en la
mente la informacion verbal contenida en la instruccion, acceda a su significado emocio-
nal y entonces, seleccione el estimulo entre un nimero de distractores. Los distractores
serian las otras posibilidades de eleccion.

El etiquetado supone poner un nombre a un estimulo dado, bien sea éste una foto o una
historia. Esto es, se le da al participante una foto que refleja una expresion emocional o se
le cuenta una historia y se le pide que nos diga la palabra que describe la emocién de esa
foto o del protagonista de la historia. Las tareas de etiquetado requieren que el participan-
te retenga en la mente la imagen o historia objetivo, acceda a su significado emocional y
de una respuesta verbal.

El emparejamiento supone localizar dos estimulos emocionales similares. Bien puede tra-
tarse de emparejar dos fotos que responden a la misma emocién, bien de una foto con
un sonido emocional o de una foto con una historia. Requiere que el participante retenga
en la mente la informacion visual o verbal del estimulo objetivo y de los estimulos compa-
rativos, establezca una correspondencia entre estos estimulos y seleccione un estimulo
entre distractores.

Por ultimo, la estimacién, supone indicar la intensidad emocional de un estimulo en una
escala. Esto es, situar en una escala que va por ejemplo desde muy feliz a muy triste,
COMO Cree que se siente la persona que aparece en la imagen que se le muestra. Requiere
que el participante retenga en la mente la informacion visual, haga un juicio no categérico
y seleccione su respuesta sobre una escala que puede incluir distractores.

Grupos control adecuados. Clave para poder extraer alguna conclusion respecto al mejor
0 peor reconocimiento emocional de las personas con retraso mental en una tarea, es
introducir grupos con los que poder comparar sus resultados. Quiza el mejor modo de
hacerlo es emparejar a los dos grupos por edad mental. Si ambos grupos tienen la misma
edad mental, podran responder igualmente a la demanda cognitiva de la tarea.

Pero, este emparejamiento en edad mental debe ser ademas pertinente con la tarea. Si la
tarea supone habilidades cognitivas verbales, los dos grupos tendran que estar igualados
en este tipo de habilidades. Ya que si dos grupos se emparejan por edad mental no ver-
bal, pero la tarea emocional solicitada requiere una respuesta verbal, no se puede asumir
que las diferencias obtenidas no tengan que ver con la edad mental.

Por ultimo, debe tenerse en cuenta que el emparejamiento por edad mental no significa
que las personas con retraso mental y los individuos con un desarrollo normal tengan
exactamente las mismas estructuras cognitivas, pueden existir diferencias en la calidad de
los procesos cognitivos entre ambos grupos (Weiss et al., 1986).

Si no podemos garantizar que el emparejamiento iguale totalmente a los dos grupos,
siempre se pueden minimizar las demandas verbales de las tareas.

También resulta conveniente introducir una segunda comparacion con otro grupo de per-
sonas sin retraso mental pero con la misma edad cronoldgica. La inclusion de este otro
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grupo control se justifica porque muchas de las experiencias vividas vienen determinadas
por la edad cronoldgica. Estas experiencias que vivimos con el paso del tiempo, entre otras
cosas, suponen percibir diferentes emociones en los otros. El haber estado expuesto a
diferentes situaciones emocionales y haber percibido estas emociones en los demas pue-
den ser claves en el reconocimiento emocional. Reconocer significa haber conocido antes.
Esta experiencia de reconocimiento puede influir en los estudios realizados (Harwood et al.,
1999; Gumpel y Wilson, 1996; McAlpine et al., 1991 y Maurer y Newbrough, 1987).

Cuando en el estudio no se ha incluido grupo control de personas sin retraso mental, otra
posibilidad es comparar la gjecucion de participantes con diferentes grados de retraso men-
tal. En este caso son las diferencias en C.| las que permitirian extraer conclusiones respec-
to a un mejor o peor reconocimiento de los diferentes participantes con retraso mental.

Tareas control adecuadas. Incluir una tarea control pertinente garantiza que el déficit
encontrado es especifico de las emociones. La tarea emocional y la tarea control deben
tener el mismo nivel de dificultad y demandar el mismo tipo de respuesta. Es decir, la dife-
rencia entre ambas estriba Unicamente en el contenido. La tarea emocional incluira con-
tenido emocional y la tarea control no emocional.

Se han de emplear estimulos pertinentes. El tipo de estimulos utilizados han de ser repre-
sentaciones naturales de las emociones. Si se utilizan representaciones no naturales
como podrian ser dibujos esquematicos o dibujos animados, la respuesta ante los mis-
mos puede suponer algun tipo de aprendizaje de base.

Los estimulos que habitualmente se han empleado en estos estudios con personas con
retraso mental han sido las fotos de las expresiones faciales de Ekman. En menor escala
se han empleado otras fotos representando emociones, series de dibujos de caras, voca-
lizaciones emocionales y no emocionales, actores representando las emociones, dibujos
de caras y posturas de animales y pegatinas de dibujos de personas junto a voces hablan-
do en una lengua extranjera.

Veamos ahora detenidamente, a la luz de estos criterios metodoldgicos, los estudios que
se han realizado sobre reconocimiento emocional en personas con retraso mental y las
conclusiones a las que han llegado los mismos.

De acuerdo a los estudios revisados en este trabajo sobre el reconocimiento emocional en
la poblacion con retraso mental, hemos apreciado que las tareas mas utilizadas han sido las
tareas que suponen algun tipo de demanda verbal a los participantes. Tal es el caso de la
tarea de etiquetado y de identificacion (Gray et al.1983; Hobson et al.1989b; McAlpine et
al.1991; Maurer y Neubrough,1987; Moore et al.1997; Simon et al.1996; Xeromeritou,1992
Adams y Markham,1991; Brosgole et al., 1987; McAlpine et al. 1992; Simon et al.1995 y
1996; Weisman y Brosgole,1994). Sin embargo se ha realizado un nimero mucho menor de
estudios con tareas no verbales. Solamente dos de los veinticuatro estudios revisados han
empleado la tarea de estimacion (Levy et al.,1960 y Rojahn et al.1995).

El tipo de demanda (verbal o no verbal) que requiere la realizacion de la tarea con la que
se pretenda estudiar el reconocimiento, podria estar influyendo en que este resulte mas o



menos costoso a los participantes con retraso mental. Este parametro podria ser crucial
a la hora de detectar déficit en el reconocimiento emocional de las personas con retraso
mental. Las tareas con demandas verbales podrian suponer dificultades adicionales a las
personas con retraso mental. Estas dificultades podrian reducirse con la utilizacion de
tareas no verbales. Es decir, cabe la posibilidad de que sea mas probable encontrar défi-
cit cuando se utiliza una tarea verbal que cuando se utiliza una tarea no verbal.

Podria resultar de gran interés realizar un estudio en el que se incluyeran dos tareas dife-
rentes, una con demanda verbal y otra con demanda no verbal para comparar el recono-
cimiento emocional de las personas con retraso mental. Una opcién adecuada como tarea
con demanda verbal podria ser la tarea de etiquetado (sin duda una de las mas utilizadas
en los estudios revisados) y como tarea con demanda no verbal, podria ser la tarea de esti-
macion. Estas dos tareas ademas de suponer demandas diferentes a los participantes res-
ponden a las dos tradiciones que han dominado la investigacion contemporanea sobre las
emociones. La aproximacion de categorias basicas y el modelo dimensional. La tarea de
etiguetado responde a la primera tradicion y la de estimacion a la segunda.

Pero entre los estudios que han utilizado el mismo tipo de tarea (sea esta verbal 0 no ver-
bal) tampoco existe acuerdo en hablar de la presencia o ausencia de déficit en el recono-
cimiento emocional de esta poblacién. Por tanto, ademas del tipo de tarea deben existir
otros factores en estos estudios que afectan a los resultados obtenidos.

Uno de estos factores podria ser el grupo control seleccionado con el que se realizan las
comparaciones. En los estudios que han utilizado tareas tanto verbales como no verbales
nos encontramos con unos trabajos, la mayoria, que han incluido grupo control de igual
edad mental (Adams y Markham,1991; Brosgole et al.,1987; McAlpine et al.,1992;
Weisman y Brosgole,1994; Xeromeritou,1992; Hobson et al. 1989 a'y b; Moore et al. 1997;
Marcell y Jett,1985; Rojahn et al.1995). Otros estudios, menos numerosos, han utilizado
grupo control de igual edad cronoldgica (McAlpine et al.1991; Maurer y Newbrough,1997;
Hardwood et al., 1999; Gumpel y Wilson, 1996; Levy et al.1960). Un tercer grupo de estu-
dios han utilizado como grupo control diferentes niveles de retraso (Simon et al.1995 y
1996; Gray et al.1983; Simon et al.,1996). Ningun estudio ha incluido mas de un grupo
control.

Por ello, seria interesante en los estudios sobre reconocimiento emocional en la poblacion
con retraso mental incluir mas de un grupo control. Es mas, seria interesante incluir los
dos grupos control (de igual edad mental y de igual edad cronolégica) en las dos tareas,
verbal y no verbal. La inclusion de estos dos grupos podria aportar informacién sobre la
influencia de la edad mental y la edad cronoldgica en la ejecucion de esas tareas.

Si igualamos a los dos grupos por edad mental nos aseguramos que las demandas de la
tarea no estén excediendo las capacidades cognitivas del participante. Por tanto si se
encontrasen diferencias en la ejecucion de la tarea emocional entre los dos grupos igua-
lados en edad mental estas diferencias no podrian achacarse a la complejidad de la tarea.

Si igualamos a los dos grupos por edad cronoldgica cualquier diferencia entre ellos no
podria achacarse a sus diferencias en edad.
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A veces, como hemos comentado anteriormente, los estudios no utilizan este tipo de gru-
pos control de poblacién sin retraso, sino que hacen comparaciones entre participantes
con distintos niveles de retraso mental. Un dato en el que parecen coincidir todos estos
estudios es en la influencia del C.I en el mejor o peor reconocimiento emocional. (Simon
et al.1995 y 1996; Gray et al.1983; Simon et al.,1996). Este resultado parece trascender
al tipo de tarea utilizada. Es decir, en todas la tareas que se han descrito anteriormente,
se llega a este mismo resultado.

Pero ningun estudio de los que han utilizado este tipo de grupo control han incluido tam-
bién un grupo control sin retraso mental. Y sin embargo, tal inclusion seria importante ya
que solo de encontrar este mismo dato en poblacion normal se podria confirmar que el
reconocimiento emocional depende del C.1.

Por otro lado, encontrar déficit en el reconocimiento de emociones no significa que el défi-
cit sea especifico de este ambito. Podria ocurrir que las personas con retraso mental
tuvieran problemas en la tarea de reconocimiento en si, independientemente de su con-
tenido emocional. Esta especificidad del déficit no la determina la inclusion de un grupo
control. Es necesario incluir una tarea control.

Como hemos comentado anteriormente tal tarea control demanda del participante el
mismo tipo de respuesta que la tarea experimental pero su contenido no es emocional.
Es de la comparacion de las ejecuciones del grupo con retraso mental en la tarea experi-
mental frente a la tarea control de donde podra concluirse que el déficit encontrado es o
no especifico de este ambito emocional.

La mayor parte de los estudios revisados carecen de esta tarea control (algunas excep-
ciones son Hobson et al.,1989 a y b, Moore et al.1997 y Rojahn et al.1995). Los pocos
estudios que la han incluido cuestionan la hipdtesis de un déficit especifico. Al menos esto
es lo que ocurre en un estudio con la tarea de etiguetado (Hobson et al.,1989 b). En el
estudio de Hobson et al. (1989b) fue la tarea control la que permitid concluir que el défi-
cit encontrado en el grupo con retraso mental en comparacion con el grupo control no era
especifico de las emociones. El grupo con retraso mental tuvo dificultades en el etiqueta-
do tanto de estimulos emocionales como no emocionales.

En el caso de las tareas no verbales (Rojahn et al., 1995) si se constaté este déficit espe-
cifico. Sin embargo, seria prematuro extraer la conclusion de que en la tarea verbal no se
encontrd déficit especifico y en la tarea no verbal si. En el estudio de Rojahn, los partici-
pantes estimaron mejor los estimulos no emocionales que los emocionales. Sin embar-
go, no esta claro hasta que punto este resultado puede generalizarse. En este trabajo se
incluyeron estimulos neutros junto a los estimulos de las seis emociones basicas. Como
comentod el propio Rojahn en las conclusiones de su estudio, la estimacion de estimulos
neutros parece resultar especialmente complicada a las personas con retraso mental.
Estos errores en la estimacion de estos estimulos neutros en su estudio podrian haber
contaminado sus conclusiones y serfa mas adecuado restringir este déficit en el recono-
cimiento de las emociones del que habla el autor a las caras neutras (Moore, 2001).

De ser cierta la contribucion de los estimulos neutros en el estudio de Rojahn, quedaria



sin demostrar la supuesta especificidad del déficit de reconocimiento emocional en esta
tarea. Por ello, seria interesante verificar de nuevo si en una tarea no verbal los resultados
en la tarea control demuestran que el déficit es especifico.

La tarea de estimacion por su simplicidad y por la ausencia de demandas verbales seria
la idénea para no encontrar déficit. Por ello, en caso de que este se constase, seria sélo
en la tarea emocional y no en la control. Por esta razén seria interesante incluir una tarea
control de esta tarea de estimacion.

Ademas, dada la controversia suscitada por el estudio de Rojahn, al comparar la tarea
emocional y la tarea control seria interesante utilizar estimulos neutros y realizar analisis
tanto globales como individuales por emociones.

No podemos concluir esta revisidn sin mencionar el Unico estudio que hemos encontrado
en nuestro pais (Garcia Villamisar y Polaino-Lorente, 1999).

No hemos incluido este trabajo junto a los anteriores por presentar una peculiaridad. Este
estudio se realizd con el objetivo de analizar la respuesta emocional de las personas con
autismo, y en él, el grupo de personas con retraso mental actuaba como grupo compa-
rativo, mas concretamente como grupo control de equivalente edad mental. Sin embar-
go, las conclusiones que del mismo se extrajeron tienen importantes implicaciones para
el andlisis que aqui estamos realizando.

Este estudio incluyd grupo control igualado en edad mental (el grupo con retraso mental),
grupo control igualado en edad cronoldgica y tarea control. Las dos tareas experimenta-
les empleadas fueron tareas con demandas verbales (etiquetar e identificar). Las conclu-
siones aportadas por este estudio presentaron un rendimiento inferior del grupo de autis-
tas y del grupo con retraso mental frente al grupo de poblacion general en las tareas rela-
tivas a emociones. Estas diferencias aunque también se constataron en la tarea control no
fueron tan significativas como en las tareas emocionales.

Nuevamente parece que nos encontramos ante dificultades de reconocimiento en la
poblacién con retraso mental cuando la tarea tiene una demanda verbal, aunque en este
estudio la poblaciéon con retraso mental no fuera la poblaciéon objetivo del mismo.

Antes de concluir este apartado, hay una ultima idea que deseariamos resaltar. Seria inte-
resante, junto al estudio del reconocimiento emocional en las personas con retraso men-
tal frente a las personas sin tal retraso, estudiar también como esta poblacién sienten sus
emociones frente a la poblacion sin retraso mental. Este hecho nos permitiria relacionar el
reconocimiento y el sentimiento emocional. Ademas permitiria obtener informacién adicio-
nal sobre las supuestas limitaciones cognitivas de las personas con retraso mental en el
procesamiento emocional.

Por nuestra parte y de acuerdo a la revision critica realizada presentaremos en el siguien-
te capitulo un estudio empirico sobre reconocimiento emocional que recoja los criterios
metodoldgicos aqui discutidos. A grandes rasgos, esta investigacion supone la utilizacion
de dos tareas de reconocimiento emocional (una verbal y otra no verbal), la utilizacion de
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dos grupos de control (uno ajustado a la edad mental y otro a la edad cronoldgica) y la
inclusion de una tarea control similar a la tarea de estimacion. Ademas se ha incluido, junto
al estudio del reconocimiento emocional de esta poblacion, un estudio sobre como ellos
mismos experimentan sus propias emociones.




ESTUDIO SOBRE EMOCIONES EN PERSONAS
RETRASO MENTAL

3.1. Introduccién

Como hemos planteado anteriormente, la investigacion sobre reconocimiento de emocio-
nes en personas con retraso mental es bastante confusa y contradictoria. Esta contradic-
cién en los resultados de los diferentes estudios revisados y sus carencias y criticas meto-
doldgicas dan pie a cuestionarse si realmente existe déficit o no, en el reconocimiento
emocional de las personas con retraso mental. Mas dificil todavia resulta responder a la
pregunta de si ese déficit es especifico de las emociones.

Con la idea de poder aportar algo de claridad a ese panorama tan confuso, nos propusi-
mos el desarrollo de un estudio empirico sobre el reconocimiento emocional de las per-
sonas con retraso mental que partiese de las consideraciones de las revisiones y criticas
realizadas a los estudios anteriores.

De acuerdo a estas consideraciones, en el presente estudio se han incluido dos tareas de reco-
nocimiento emocional (una verbal y otra no verbal). Como tarea verbal, se ha presentado una
tarea de etiquetado. Como tarea no verbal, se ha presentado una tarea de estimacion.

Los estimulos que hemos utilizado en las dos tareas de reconocimiento propuestas han
sido las fotografias estandarizadas de las seis emociones béasicas de Ekman (uno de los
materiales mas empleados en el estudio de las emociones con esta poblacion). Junto a
las fotografias de estas seis emociones basicas hemos incluido fotografias de Ekman
carentes de expresion emocional (neutras) como una categoria de medicion mas.

Las respuestas de los participantes con retraso mental ante cada una de estas dos tare-
as se han comparado con las respuestas de dos grupos control (uno ajustado a la edad
mental y otro a la edad cronoldgica). Ademas se han comparado las respuestas de los
dos grupos control entre si. Estas comparaciones se han realizado tanto globalmente
COMO por emociones separadas.

Por otro lado, con la finalidad de determinar si se constata un déficit especifico en el reco-
nocimiento de las emociones se ha incluido una tarea control de las tareas no verbales
(por ser éstas, las tareas con menor demanda cognitiva, a menos de tipo verbal). En con-
creto se ha incluido una tarea control de la tarea de estimacion. Esta tarea control ha sido
disefiada especificamente en este estudio (no es réplica de ninguna utilizada anteriormen-
te en otros estudios con esta poblacion).

Por ultimo, paralelo al estudio de reconocimiento hemos realizado también un estudio
sobre la experiencia emocional en esta poblacion. Como carecemos de referentes en la
investigacion con personas con retraso mental en este Ultimo aspecto, en este estudio
sobre sentimiento hemos utilizado el International Affective Picture System (IAPS), un
material ampliamente empleado y validado con poblacién normal.

Tras esta introduccion, se presenta detalladamente el estudio realizado.
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3.2. Objetivos
En el presente estudio se pretende:

¢ Analizar la existencia o no de déficit en la poblacién con retraso mental en el reco-
nocimiento de emociones expresadas facialmente, mediante la utilizacion de dos
tareas con demandas diferentes (una tarea de etiquetado y una tarea de estimacion)
y de dos grupos control (de igual edad mental y de igual edad cronoldgica).

e Determinar si este déficit, en caso de que exista, es especifico de las emocio-
nes. Por tanto, analizar si se produce en tareas con contenido no emocional pero
de caracteristicas similares a la tarea emocional propuesta. En nuestro caso que
la tarea emocional que requiere menos demandas verbales (la tarea de estima-
cion).

e Analizar en la poblacion con retraso mental, el sentimiento de sus propias emo-
ciones, paralelo al estudio sobre como reconocen las emociones en los demas.

3.3. Método

3.3.1. Participantes

En este estudio participaron un total de 136 personas. De estas, 46 eran personas con
retraso mental, 45 nifos sin retraso mental y 45 adultos sin retraso mental.

El grupo de personas con retraso mental pertenecia a un Centro Ocupacional de
Salamanca al que asistian 6 horas diarias y en el que recibian clases formativas y se les
ensefiaba una ocupacion especifica (jardineria, encuadernacion o papel maché). Se
desenvolvian con total autonomia en la comunidad con una necesidad de apoyo intermi-
tente (de acuerdo a la definicién de retraso mental de la AAMR de 1992). De estos 44 par-
ticipantes, 29 eran hombres y 17 mujeres, con unas edades comprendidas entre los 18 y
los 52 afios, con una media de edad cronoldgica de 31 afios y una desviacion tipica de
8,87. El diagndstico por parte del centro con respecto a la edad mental de los participan-
tes de la muestra, de acuerdo a los contenidos curriculares que les ensefaban en el
Centro Ocupacional en las clases formativas era de 11 anos.

Méas alla del dato proporcionado por el centro y con objeto de conocer especificamen-
te el grado de rendimiento intelectual de los participantes de la muestra, les pasamos
la escala especial del RAVEN (Raven, 1968/1960) de forma individual. Se eligi6 el
RAVEN como instrumento de evaluacion del rendimiento intelectual por tratarse de una
medida de la edad mental no verbal y ademas por estar constituida por estimulos visua-
les (al igual que las tareas experimentales). Los resultados obtenidos de acuerdo a los
baremos oficiales del RAVEN existentes fueron los siguientes: el 39,02% tuvo un rendi-
miento intelectual inferior al de nifios de 11 afios de edad cronoldgica, el 26, 83 % muy
inferior a esta edad, el 24, 39 % similar a los 11 afos, 7, 32% superior y 2,44% muy
superior a 11 anos.




El grupo de nifios, pertenecia a sexto curso de la ESO de un colegio publico de
Salamanca de extraccién social media-alta. De los 45 participantes, 25 eran nifios y 20
nifas, con una media de edad cronoldgica de 11 afios. Se selecciond este grupo por
equiparacion en edad mental con el grupo de personas con retraso mental.

El grupo de adultos, lo formaron 28 varones y 17 mujeres. Sus edades estuvieron com-
prendidas entre 20 y 56 afos. Con una media de edad de 31 anos y una desviacion tipi-
ca de 8,41. La seleccion de los participantes de este grupo se realizé de acuerdo a dos
criterios. Por un lado que se tratase de poblacién general, no universitaria, con distinto
grado de formacion y distinto nivel cultural, para evitar el sesgo de la seleccion de un
grupo con unas caracteristicas predeterminadas; y por otro lado que tuviera el mismo
rango de edad cronoldgica que los participantes del grupo control. Asimismo, se selec-
ciond cuidadosamente el niumero de varones y mujeres de acuerdo a sus edades, para
que coincidieran con el grupo de personas con retraso mental.

El rendimiento intelectual de los adultos de acuerdo a la escala general del RAVEN (Raven,
1995/1938) fue el siguiente: el 10% obtuvo un rendimiento muy inferior a la media que se
establece en los baremos estandarizados de dicha prueba (percentil 5), el 2,5% bastante
por debajo de la media (percentil 10), el 17,5% un rendimiento igual a la media (percentil
50), el 27,5 % superior a la media (percentil 75) el 22,5% bastante superior a la media (per-
centil 90) y el 29% muy superior a la media (percentil 95)

3.3.2 Material

Para la realizacion de este estudio se utilizaron materiales diferentes: las laminas de expre-
siones faciales de Ekman, las imagenes afectivas de Lang, y una serie de imagenes de
calor y frio. A continuacion se describen detalladamente cada uno de estos materiales.
Todo el material se presentd a través de la pantalla de un ordenador.

1. Laminas de Ekman

De todo el conjunto de laminas de expresiones faciales de Ekman se seleccionaron 21. La
seleccion se hizo en funcién de que representasen a cada una de las siete emociones
basicas ( para facilitar la exposicion hablaremos de la no emocién como una emocion
mas) y que incluyeran expresiones faciales tanto de hombres como de mujeres. Las lami-
nas seleccionadas, extraidas del capitulo 10 del manual Unmasking the face (Ekman y
Friesen, 1975) fueron: N° 1, 4 6, 12,15,16, 25, 26, 28, 29, 30, 36, 37, 40, 48 y 53.
Ademas del interior del libro se utilizaron las figuras 5A, 13A, 29B, 50B y 60.

La correspondencia entre estas laminas y la numeracion que de las mismas utilizamos en
nuestro estudio, asi como la emocién a la que corresponden aparece recogida en la tabla 1.
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Tabla 1.
Numeracion y descripciéon de las laminas de Ekman utilizadas en nuestro estudio
e

Numeracion en el presente Numeracion de Ekman Emocion que representa
estudio

L1 30 Alegria
L2 26 Enfado
L3 5A Neutral
L4 36 Alegria
L5 28 Enfado
L6 13A Neutral
L7 1 Sorpresa
L8 12 Miedo
L9 48 Miedo/sorpresa -
L10 15 Asco/desprecio
L11 50B Alegria
L12 60 Tristeza
L13 53 Neutral
L14 25 Enfado
L15 29 Enfado
L16 37 Tristeza
L17 40 Tristeza
L18 4 Sorpresa
L19 6 Sorpresa
L20 16 Asco
L21 29B Asco




2. IAPS (International Affective Picture System)

El'lAPS (Lang et al., 2001) consiste en un amplio conjunto estandarizado de 480 fotogra-
flas evocadoras de emociones, que aporta datos normativos de los estimulos emociona-
les para su uso en investigaciones experimentales y que, ademas, ha probado ser fiable
y valido y no estar influido por las limitaciones que impone el lenguaje como via de acce-
so a los fendmenos emocionales.

Para la realizacion de este estudio se seleccionaron, por razones éticas, dos conjuntos de
imagenes del IAPS en funcion de que fueran a proyectarse a los participantes adultos o a
los nifios. Esto se debe a que determinadas imagenes utilizadas con adultos son dema-
siado crudas para ser vistas por los nifios. El IAPS cuenta con imagenes especificas para
los nifios.

De este modo, cada grupo (niflos y adultos) juzgd solo el conjunto de laminas pertinente
a su edad, mientras que para poder realizar comparaciones, el grupo con retraso mental
estimé separadamente ambos conjuntos de laminas.

A dichos conjuntos de laminas les denominamos IAPS adulto e IAPS infantil.

IAPS adulto.

Del conjunto total de las 480 fotografias que constituyen el IAPS, en nuestro estudio selec-
cionamos 21. Para la eleccion de las mismas tuvimos en cuenta las categorizaciones que
de esas imagenes se han hecho en otros estudios en cuanto a las dimensiones de agra-
do y activacion o tension (Vrana et al., 1988; Greenwald et al., 1989; Brandley et al., 1992;
Lang et al. 1993; Hamm et al., 1993; Bradley et al., 1993; Patrick et al., 1993; Bradley et
al., 1994; Bradley y Lang, 1994; Cuthbert et al., 1996; Bradley et al., 1996; ,McManis et
al., 1997; Cuthbert et al.,1998; Greenwald et al., 1998; Brandley y Lang, 1999; Cuthbert
et al., 2000; Drobes et al., 2001; Sabatinelli et al., 2001). Al mismo tiempo, tuvimos en
cuenta que fueran representativas de un amplio nimero de contenidos y de un amplio
numero de emociones.

De acuerdo a estos criterios, las imagenes seleccionadas segun la numeracion del IAPS
fueron las siguientes: 1240, 1500, 2040. 2110. 2500, 3010, 3140, 3150, 4250, 4310,
4490, 4520, 4650, 5010, 5600, 6200, 7000, 7010, 7200, 8030, 9140. Ademas, se utili-
zaron como laminas de entrenamiento: 1090, 4220,4530 y 4610.

Los contenidos de las imagenes seleccionadas incluian fotografias de nifos, parejas ena-
moradas, acontecimientos deportivos, desnudos de los dos sexos, comida, escenas
naturales, objetos domésticos, serpientes, arafas, cuerpos mutilados, animales muertos
y armas. La correspondencia entre la numeracion del IAPS y el nimero de identificacion
utilizado en este estudio aparece en la tabla 2.
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Tabla 2.

Numeracion y descripcion de las laminas de Lang en nuestro estudio. (IAPS adulto)

Numeracién en el presente
estudio

Numeracién de Lang

Contenidos

L1

L2

L3

L4

L5

L6

L7

L8

L9

L10

L11

L12

L13

L14

L15

L16

L17

L18

L19

L20

L21

LO

LO

LO

LO

2110

2040

3140

8030

2500

4520

3010

7010

4250

5010

4310

1500

7200

6200

4650

5600

4490

7000

3150

9140

1090

4220

4530

4610

Arafa
Cara de un hombre
Bebé
Quemado
Esqui
Sefior mayor
Desnudo masculino
Mutilacién
Cesto
Chica en el agua
Flores
Denudo femenino
Perro
Chocolate
Arma
Pareja
Paisaje
Desnudo masculino
Rodillo de cocina
Mutilacion
Vaca muerta
Serpiente
Mujer erdtica
Hombre erotico

Pareja



IAPS infantil.

El conjunto final de fotografias del IAPS infantil, segun la numeracion del propio IAPS, lo
formaron las siguientes imagenes: 1120, 1710, 1750, 1930, 2070, 2280, 3230 3500,
3530, 5020, 5910, 5950 6300, 6230, 6370, 7030, 7100, 7130, 7170, 7430, 8490, 9050,
9421. Se utilizaron para el entrenamiento las imagenes 1300 y 8510.

Los contenidos de estas imagenes para nifnos incluyeron fotografias de crias de animales
domeésticos, serpientes, tiburones, bebes, comida, escenas naturales, objetos domésti-
cos, enfermos, atracos, escenas de fiesta y diversion y armas. (véase Tabla 3).

Tabla 3.
Numeracion y descripcion de las laminas de Lang en nuestro estudio. (IAPS infantil)
|

Numeracion en el Numeraciéon de Lang Contenidos
presente estudio

L1 1120 Serpiente

L2 1710 Perritos

L3 2280 Nifo con cara neutral

L4 1750 Conejitos

L5 5020 Flores

L6 6370 Hombre encapuchadc
- L7 3500 Atraco en el metro

L8 2070 Bebé

L9 7130 Camién

L10 7100 Surtidor de agua

L11 7430 Chocolatina

L12 1930 Tiburon

L13 7030 Plancha

L14 5910 Fuegos artificiales

L15 9050 Accidente de avion

L16 6230 Pistola

L b 5950 Rayo

L18 9421 Soldado

L19 6300 Cuchillo

L20 7170 Bombilla

L21 3230 Paciente con Sida

L22 8490 Montafa rusa

L23 3530 Atraco

LO 1300 Perro

LO 8510 Ferrari
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El procedimiento de respuesta tanto para la aplicacion estandarizada de las fotos de
Ekman en una de las tareas como para el IAPS fué el SAMY. El SAMY es una adaptacion
realizada por nosotros de un procedimiento estandarizado: el Maniqui de Autoevaluacion
SAM (Self-Assessment Manikin, SAM; Lang, 1980). EIl SAM es una escala de medida pic-
togréfica, que utiliza figuras humanoides, graduadas en intensidad, para representar los
rangos de las tres dimensiones afectivas: valencia afectiva, activacion y dominancia (véase
Figura 1)

I'-II_I 55} 73]

=

¥

Figura 1. Escalas de agrado y activacion del Self-Assessment Manikin, SAM ( Lang, 1980)

Ni el SAM ni el IAPS, que sepamos, se habian utilizado antes con personas con retraso
mental ni en nuestro pais ni fuera del mismo. Por esta razén, antes de poner en marcha
nuestro estudio, realizamos una aplicacion piloto utilizando el SAM con personas con
retraso mental y fue esta aplicacion la que nos obligd a modificar el procedimiento adap-
tandolo a las dificultades con las que se encontraban los participantes.

La prueba con el disefio original del SAM nos aporté los siguientes datos y orientaciones:
Se trata de figuras demasiado esquematicas para trabajar con poblacién con retraso
mental en las que el dibujo en si mismo y lo que quiere decir supone la utilizacion de pro-
cesos cognitivos 0 en su defecto de memoria. Continuamente preguntaban “; Que quiere
decir este?”(sefialando uno de los dibujos). No entienden los dibujos y no asocian los
dibujos con su significado. Por otro lado el SAM es una escala de estimacion de 9 pun-
tos ya que se permite al participante situar su respuesta en un espacio no representado
graficamente entre dos dibujos. Las personas con retraso mental no entendian la posibi-
lidad de situarse entre dos dibujos sin existir tal referente grafico, ademas no se corres-
pondia lo que los participantes querian decir a nivel verbal con la imagen que sefialaban
en el SAM y confundian las dimensiones.

Esta aproximacion inicial con el SAM nos llevé a adaptar el procedimiento para esta pobla-
cion, fue asi como disefiamos la escala SAMY (véase Figura 2)
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Figura 2. Escalas de agrado y activacion del SAMY

El SAMY consta Unicamente de dos escalas: Valencia afectiva y Activacion. Eliminamos la
tercera dimension (control) por dos razones. Primero, por ser una dimension que en la lite-
ratura general sobre emociones no cuenta con el consenso de las dos anteriores (como
ya se ha comentado en el capitulo nUmero 2); y segundo, porque es extremadamente
compleja para ser entendida por personas con retraso mental. El participante ante la ima-
gen que se le muestra tiene que responder si siente que controla la situacion o que la
situacion le controla a él. Esta demanda resulta incluso complicada para personas sin
retraso mental, sobre todo cuando se trata de trasladarla a una hoja de respuestas en la
que aparecen representaciones simbdlicas. Se trata de una tarea en la que la demanda
de recursos cognitivos es mayor que en las dos anteriores.

La escala SAMY difiere de la escala SAM en dos importantes aspectos. En primer lugar,
los dibujos del SAMY no son figuras humanoides sino caras en las que se representa mas
claramente la emocion o la activacion. La forma de las caras se extrajo de un programa
de habilidades sociales americano (Taking Part, de Cartedge y Kleefeld, 1991) que sirve
para trabajar con nifios, con lo cual los dibujos estan adaptados a una mentalidad infan-
til, pero a la vez respetando la estructura del SAM en el empleo de dibujos con cierta carga
simbdlica. La version final de la escala SAMY se obtuvo después de varias aplicaciones
piloto a personas con retraso mental. La version seleccionada fue, la que, respetando los
criterios del SAM, mejor entendia la poblacion objetivo. En segundo lugar, en el SAMY se
redujo la contestacion a los cinco dibujos que componen cada escala. En el caso de
Valencia afectiva, 5 caras que expresaban el sentimiento de muy feliz, feliz, normal, triste
y muy triste; en el caso de Activacion, 5 caras que expresaban el sentimiento de muy ner-
vioso, nervioso, normal, tranquilo y muy tranquilo. La secuenciacion en el SAMY se hizo
tal cual el SAM original, es decir empezando por Muy triste y acabando por Muy feliz
(valencia afectiva), empezando por Muy nervioso y acabando por Muy tranquilo (activa-
cion)
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3. Imagenes de calor y frio

Como tarea control se utilizaron fotografias de imagenes evocadoras de calor y frio extra-
idas de revistas, internet y publicidad, escaneadas y presentadas de manera similar a las
imagenes de Ekman y del IAPS. Se trataba de fotografias en color, con contenidos de ani-
males, paisajes, personas y comidas.

Por tratarse de un material disefiado por nosotros, las imagenes de esta tarea a diferen-
cia del IAPS o de las laminas de EKMAN no tienen un referente numérico o bibliogréafico.
En cualquier caso se describen a continuacién en la Tabla 4.

Lamina Contenido

L1 Oso Polar

L2 Peces

L3 Playa con gente banandose
L4 Lagarto

L5 Chimenea

L6 Playa con sombrillas
L7 Hoguera

L8 Paisaje nevado

L9 Sorbete helado
L10 Montafna de lava
L11 Iceber
L12 Escaladores en la nieve
L13 Paisaje
L14 Tucéan
A5 Paisaje
L16 Guiso de garbanzos
517 Chica lavandose la cara
L18 Chico sudando
L19 Vaso de whisky con hielos
L20 Chica dentro de una nevera
L21 Foca

Tabla 4. Descripcion de los contenidos de las imagenes de calor y frio




Para la respuesta del participante se disefid una escala de 5 imagenes (véase figura 3),
similar al SAMY que iba desde mucho calor hasta mucho frio representada graficamente
por un dibujo infantil que iba desde un sol radiante hasta un sol totalmente cubierto por
una nube. Estos dibujos al igual que en el SAMY estaban en blanco y negro.
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Figura 3. Escala de calor.

3.3.3. Material

Con cada uno de los tres grupos se siguid el mismo procedimiento y siempre llevado a
cabo por el mismo investigador.

Las imagenes se proyectaban en una pantalla de ordenador situado frente al participan-
te. Cada imagen aparecia por un periodo de 6 segundos. Este periodo de exposicion era
controlado automaticamente por el programa en el que se habia disefado la prueba
(Power Point). Tras los 6 segundos de exposicion de la imagen, aparecia en la pantalla un
rotulo con la indicacion de “"Responde ahora”. Este rotulo permanecia en pantalla hasta
que el participante habia emitido su respuesta, entonces el investigador pasaba a la
siguiente imagen accionando un comando del teclado del ordenador.

En las pruebas de reconocimiento emocional utilizamos las laminas de Ekman. Aplicamos
dos pruebas de reconocimiento, una de etiquetado y otra de estimacion.

En la tarea de etiquetado se le pedia al participante que determinase que tipo de emocion
se expresaba en cada una de las laminas de Ekman presentadas. Para ello a lado de
cada de una de las imagenes aparecian escritos los nombres de las siete emociones (ale-
gria, tristeza, sorpresa, enfado, asco, miedo y ninguna emocion) con el fin de que el par-
ticipante tuviera la totalidad de las elecciones presentes en el momento de emitir la res-
puesta. La consigna ;A que emocién corresponde esta foto? aparecia también con cada
una de las laminas. Imagen, alternativas de respuesta y consigna estaban presentes ante
el participante hasta que éste emitia la respuesta. El modo de disposicion de estos 7 rotu-
los era el mismo para un participante a lo largo de todas las laminas, pero variaba de un
participante a otro.

Para comparar la ejecucion de los tres grupos de participantes (personas con retraso
mental, ninos y adultos) en esta tarea de etiquetado, se asignd un “1” a cada respuesta
correcta emitida por cada participante en cada item y un “0” a cada respuesta incorrec-
ta. Se considerdé respuesta correcta a aquella que coincidia con la emocién consensuada
en esa expresion facial por Ekman (Ekman y Friesen, 1975)(véase Tabla 1 sobre la nume-
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racion y descripcion de las laminas de Ekman utilizadas en nuestro estudio). Se contabili-
zaron el nimero de errores por grupo y se extrajo la proporcion de errores por cada par-
ticipante y grupo.

En la tarea de estimacion, el participante ante las mismas 21 laminas de Ekman utilizadas
en la tarea anterior debia responder a la siguiente consigna: ;COmo crees que se siente
la persona que aparece en la imagen?.

En esta tarea de estimacion, la manera de responder el participante era indicando con el
dedo el dibujo de las dos dimensiones del SAMY, que reflejaba lo que creia que sentia el
otro en la imagen que veia. Para ello se utilizd una planilla de respuesta Unica (con dos
versiones en las que en una version aparecia primero la dimension de activacion y en la
otra la de valencia afectiva). La version fue elegida aleatoriamente a lo largo de los tres gru-
pos.

El participante no tenia que hablar ni cumplimentar él la hoja de respuesta, Unicamente era
suficiente con que marcara el dibujo con el dedo. Era el investigador quien transcribia sus
respuestas a unas hojas disefadas para tal fin. Para facilitar la tarea a las personas con
retraso mental, y tras constatar su eficacia en la prueba piloto realizada, cuando el parti-
cipante estaba contestando a la primera dimensiéon del SAMY se le tapaba con una hoja
la segunda dimension de tal modo que los dibujos de esta segunda no interfirieran en la
primera y sélo cuando habia marcado con el dedo la primera dimension se le descubria
la segunda. Si bien con los otros dos grupos (nifos y adultos) se utilizd este mismo pro-
cedimiento (muy Util también para el grupo de nifios con igual edad mental), los partici-
pantes del grupo de adultos de igual edad cronolégica coincidieron en lo innecesario de
taparles una dimension adelantandose en las contestaciones.

En el anadlisis de su experiencia emocional se utilizd también una tarea de estimacion.
Ante las imagenes del IAPS, el participante debia responder a la consigna: “Estamos
estudiando como responden las personas ante cosas que pasan en la vida. Vas a ver
diferentes imagenes proyectadas frente a ti en el ordenador y tienes que decir como te
sientes mientras las ves. No hay respuestas correctas ni incorrectas porque sobre o
que tu sientes nadie puede decir si esta bien o mal, siempre va a estar bien porque es
lo que tu sientes. Lo importante es que seas sincero”. En el caso del IAPS con image-
nes infantiles se varié su aplicacion con el grupo de nifos (se aplicd de manera colecti-
va) y de ahi que hubiera también una pequefa variacion en la consigna. Se incidi6 en la
importancia de que respondieran cada uno sin hacer ningin comentario en voz alta al
aparecer la imagen y sin mirar las respuestas del compafiero ya que si esto ocurria se
suspenderia la prueba y regresarian a su clase. El procedimiento de respuesta también
fue el SAMY.

En la tarea control con las imagenes de calor y frio, la consigna dada fue: “ Va a aparecer
una imagen en la pantalla del ordenador y tienes que indicar si te parece que es de mucho
calor, calor, templado, frio o mucho frio”. Los participantes de los tres grupos respondie-
ron indicando con el dedo la imagen de la escala de calor que mejor representaba lo que
les parecia la imagen presentada.




En todas las tareas y grupos se pasaron 2 imagenes de entrenamiento (siempre las mis-
mas) para ensayar el procedimiento y familiarizarse con la tarea. Estas fotografias no apa-
recian nuevamente cuando se presentaba la prueba al participante.

En el grupo con retraso mental y en el grupo de adultos sin retraso mental, las cuatro tare-
as (IAPS de adultos, Estimar expresiones faciales, Etiquetar expresiones faciales y Control)
se pasaron individualmente en una unica sesion. El RAVEN se aplicd en una sesion apar-
te. Ademas en el grupo con retraso mental el IAPS infantil se aplicd en una tercera sesion
una semana después. En el grupo de nifios sin retraso mental las tareas Etiquetar expre-
siones faciales, Control y Estimar expresiones faciales se pasaron en una sesion y en otra
sesion aparte 3 dias después de la aplicacion individual, el IAPS infantil de manera colec-
tiva.

Para los tres grupos el orden de presentacion de las tareas se combind de acuerdo al cri-
terio de que no fueran seguidas las dos pruebas con las laminas de Ekman. De este modo
se obtuvieron 8 secuenciaciones de las tareas diferentes con tres diferentes drdenes de
presentacion de las imagenes. Los participantes fueron asignados a cada uno de las 8
combinaciones y a cada una de las 3 presentaciones aleatoreamente. Las 8 secuencia-
ciones fueron las siguientes: (en el grupo de nifos se respetaron estas 8 secuenciaciones
pero sin pasar el IAPS de adultos)

Orden 1. Estimar expresiones faciales/IAPS/Etiquetar expresiones faciales/Control
Orden 2. |IAPS/ Estimar expresiones faciales/ Contro/| Etiquetar expresiones faciales
Orden 3. Etiquetar expresiones faciales/ IAPS/ Estimar expresiones faciales/ Control
Orden 4. |APS/ Etiquetar expresiones faciales/ Control/ Estimar expresiones faciales
Orden 5. Estimar expresiones faciales/ Control/Etiquetar expresiones faciales/|IAPS
Orden 6. Control/ Estimar expresiones faciales/IAPS/Etiquetar expresiones faciales
Orden 7. Etiquetar expresiones faciales/ Control/ Estimar expresiones faciales/IAPS
Orden 8. Control/ Etiquetar expresiones faciales/IAPS/Estimar expresiones faciales.

Si bien y como se ha comentado anteriormente todas las tareas se aplicaron de manera
individual, el IAPS en el grupo de nifios se paso colectivamente y en formato de autocum-
plimentacién. Este cambio en la aplicacion, que hubiera sido el idéneo con los tres gru-
pos de cara a un ahorro de tiempo y esfuerzo, ya que esta prueba (en su version infantil
y adulta) esta disefiada para pasarse tanto colectiva como individualmente, tuvo que ser
aplicada individualmente con el grupo con retraso mental y con el grupo de adultos. Con
el grupo con retraso mental porque como comprobamos en un estudio piloto resultaba
preciso una explicacion y atencion individual, ya que los participantes cometian muchisi-
mos errores al rellenar ellos la hoja de respuestas. Y con el grupo de adultos porque al
pretender que la muestra seleccionada fuera representativa de la poblacion general y no
perteneciera al ambito universitario, los participantes se captaron en distintos ambitos y
en distintos momentos del dia y resultaba inviable tras aplicarles individualmente las otras
tareas citarles para una aplicacion colectiva de ésta.

En la aplicacion colectiva con el grupo de nifios, las imagenes se proyectaron en una pan-
talla gigante mediante un canon conectado al ordenador, permaneciendo cada imagen a
la vista de los niflos el mismo tiempo que con el grupo de personas con retraso mental y
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adultos (6”), tras este tiempo aparecia el rétulo de “Responde ahora”. Cuando todos los
nifios habian contestado (en el ensayo se observd que tardaban alrededor de 6”) el inves-
tigador anunciaba la presentacion de la siguiente imagen. Para la familiarizacion tanto con
la prueba como con el procedimiento de respuesta, se realizaron una serie de ensayos
con las mismas imagenes que formaron parte del ensayo en el grupo de personas con
retraso mental.

3.4. Resultados

Los resultados se presentan organizados del siguiente modo. En primer lugar, los resulta-
dos en reconocimiento emocional con cada una de las dos tareas: en un primer aparta-
do los resultados en la tarea de etiquetado y a continuacion, los resultados en la tarea de
estimacion. Tras analizar el reconocimiento emocional, se exponen los resultados sobre la
experiencia emocional de las personas con retraso mental.

3.4.1. Reconocimiento emocional

Como ya se ha comentado anteriormente, este estudio del reconocimiento emocional en
las personas con retraso mental se ha realizado mediante dos tareas diferentes, una tarea
de etiquetado, con demandas verbales y acorde con el planteamiento de la existencia de
categorias basicas en las emociones. Y una tarea de estimacion, con demandas no ver-
bales y acorde con el planteamiento del modelo dimensional de las emociones.

3.4.1.1. Tarea de etiquetado

Primero presentamos un analisis global de la cantidad de errores cometidos por los tres
grupos en el etiquetado de las ldminas de Ekman. A continuacion, presentamos un andli-
sis pormenorizado de los errores cometidos en cada emocién por separado. Finalmente,
el apartado concluye con un resumen de los resultados en esta tarea.

3.4.1.1.1. Andlisis global de errores

El Anova realizado con la proporcion de errores cometidos por los tres grupos en la tarea
de etiquetar determind que existen diferencias significativas entre los tres grupos (véase
Tabla 5).

Suma de cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Intergrupos 1,935 2 ,968 51,888 ,000
Intra-grupos 2,480 133 1,865E-02
Total 4,416 135

Tabla 5. Anova de un factor de la proporcion de errores por grupo

Los andlisis post hoc realizados mediante comparaciones multiples por pares de grupos
(retraso mental frente a adultos, retraso mental frente a nifios y adultos frente a nifios) nos
indicaron que en las tres comparaciones por pares existian diferencias significativas en la




proporcion de errores cometidos en esta tarea (vease Tabla 6). La proporcion de errores
del grupo con retraso mental fue mayor (media=0,45 SD=0,15) que la del grupo de nifios
(media=0,26 SD=0,16) y que la del grupo de adultos (media=0,16 SD=0,08).

Intervalo de confianza al
95%

Diferencia de Limite Limite
(I) GRUPO (J) GRUPO medias (I-J) Error _ Significacion inferior superior
Scheffe R.M Nifios ,1854* 2,851E-02 ,000 1148 2560
Adultos ,2874* 2,851E-02 ,000 ,2168 3580
Nifios R.M. -,1854*  2.851E-02 ,000 -,2560 -,1148
Adultos 1020* 2,866E-02 ,002 3103E-02 1730
Adultos R.M. -,2874*  2,851E-02 ,000 -,3580 -,2168
-3.1027E-
Nifos -,1020*  2,866E-02 .002 -, 1730 02

Tabla 6. Pruebas post hoc de comparaciones multiples entre el grupo con retraso men-
tal (R.M.), grupo de nifios y grupo de adultos.

Basado en las medidas observadas

* la diferencia de medias es significativa a nivel 0,5

La existencia de diferencias significativas entre el grupo con retraso mental y los otros dos
grupos control (igual edad cronoldgica e igual edad mental) parece corroborar una peor
gjecucion del grupo con retraso mental en esta tarea.

Un resultado sorprendente en este momento es que estos resultados hablan también de
diferencias significativas entre los dos grupos control. Este resultado entre los dos grupos
control apunta hacia la influencia de la edad cronoldgica en la realizacion de esta tarea.

Por ser la edad cronoldgica y la edad mental los dos aspectos que a priori diferencian a
los tres grupos, a continuacion nos detendremos en analizar la relacion entre estos dos
aspectos y la proporcion de errores cometidos por los grupos.

Edad cronoldgica y proporcion de errores. En un analisis global (incluyendo a los tres gru-
pos) no obtuvimos correlaciones significativas entre estos dos aspectos, edad cronoldgi-
ca y proporcién de errores (Correlacion de Pearson =.07 (p = ng)).

En este punto, nos cuestionamos si tal vez la no correlacion obtenida entre la edad y los
errores cometidos se debiera a haber incluido a los tres grupos (personas con retraso
mental, niflos y adultos) en el mismo analisis. Como la muestra de personas con retraso
mental estaba formada por adultos, el mayor nimero de errores cometidos por el grupo
con retraso mental podria estar afectando al andlisis estadistico con los tres grupos. Al
sacar al grupo con retraso mental del analisis, comprobamos la existencia de una corre-
lacion negativa muy significativa entre la edad y la proporcion de errores, de modo que a
menos edad mas errores (Correlacion de Pearson = -.32 (p< 0,01)). Parece confirmarse
que la edad cronolégica es un factor que se relaciona, en la poblacion sin retraso mental,
con el numero de errores cometidos al etiquetar emociones expresadas facialmente. A
mas edad, menos errores de reconocimiento.
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Sin embargo, al analizar aisladamente la edad de las personas con retraso mental en rela-
cién con el nimero de errores cometidos por ellos, nos encontramos con una correlaciéon
no significativa (Correlacion de Pearson= -.09 (p = ng)). El factor edad parece no ser tan
relevante en el grupo con retraso mental o por 1o menos no parece poder explicar por si
solo la variabilidad en errores que este grupo comete en la tarea.

Hemos de recalcar aqui, que este dato no significativo debe ser tomado con bastante pre-
caucion ya que el grupo de personas con retraso mental de nuestra muestra estaba for-
mado por participantes entre 18 y 52 afios con lo cual la correlacion no significativa extra-
ida, se obtuvo en el andlisis realizado con estas edades. Seria necesario realizar este
mismo andlisis incluyendo nifios y adolescentes con retraso mental para poder extraer
conclusiones con respecto a la diferencia en ejecucion en funcion de la edad cronoldgica
en las personas con retraso mental.

Lo que si puede afirmarse de los datos obtenidos, es que el aumento de edad cronoldgica
se relaciona con un mejor reconocimiento emocional en la poblacion normal, mientras que
en el grupo con retraso mental (también formado por adultos) esa relacion no se constata.

Edad mental y proporcion de errores. En cuanto a la relacion entre edad mental (medida
mediante el Raven) y la proporcién de errores cometidos por los grupos (retraso mental y
adultos, no medimos a los nifios), las correlaciones obtenidas fueron significativas (corre-
lacion de Pearson = -.62 (p<.001)), Concretamente, a menor puntuacion en rendimiento
intelectual, mayor nimero de errores en etiquetacion.

Sin embargo, este resultado es cuestionable al haberse equiparado en el andlisis el valor
de las puntuaciones obtenidas en el Raven por parte del grupo con retraso mental y del
grupo de adultos. Expliquemos esto, como exige la propia prueba del Raven se utilizaron
dos escalas diferentes para evaluar a los dos grupos (la escala especial para personas con
retraso mental y la escala normal para adultos) con lo cual no pueden compararse las pun-
tuaciones obtenidas por los dos grupos, a no ser que contasemos con tablas oficiales de
conversion de dichas puntuaciones. En ausencia de esta conversion, un percentil 50 obte-
nido por un participante del grupo con retraso mental en la escala especial del Raven no
puede ser equivalente a un percentil 50 obtenido por un participante del grupo de adul-
tos en la escala del Raven para adultos.

Dada esta reflexion, y al igual que otros autores que no utilizaron en sus estudios grupo
control de igual edad cronolégica (Gray et al., 1983; Brosgole et al., 1986; Weisman y
Brosgole, 1994; Simon et al., 1995 y 1996), realizamos un andlisis intragrupo sélo con los
resultados del grupo con retraso mental. De este analisis se desprende una correlacion
significativa entre las puntuaciones obtenidas en el Raven y el niumero de errores que
cometen al etiquetar las expresiones faciales (correlacion de Pearson =-.50 (p<.001)). A
menos puntuacion en el Raven, peor ejecucion en el etiquetado de emociones. En el
grupo con retraso mental y de acuerdo a los autores anteriormente mencionados, el ren-
dimiento intelectual influiria en la ejecucion.

Realizamos el mismo andlisis intragrupo con los datos del grupo de adultos y sin embar-
go en este caso, no se obtuvo correlacion significativa entre sus puntuaciones intelectua-



les y el nUmero de errores en la tarea de etiquetar (correlacion de Pearson =-.24 (p=ns)).
Este dato en la poblacién adulta normal resulta llamativo ya que como puede apreciarse
en el apartado de descripcion de la muestra, este grupo estaba constituido por personas
con muy diferente rendimiento intelectual. Al carecer de estudios comparativos con el ren-
dimiento intelectual de los participantes de los grupos control, queda abierto el interrogan-
te de si tal vez en el grupo de adultos sus experiencias vitales paralelas a su aumento de
edad cronolégica compensasen sus déficit intelectuales en el reconocimiento emocional
solicitado. En el grupo de adultos parece tener mas relevancia para llevar a cabo un mejor
reconocimiento emocional su mayor edad cronolégica que su rendimiento intelectual.
Mientras que en el grupo con retraso mental sus déficit intelectuales no parecen quedar
compensados por su mayor edad cronolégica como ocurre en los adultos sin retraso.
Edad mental y edad cronoldgica son factores que podrian estar interactuando en esta
tarea, por lo menos en alguno de los grupos.

Se ha analizado también la relacién entre el sexo y la proporciéon de errores, por ser el sexo
otra de las variables en las que habitualmente se han detenido las mayor parte de los estu-
dios sobre reconocimiento emocional con el objetivo de determinar su influencia. En el
analisis de los errores por sexo (véanse Tablas 7 y 8), como Maurer y Newbrough (1987)
no obtuvimos diferencias estadisticas significativas entre ser hombre y mujer y cometer
mas o menos errores (el Anova realizado entre grupo y sexo aparece recogido en la tabla
8).

GRUPO Sexo Media  Desv. Tipica N
R.M. Varén ,4503 ,1626 29
Mujer ,4406 ,1407 17

Total .4467 ,1533 46

Nifos Varén ,2972 771 25
Mujer ,2165 ,1229 20

Total ,2613 ,1590 45

Adultos Varén ,1668 9,117E-02 28
Mujer ,1471 7,139E-02 17

Total ,1593 8,395E-02 45

Total Varén ,3068 ,1881 82
Mujer ,1593 ,1678 54
Total ,1593 ,1809 136

Tabla 7. Estadisticos descriptivos de la proporcion de errores por grupo y sexo
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Sumade

cuadrados Media
Fuente tipo Il Gl cuadratica E Significacion
Modelo corregido 2,013 5 ,403 21,780 ,000
Interseccion 10,629 1 10,629 575,032 ,000
GRUPO 1,833 2 ,916 49,579 ,000
SEXO 4,370E-02 1 4,370E-02 2,364 127
GRUPO*SEXO 3,233E-02 2 1,616E-02 874 ,420
Error 2,403 130 1,848E-02
Total 15,877 136
Total corregida 4,416 135

Tabla 8. Andlisis de varianza de la proporcidn de errores por grupo y Sexo.
a.R cuadrado=,456 (R cuadrado corregida=,435)

3.4.1.1.2. Tarea de etiquetado por emociones

Para el andlisis pormenorizado de los errores cometidos en cada emocion se procedié del
siguiente modo: se agruparon los errores obtenidos en las laminas correspondientes a
cada emocion (por ejemplo para la emocion de alegria, los errores por participante y grupo
alasimagenes 1, 4y 11) y se calculd la proporcion de errores por emocion para cada par-
ticipante de cada grupo. De la comparacion en la proporcion de errores por emociones y
grupo se obtuvieron los resultados que a continuacion se presentan en el siguiente orden:

En primer lugar, los resultados en la alegria, por ser la emocién que reconocieron un
numero similar de personas con retraso mental que de participantes control. A continua-
cion, las 3 emociones en las que se obtuvo una diferencia clara entre el grupo con retra-
so mental y los grupos de control: asco, sorpresa y neutralidad. Por ultimo se incluyen tres
emociones en las que los analisis realizados han aportado matizaciones interesantes en el
reconocimiento, en el sentido de que los grupos control se han comportado de manera
diferente, como son la emocién de tristeza y las emociones de enfado y miedo.

Para este andlisis por emociones, debido al menor nimero de respuestas consideradas
en relacion al andlisis global, y a la variacion en este nimero de respuestas de unas emo-
ciones a otras, se ha llevado a cabo un analisis no paramétrico de los datos. A través de
tablas de contingencia para datos nominales, medimos, para cada emocién por separa-
do, la fuerza de asociacion entre el tipo de error cometido al etiquetar las laminas de una
emocion (fallar todas, fallar alguna o no fallar ninguna lamina de esa emocion) y la perte-
nencia a uno de los grupos (retraso mental, nifos, adultos).




Veamos los resultados en cada una de las emociones:

La Alegria

Fue la emocién en la que el grupo de personas con retraso mental no tuvo mas proble-
mas de reconocimiento que los otros dos grupos. No se encontrd asociacion entre el
grupo de pertenencia de los participantes y el tipo de error cometido al etiquetar esta
emocion (véase Tabla 9). En los tres grupos, la mayoria de los participantes apenas tuvie-
ron errores y los pocos casos que cometieron errores No superaron tener mas de un error.
Las personas con retraso mental reconocieron la alegria igual de bien que las personas
sin retraso mental. Este resultado es consistente con los obtenidos en otros estudios rea-
lizados con personas con retraso mental (Maurer y Newbrough, 1987; Harwood et al,
1999; McAlpine et al, 1992)

Tabla 9. Estadisticos Phiy V de Cramer para la tabla de contingencia de la frecuencia de
participantes de cada grupo en cada tipo de error en el etiquetado de la alegria

Sig.

Valor  aproximada
Phi ,222 ,351
V de Cramer 157 ,351

La figura 4 representa la frecuencia de participantes de cada grupo que cometen algun
tipo de error. Los tipos de error se han establecido en tantas categorias como laminas
representan en la prueba la emocion de alegria. Como en el caso de esta emocion se uti-
lizaron 3 laminas, la proporcion de errores se distribuye entre 0,00 (que seria un 0% de
errores), 0,33, (un 33% de errores) 0,67 (un 67% de errores) y 1,00 (el 100% de errores).

En el gje horizontal de la Figura 1 se situa el tipo de error cometido y en el vertical el nime-
ro de casos. El mayor numero de participantes en los tres grupos se sitda en el tipo de
error 0,00; es decir, no han cometido ningun fallo en el reconocimiento de las laminas que
representan alegria. Los datos cuantitativos de los que se han extraido las figuras apare-
cen en el Anexo |. Se procedera con esta misma presentacion (figuras en el texto y tablas
cuantitativas en el anexo ) con el resto de las emociones.

Figura 4. Frecuencia de participantes de
cada uno de los grupos (R.M., Nifios vy
Adultos) que comenten cada tipo de error
en el etiqguetado de la Alegria (0,00=
Ningun fallo en el reconocimiento de las
erupo  l@minas; 0,33= Fallo en el reconocimiento
pr— de una lamina; 0,67= Fallo en el reconoci-
e Miento de 2 laminas y 1,00= Fallo en el
Eaae 'ECONOCIMIENtO de todas las laminas)

Recuento

0,0 0,3 0.6 1,00

Proporcidn de Liminas etiquetadas erréneamente
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El Asco

Como puede apreciarse en los datos que aparecen en la Tabla 10, hay una asociacion
entre el tipo de error cometido en el reconocimiento del asco y la variable grupo. En un
analisis detenido de los resultados de estos estadisticos de la tabla, encontramos que
esta asociacion se da entre el tipo de error cometido y pertenecer al grupo con retraso
mental frente a cualquiera de los otros dos grupos control. Por el contrario, no hay aso-
ciacion entre el tipo de error cometido y pertenecer a uno de los dos grupos control.

Por tanto, se aprecia una diferencia clara en el reconocimiento del asco entre el grupo con
retraso mental frente a los dos grupos control. Diferencia que no aparece cuando se com-
para a los dos grupos control entre si. La mayoria de los participantes del grupo con retra-
so mental cometieron fallos en el reconocimiento del asco.

Sig.
Valor aproximada

Entre los tres grupos Phi 514 000
V de Cramer 363 ,000

Entre Retraso mental y Nifios Phi 444 ,000
V de Cramer 444 000

Entre Retraso mental y Adultos Phi 589 ,000
V de Cramer ,589 ,000

Entre Nifios y Adultos Phi 196 179
\ de Cramer 196 179

Tabla 10. Estadisticos Phiy V de Cramer para la tabla de contingencia de la frecuencia
de participantes de cada grupo en cada tipo de error en el etiquetado del asco

El Asco es una emocion dificil de reconocer para las personas con retraso mental. Como
puede apreciarse en la Figura 5, hay una clara diferencia entre el patron de errores del
grupo con retraso mental frente al de los dos grupos control.

La diferencia mas llamativa entre el grupo con retraso mental y los dos grupos control se
evidencia en la categoria de ningun error en donde aparece el minimo numero de partici-
pantes del grupo con retraso mental frente al grupo mas numeroso de participantes de
los dos grupos control. Sélo 8 de los 46 casos que constituyen la muestra en el grupo con
retraso mental reconocen el asco en todas las laminas en las que se les presenta.

Figura 5. Frecuencia de participantes de cada uno

de los grupos (R.M., Nifios y Adultos) que comen-

ten cada tipo de error en el etiquetado del Asco
il (0,00= Ningun fallo en el reconocimiento de las
=g laminas; 0,50= Fallo en el reconocimiento de la
@ Mitad de las laminas y 1,00= Fallo en el reconoci-
miento de todas las laminas)

Recusnio




El hallazgo constatado en nuestro estudio con respecto a la emocion de asco contrasta
con el informado por Harrigan (1984) quién encontré que el asco era una emocion facil-
mente reconocida en las tareas de reconocimiento facial; y va en la linea de los obtenidos
por McAlpine et al. (1992) quienes constataron una modesta diferencia entre niflos con un
retraso mental medio y el grupo control en la habilidad para reconocer el asco; y Harwood
et al (1999) en cuyo trabajo el asco fue la emociéon mas dificil para el grupo con retraso
mental.

La sorpresa

Al igual que con el asco, los problemas de reconocimiento de la sorpresa se circunscri-
ben al grupo con retraso mental. Como puede apreciarse en la Tabla 11, se constata una
asociacion entre el tipo de error cometido en el reconocimiento de la sorpresa y pertene-
cer al grupo con retraso mental frente a pertenecer a cualquiera de los grupos control. Al
igual que en la emocién de asco, no se constatd asociacion entre el tipo de error come-
tido y la pertenencia a uno de los dos grupos control.

Sig.
Valor aproximada

Entre los tres grupos Phi ,461 ,000
V de Cramer ,326 ,000

Entre Retraso mental y Ninos Phi 336 017
V de Cramer 336 017

Entre Retraso mental y Adultos Phi ,509 ,000
V de Cramer ,509 ,000

Entre Nifios y Adultos Phi ,250 ,130
V de Cramer ,250 ,130

Tabla 11. Estadisticos Phi y V de Cramer para la tabla de contingencia de la frecuencia
de participantes de cada grupo en cada tipo de error en el etiquetado de la sorpresa

En la linea de los informes de otros trabajos (Harwood et al.1999) en nuestro estudio la
sorpresa es (como ha ocurrido con el asco) una de las emociones que a las personas con
retraso mental les resulta dificil reconocer. En el grupo con retraso mental, sélo 18 de los
46 casos no cometieron ningun error en el reconocimiento de la sorpresa, frente a 30 de
los 45 casos en el grupo de nifios y a 39 en el de adultos (véase Figura 6). Si bien hay una
diferencia clara en el reconocimiento de esta emocion entre las personas con vy sin retra-
so mental en detrimento de las primeras, el nUmero de casos de personas con retraso
mental que cometen uno u otro tipo de error aparecen mas distribuidos en las diferentes
categorias de error que lo observado en relacion al reconocimiento del asco.
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Figura 6.

Frecuencia de participantes de cada uno

de los grupos (R.M., Nifios y Adultos) que

comenten cada tipo de error en el etique-

tado de la Sorpresa 0,00= Ningun fallo en

el reconocimiento de las laminas; 0,33=
arupo  Fallo en el reconocimiento de una lamina;
mw  0,67= Fallo en el reconocimiento de 2
m.. 1aminas y 1,00= Fallo en el reconocimien-
msaes 10 de todas las laminas)

Recuento

0,00 0,33 067 1,00

| Proporcidn de liminas etiguetadas erréneamente —l

La Neutralidad

Al igual que en el reconocimiento del asco v la sorpresa, y como puede apreciarse en la
Tabla 12, se constata una asociacion entre el tipo de error cometido al reconocer la neu-
tralidad y la pertenencia al grupo con retraso mental frente a la pertenencia a cualquiera de
los otros dos grupos control. La no emocion o expresion neutral en una cara, resultd mas
dificil de reconocer a las personas con retraso mental que a las personas sin tal retraso.

Por otro lado, esta asociacion no se constaté entre el tipo de error cometido y pertenecer
a uno de los dos grupos de control. El reconocimiento de la neutralidad fue similar en los
dos grupos control.

En el reconocimiento de la neutralidad, la mayoria de los participantes en el grupo con
retraso mental cometieron el mayor nimero de fallos en el reconocimiento, mientras que
en los dos grupos control el mayor nimero de participantes se distribuyeron entre no
cometer ningun error 0 Unicamente fallar en el reconocimiento de una lamina.

Sig.
Valor aproximada

Entre los tres grupos Phi ,593 ,000
V de Cramer ,420 ,000

Entre Retraso mental y Ninos Phi ,547 ,000
V de Cramer 547 ,000

Entre Retraso mental y Adultos Phi ,633 ,000
V de Cramer ,633 ,000

Entre Nifos y Adultos Phi 157 527
V de Cramer ,157 ,527

Tabla 12. Estadisticos Phi'y V de Cramer para la tabla de contingencia de la frecuencia
de participantes de cada grupo en cada tipo de error en el etiquetado de la neutralidad



Como puede apreciarse en la Figura 7, el reconocimiento de esta emocion le resultd difi-
cil a los participantes de los tres grupos ya que en ningin grupo se superod el 50% de
casos que reconocieran correctamente la totalidad de las expresiones neutrales, pero las
diferencias entre el grupo con retraso mental y los otros dos grupos sin retraso fueron
notables (5 casos en el grupo con retraso mental reconocieron la totalidad de laminas neu-
trales, frente a 19 en el grupo de nifos sin retraso mental y a 22 en el grupo de adultos
sin retraso mental).

Estos resultados son consistentes con los obtenidos por otros estudios en los que se
incluyd en la tarea el reconocimiento de una expresion neutral (Maurer y Newbrough,
1987, Rojahn et al.1995).

Figura 7.

Frecuencia de participantes de cada uno
de los grupos (R.M., Nifios y Adultos) que
comenten cada tipo de error en el etique-
tado de la Neutralidad (0,00= Ningun fallo
en el reconocimiento de las laminas;

GRUPO o
0,33= Fallo en el reconocimiento de una

e P o
e s lamina; 0,67= Fallo en el reconocimiento
§ mEae  0€ 2 laminas y 1,00= Fallo en el reconoci-

oo i oz o miento de todas las laminas)
[ Proporcién de |4 etiguetadas errénearr ]
La Tristeza

En la emocion de tristeza, aparecen resultados diferentes a los constatados en las emo-
ciones anteriores. Como puede apreciarse en la Tabla 13, hay una asociacion entre el tipo
de error cometido en el reconocimiento de la tristeza y la variable grupo. Sin embargo, en
los andlisis por grupos dos a dos encontramos que esta asociacion solo se da entre el
tipo de error cometido y pertenecer al grupo con retraso mental frente al grupo de adul-
tos. No existe asociacion entre el tipo de error cometido y pertenecer al grupo con retra-
so mental frente al grupo de nifios.

Ademas, tampoco hay asociacion entre el tipo de error cometido y pertenecer a uno de
los dos grupos control.

Por tanto, en el reconocimiento de la tristeza podriamos hablar de peor reconocimiento
en la poblacion con retraso mental si les comparamos con adultos de igual edad crono-
l6gica pero no existiria déficit si les comparamos con nifios de igual edad mental. Lo lla-
mativo en este caso es que no habiendo diferencias entre el grupo con retraso mental y
el de nifos, tampoco aparezcan diferencias entre los dos grupos control.

La consideracion conjunta de estos resultados en el reconocimiento de la tristeza parecen
apuntar hacia la influencia de otros aspectos en el reconocimiento de esta emocion, ade-
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mas de la edad mental y la edad cronolégica. Se precisarian estudios mucho mas espe-
cificos para determinar cuales podrian ser estos otros factores.

Sig.
Valor aproximada

Entre los tres grupos Phi ,352 ,010
V de Cramer ,249 ,010

Entre Retraso mental y Nifos Phi 218 ,229
V de Cramer ,218 ,229

Entre Retraso mental y Adultos Phi ,403 ,002
V de Cramer ,403 ,002

Entre Nifos y Adultos Phi ,288 ,058
V de Cramer ,288 ,058

Tabla 13. Estadisticos Phi'y V de Cramer para la tabla de contingencia de la frecuencia
de participantes de cada grupo en cada tipo de error en el etiquetado de la tristeza

Como puede apreciarse en la Figura 8, en el grupo con retraso mental el mayor nimero
de casos no se concentrd en un tipo concreto de error, sino que se distribuyeron entre
cometer uno, dos y tres errores (tipo de error 0,00; 0,33; 0,67 6 1,00). En el grupo de adul-
tos esto no ocurrié. El mayor nimero de casos cometié un solo error 0, con un poco de
menor frecuencia, no cometié ninguno. En el grupo control de nifilos se aprecia un patron
distinto, a medida que aumentan la proporciéon de errores disminuyen el nimero de casos.

Resulta llamativo el escaso numero de participantes con retraso mental que reconocieron
perfectamente las 3 laminas de tristeza (8 participantes con retraso mental frente a los 46
que constituian la totalidad de la muestra)

4§ Figura 8.
Frecuencia de participantes de cada uno
de los grupos (R.M., Nifios y Adultos) que
comenten cada tipo de error en el etique-
tado de la Tristeza. (0,00= Ningun fallo en
el reconocimiento de las laminas; 0,33=
euro  Fallo en el reconocimiento de una lamina;
p— 0,67= Fallo en el reconocimiento de 2
e léminasy 1,00= Fallo en el reconocimien-
meaes 10 de todas las laminas)

Recoento

0,00 0,33
[ Prop de liminas cti err |

Los resultados en esta emocion al comparar la ejecucion del grupo con retraso mental
con el grupo control de adultos van en la linea de los aportados en otros estudios (Mc
Alpine et al, 1992; Rojahn et al., 1995) en los que también se constataron diferencias sig-



nificativas en el reconocimiento de la tristeza, y en contra de algunos otros (Harwood et
al., 1999; Maurer y Newbrough, 1987) segun los cudles, la tristeza fue después de la ale-
gria la emociéon mas facil de reconocer.

El Enfado

Al igual que en el reconocimiento de la tristeza, y como puede apreciarse en la Tabla 14,
hay una asociacién entre el tipo de error cometido al reconocer el enfado y pertenecer al
grupo con retraso mental frente al grupo de adultos. Mas participantes con retraso men-
tal cometieron mas fallos en el reconocimiento del enfado que participantes del grupo
control de adultos.

Por otro lado, esta asociacion no es significativa en esta emocion entre el error cometido
y la pertenencia al grupo con retraso mental frente al grupo de nifos. Las personas con
retraso mental no reconocen el enfado peor que los nifios.

Por ultimo, y a diferencia de en la emocion de tristeza, existe asociacion entre el tipo de error
cometido y la pertenencia a uno de los dos grupos control. Esto es, los nifios reconocen
peor el enfado que los adultos. El reconocimiento del enfado a través del etiquetado le resul-
t6 dificil no solamente a las personas con retraso mental, sino también a los nifios.

La consideracion conjunta de estos resultados supone que en el reconocimiento de esta
emocion, podria estar influyendo tanto la edad cronoldgica como la edad mental. La edad
cronoldgica en el sentido expuesto anteriormente de su relacion con mayor numero de
experiencias de reconocimiento. Esto es lo que explicaria encontrar diferencias entre el
grupo con retraso y el de adultos ( pues siendo los dos adultos, las personas con retraso
mental debido a su condicion de discapacidad puede haber estado expuestos a menor
numero de experiencias de este tipo a pesar de su edad) y encontrarlas también entre los
dos grupos control.

Asimismo, la edad mental explicaria que no existan diferencias al comparar al grupo con retra-
so mental y el grupo de niflos y que ambas grupos cometan mas errores que los adultos.
Tabla 14. Estadisticos Phiy V de Cramer para la tabla de contingencia de la frecuencia

Sig.
Valor aproximada

Entre los tres grupos Phi 465 ,000
V de Cramer 329 000

Entre Retraso mental y Nifos Phi 227 322
V de Cramer 227 322

Entre Retraso mental y Adultos Phi 490 ,000
V de Cramer ,490 ,000

Entre Nifos y Adultos Phi 383 010
V de Cramer ,383 010

de participantes de cada grupo en cada tipo de error en el etiquetado del enfado
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A nivel puramente descriptivo (véase Figura 9), si comparamos el tipo de error cometido
por cada uno de los tres grupos, se aprecia una importante diferencia en cuanto al nime-
ro de personas con retraso mental (4) y de nifios (6) que no cometieron ningun error en el
reconocimiento del enfado frente al de adultos (20). El mayor nimero de casos en el grupo
con retraso mental se distribuyd entre cometer uno, dos o tres errores frente a la mayor
parte de los nifos que se agrupd en un error y la mayoria de los adultos que no cometie-
ron ningun error o0 solamente uno.

5 Figura 9.
Frecuencia de participantes de cada uno
de los grupos (R.M., Nifios y Adultos) que
comenten cada tipo de error en el etique-
tado del Enfado 0,00= Ningun fallo en el
reconocimiento de las laminas; 0,25=
Fallo en el reconocimiento de una lamina;
. 0,50= Fallo el reconocimiento de dos
mw.. laminas; 0,75= Fallo en el reconocimiento
B d€ tres ldminas y 1,00= Fallo en el reco-
nocimiento de todas las laminas)

GRUPO

Recuento

0,00 0,25 0,50 0,75 1,00

| Proporcién de [dminadiquetadas grréneamentt ]

En los estudios de otros autores (Maurer y Newbrough, 1987, Harwood et al., 1999) en
los que utilizaron un Unico grupo control (igualado en edad cronoldgica) también se cons-
tataron diferencias significativas en el reconocimiento del enfado entre adultos con y sin
retraso mental. Sin embargo, no se disponen de datos en los que esa emocion se haya
analizado comparativamente con un grupo control de nifios.

El Miedo

En esta emocion nos encontramos con unos resultados similares a los constatados en la
emocion de enfado. Como puede apreciarse en la Tabla 15, existe una asociacion entre
el tipo de error cometido en el reconocimiento del miedo y pertenecer al grupo con retra-
so mental frente a pertenecer al grupo de adultos. Las personas con retraso mental reco-
nocen peor el miedo que los adultos.

Por otro lado, no existe en el reconocimiento de esta emocién asociacion entre el tipo de
error cometido y la pertenencia al grupo con retraso mental frente al grupo de nifios. Las
personas con retraso mental no cometen mas errores que los niflos en el reconocimiento
del miedo.

Por ultimo, existe una asociacion entre el tipo de error cometido y pertenecer a uno de los
dos grupos control. Los nifos reconocen peor el miedo que los adultos.

De acuerdo a la consideracion conjunta de estos resultados, de nuevo se entremezcla la
influencia de los dos factores (edad cronolédgica y edad mental) en el reconocimiento de
esta emocion a través de la tarea de etiquetado.




Sig.
Valor aproximada

Entre los tres grupos Phi ,263 ,009
V deCramer ,263 ,009
Entre Retraso mental y Ninos Phi -, 102 ,333
V de Cramer ,102 ,333
Entre Retraso mental y Adultos Phi -,320 ,002
V deCramer ,320 ,002
Entre Nifos y Adultos Phi -,223 ,034
V deCramer 223 ,034

Tabla 15. Estadisticos Phi y V de Cramer para la tabla de contingencia de la frecuencia
de participantes de cada grupo en cada tipo de error en el etiquetado del miedo

A nivel descriptivo y como puede apreciarse en la Figura 10, queremos destacar que aun-
que hubo diferencias en el reconocimiento de esta emocion entre las personas con retra-
so mental y los adultos, mas de la mitad de las personas con retraso mental reconocie-
ron el miedo.

Es necesario llamar la atencion aqui de que las conclusiones que se extraigan sobre la
emocion de miedo en este estudio deben tomarse con mucha cautela ya que su evalua-
cion se hizo en base a las respuestas del participante ante una Unica lamina.

Recuento

0,00 1,00

Proporcién de liminas etiquetadas errdneamente ]

GRUPO

[ L

Wl vinos
B Adultes

Figura 10.

Frecuencia de participantes de cada uno
de los grupos (R.M., Nifios y Adultos) que
comenten cada tipo de error en el etique-
tado del miedo (0,00= Ningun fallo en el
reconocimiento de las laminas y 1,00=
Fallo en el reconocimiento de todas las
laminas)
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3.4.1.1.3. Resumen

A nivel general, en la tarea de reconocimiento emocional a través del etiquetado, los resul-
tados obtenidos en nuestro estudio constatan un peor reconocimiento en las personas
con retraso mental que en las personas sin tal retraso, sean éstas adultos o nifios.

Al analizar esta peor ejecucion de las personas con retraso mental, nos encontramos con
que podria estar relacionada con la edad mental, ya que los andlisis estadisticos realiza-
dos con las puntuaciones obtenidas en el Raven por parte del grupo con retraso mental
y del grupo de adultos, reflejan que a mas edad mental menor nimero de errores en el
reconocimiento. Sin embargo, la edad mental por si sola no da cuenta de la peor ejecu-
cion del grupo con retraso mental ya que también reconocen peor que los nifios y supues-
tamente estos dos grupos (retraso mental y nifos) estaban igualados en edad mental.

Por otro lado, la edad cronoldgica parece jugar también un papel importante ya que al
analizar la relacion entre la edad y el nUmero de errores cometidos en los dos grupos con-
trol, a mas edad cronoldgica, mejor reconocimiento. Los adultos cometen menos errores
que los nifios en el reconocimiento de expresiones faciales a través del etiquetado. Sin
embargo la edad cronoldgica no parece influir tan poderosamente en el grupo con retra-
SO mental, o por 1o menos no es capaz de dar cuenta por si sola de la peor ejecucion del
grupo con retraso mental en la tarea, ya que al comparar la ejecucion del grupo con retra-
so mental con la de los nifios, a mas edad peor reconocimiento. Recordemos que el
grupo con retraso mental esta formado por adultos.

Al descender a analizar qué ocurre en cada una de las seis emociones basicas, nos
encontramos que en el reconocimiento de la alegria las personas con retraso mental no
parecen tener ningun problema, lo hacen igual de bien que las personas sin retraso men-
tal. Sin embargo si tienen problemas en todas las deméas (asco, sorpresa, neutralidad, tris-
teza, enfado y miedo) si les comparamos con los adultos. Y sélo en el asco, sorpresa y
neutralidad si les comparamos con los nifos. Entender estos resultados a la luz de las
explicaciones sobre la influencia de la edad mental o de la edad cronolégica como se
recoge habitualmente en la literatura, resulta bastante complicado en nuestro estudio ya
que como hemos comentado en el apartado anterior emocién por emocién, ambos
aspectos, si se tienen en cuenta conjuntamente, interacttan.

A la luz de estos conclusiones con la tarea de etiquetado en las que se cuestiona el que
la presencia 0 ausencia de déficit dependan del grupo de comparacion y el que los défi-
cit encontrados puedan achacarse Unicamente a la edad mental o a la edad cronolégica,
nos preguntamos qué ocurriria si utilizasemos una tarea no verbal como es la tarea de
estimacion. Esta tarea supone un procesamiento de la informacién no categorico y rela-
cionado con una aproximacion dimensional de las emociones.




3.4.1.2. Tarea de estimacion

La segunda prueba de reconocimiento incluida en este estudio consistié en una tarea de
estimacion de las laminas de Ekman. Esta tarea exigia de los participantes que juzgasen
mediante la escalas del SAMY si la persona que veian en cada lamina se sentia mas o
menos feliz y mas o menos nerviosa.

Con los datos de estimacion haremos, en primero lugar, una presentacion gréfica de las
puntuaciones medias. Posteriormente, presentaremos dos analisis estadisticos alternati-
vos de los datos. Por un lado, un andlisis de las distancias euclideas entre las laminas en
cada uno de los grupos. Por otro lado, una andlisis de las regresiones logisticas.

Una vez presentados los resultados en cada uno de estos andlisis, el apartado finaliza con
un resumen de los resultados con esta tarea.

3.4.1.2.1. Dispersiéon de medias

Las medias que se recogen en la Tabla 16 corresponden a las puntuaciones obtenidas
por los tres grupos en las dimensiones de agrado y tension (sobre una escala de 1 a 5)
en las siete emociones estudiadas. En la dimension de agrado las puntuaciones mas
bajas corresponderian a las emociones estimadas como mas desagradables y las puntua-
ciones mas altas, a las mas agradables. Del mismo modo, en la dimensién de tension, las
puntuaciones mas bajas corresponderian a las emociones estimados como menos acti-
vadoras y las puntuaciones mas elevadas, a las emociones estimadas como mas activa-
doras.

IAGRADO | R.M. | Ninos |Adultos|TENSION R.M. | Nifos |Adultos
Alegria 4,01 | 45 4,62 |Alegria 2,72 | 253 | 21
Tristeza 238 | 1,85 | 1,76 |[Tristeza 3,09 | 3,36 | 322
Enfado 25 2,34 | 2,07 |Enfado 335 ] 3,75 | 3,98
Sorpresa 327 | 29 2,88 |Sorpresa 3,1 | 3,83 | 3,64
Asco 223 | 229 | 212 |Asco 3.1 3,14 | 3,24
Miedo 261 | 212 1,96 |[Miedo 3,2 416 | 4,27
Neutral 3,13 | 2,95 | 3,06 |[Neutral 277 | 812 | 27

Tabla 16. Medias en agrado y tension de cada uno de los tres grupos en cada una de las
7 emociones

Los graficos que aparecen a continuacion (véase Figuras 11, 12 y 13) recogen las medias
de las estimaciones de cada uno de los grupos en las siete emociones en funcion de las
dimensiones de agrado y tension. El eje vertical del grafico codifica la posicion de cada
una de las emociones en la dimensién de agrado ( desde “1” = muy desagradable, hasta
“5”= muy agradable); el eje horizontal a su vez, codifica su posicion en la dimension de
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tension (desde “1”= muy tranquilo, hasta “5”= muy nervioso). Las lineas discontinuas tra-
zadas en el interior del grafico sefialan los puntos medios de las escalas en cada una de
las dimensiones. De acuerdo a estas lineas intermedias los graficos quedarian divididos
en cuatro cuadrantes. El cuadrante superior derecho en el que quedarian las emociones
estimadas como “muy agradables y muy activadoras”, cuadrante superior izquierdo las
estimadas como “muy agradables y muy poco activadoras”, cuadrante inferior derecho
“muy desagradables y muy activadoras” y cuadrante inferior izquierdo las emociones esti-
madas como “ muy desagradables y muy poco activadoras”.

Tal y como puede apreciarse en estas representaciones graficas, las personas con retra-
so mental estimaron las siete emociones practicamente dentro de los mismos parametros
dimensionales que las personas sin tal retraso de los grupos control. Ademas, el grupo
con retraso mental al igual que los grupos control, no juzgd ninguna de las siete emocio-
nes como muy desagradable y muy poco activadora. Tal y como puede apreciarse en los
gréficos, el cuadrante que corresponde a los parametros desagradable y poco activador
quedd vacio en los tres grupos. Del mismo modo, el grupo con retraso mental coincidio
con los grupos control en situar las emociones que estimaron mas desagradables como
méas activadoras.

4,5
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4,07 4
3.59
sorpnresa
neutral
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3,01
miedo
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%-5' tristeza g
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Figura 11. Dispersion de medias por emociones en funciéon de las dimensiones de agra-
do y tension: Grupo con retraso mental
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En el Anexo Il se incluye la estimacion de los tres grupos en las dos dimensiones lamina
a lamina.

Si bien, de los graficos obtenidos con la utilizacion del SAMY a partir de las medias, Uni-
camente pueden aportarse datos especulativos, pareceria que en la tarea de reconoci-
miento de emociones a través del SAMY no existirian diferencias entre el grupo de perso-
nas con retraso mental y los dos grupos control. De hecho las pequenas diferencias cons-
tatadas parecen mas de grado que de categoria y sobre todo en la dimension de activa-
cion. Ademas estas pequehas diferencias parece que no se cifien Unicamente al grupo
con retraso mental frente a los dos grupos control, sino que también aparecerian entre los
dos grupos de control.

En cualquier caso, hemos realizado dos andlisis estadisticos de los juicios de estimacion
recogidos: Escalamiento multidimensional y regresion logistica. Con el primero pretendia-
mos desentrafar la auténtica estructura dimensional subyacente a las respuestas de agra-
do y tension dadas por los participantes. Con el segundo, pretendiamos averiguar el
poder predictivo de las respuestas de los participantes respecto a la probabilidad de per-
tenencia a uno u otro de los grupos.

3.4.1.2.2 Escalamientos Multidimensionales

En el grupo con retraso mental, de la configuracion de los estimulos resultante segun su
escalamiento multidimensional (véase Figura 14, al final de este apartado) parece confir-
marse la existencia de una dimension que coincidiria con la dimension de agrado. De
acuerdo a esta dimension se distribuyen en torno al eje horizontal las respuestas de agra-
do con que se estiman las diferentes laminas. En un extremo del eje horizontal aparece
una clara agrupacion de las respuestas de agrado a las laminas de alegria. Esta agrupa-
cion se separa y opone al resto. En el otro extremo del eje horizontal se concentran las
estimaciones de desagrado a las laminas que expresan emociones negativas: asco, tris-
teza, enfado y miedo. En el centro del eje se agrupan las respuestas de agrado a las lami-
nas gue no expresan ninguna emocion y a las de la sorpresa ( emocion que puede con-
siderarse tanto positiva como negativa).

La representacion de una segunda dimension de acuerdo a la distribucion de las respues-
tas en tension de los participantes aparece claramente en el grupo de personas con retra-
so mental. Esta dimension, en torno al gje vertical, bien podrian corresponder a la activa-
cion con la que se estiman las laminas. De acuerdo a esta dimension encontramos en el
extremo superior del eje una primera agrupacion de laminas estimadas como de menos
tension, que coincidiria con la emocion de alegria. Hacia el centro del eje, una segunda
agrupacion que corresponderia a las laminas estimadas como neutras en tension, que
coincidirian con las laminas que no expresan ninguna emocion y la sorpresa, y en la parte
inferior del eje una tercera agrupacion con las laminas identificadas como de mas tension,
que coincidiria con las emociones de asco, miedo, enfado vy tristeza.

De acuerdo a la existencia de estas dos dimensiones en el grupo con retraso mental
hemos denominado a las coordenadas de la Figura 14 “Agrado”(dimension horizontal) y
“Tension”(dimension vertical).



Si analizamos estas dimensiones en los dos grupos control nos encontramos que la pri-
mera dimension aparece también de manera clara en los dos grupos control. Ademas, las
agrupaciones de los estimulos estimados como mas o menos agradables en el grupo con
retraso mental coinciden con las obtenidas en estos dos grupos control. En cuanto a la
segunda dimension, encontramos que su presencia no se constata tan claramente en los
dos grupos control como en el grupo con retraso mental. En los dos grupos control, las
respuestas de agrado y tension se entremezclan en torno al eje vertical. Veamos deteni-
damente esta segunda dimension en los dos grupos control.

En el grupo de nifos, un poco mas parecida al grupo con retraso metal que la de los adul-
tos, las respuestas de tension se distribuyen también a lo largo del eje vertical pero se dis-
ponen de modo mucho mas distante y disperso del eje que en la representacion del grupo
con retraso mental (véase Figura 15).

En el grupo de adultos, aparece un patron totalmente diferente del encontrado en el grupo
con retraso mental. La segunda dimension agrupa respuestas tanto de agrado como de
tension y resulta dificil identificar de que dimension se trata.

En este grupo, las respuestas de tension se distribuyen a lo largo del eje horizontal y se
entremezclan con las de agrado. También puede apreciarse que las respuestas de agra-
do se sitlan un poco mas por encima en dicho eje horizontal que las respuestas de ten-
sion. Debido a esta disposicion confusa y entremezclada de las estimaciones de agrado
y tension, a estas dimensiones las hemos denominado “Agrado + Tension” (dimension
horizontal) y “Tension + Agrado” (dimension vertical) (véase Figura 16)

De acuerdo a estos resultados en la segunda dimension, pudiera deducirse que los par-
ticipantes de los grupos control consideran conjuntamente las dos dimensiones al estimar
los estimulos, de tal modo que resulta dificil encontrar representaciones ortogonales de
las estimaciones en agrado y tension en estos grupos. El hallazgo de este patrén diferen-
te entre personas con y sin retraso mental podria explicarse porque, como ya han comen-
tado autores previos, la ortogonalidad de las dimensiones es un aspecto cuestionable.
Esto es, las personas habitualmente al estimar un estimulo en la dimensién de tensién no
lo hacen independientemente de la dimension de agrado. Pero también puede haber ocu-
rrido que la diferencias encontradas sean una consecuencia del procedimiento habitual-
mente utilizado en las tareas de estimacion. Esto es, que se trate de un artificio experi-
mental originado al presentar consecutivamente las escalas de agrado y tension a los par-
ticipantes. Esta forma de presentacion puede hacer que la estimacion en una dimension
afecte a la otra. La realizacién de estudios posteriores de acuerdo a estas explicaciones
podran aportar informacion interesante al respecto.

Otro aspecto destacable en el escalamiento con respecto a esta segunda dimension es
que entre los tres grupos existen diferencias, si bien son mas evidentes entre el grupo con
retraso mental y el grupo de adultos. Como hemos comentado anteriormente, nos encon-
tramos ante una disposicion especifica de las estimaciones en la segunda dimension en
el grupo con retraso mental, otra totalmente diferente en el grupo de adultos y una dispo-
sicion a caballo entre ambas en el grupo de nifios. De acuerdo a estos resultados pare-
ceria que en la estimacion de esta segunda dimension influiria la edad cronolégica. Por
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€so 0s ninos no realizan el mismo escalamiento que los adultos del grupo control. Pero
también influirfa la edad mental por eso el grupo con retraso mental realizaria una estima-
cion diferente de la de los adultos del grupo control. Edad cronoldgica y edad mental son
factores que parecen estar influyendo en la estimacion e interfiiéendose mutuamente.

Por ultimo, y ya descendiendo a emociones concretas, me gustaria destacar que las res-
puestas de los participantes con retraso mental en cuanto a la estimacion de las emocio-
nes neutras ( ya fueran caras con ninguna emocion o la sorpresa) fue similar a la realizada
por los grupos control. Al igual que los participantes de los dos grupos control, situaron las
laminas que correspondian a la ausencia de emocion y a la sorpresa en el punto medio
tanto en la dimension de agrado como en la dimension de tension. Estos datos confirman
los obtenidos en la dispersion de medias en donde las estimaciones medias del grupo con
retraso mental ante la ausencia de emocion y la sorpresa adquirieron valores intermedios
en agrado y en tension. Recordemos que en estudios previos (Maurer y Newbrough, 1987,
Rojahn et al.1995), asi como lo resultados obtenidos en nuestro estudio en la tarea de eti-
quetado se ha resaltado que las expresiones de ausencia de emocion y la sorpresa son
especialmente dificiles de reconocer para las personas con retraso mental.

Las conclusiones que pueden extraerse del escalamiento multidimensional realizado es
que la distribucion de las respuestas en estimacion de las emociones por parte de las per-
sonas con retraso mental permiten diferenciar claramente la presencia de dos dimensio-
nes que bien podrian coincidir con las dimensiones de agrado y tension. Estas dimensio-
nes son mas evidentes en el grupo con retraso mental que en los grupos control. En los
grupos control aparece claramente la dimension de agrado, pero no la de tension.

Por otro lado, los estimulos que forman las agrupaciones que aparecen en los escalamien-
tos del grupo con retraso mental frente a los que aparecen en los grupos control, son los
mismos. Las pequenas diferencias que pueden observarse en cuanto al grado de estima-
cion de algunas laminas concretas se restringen a la dimension de tension. Pero estas
diferencias se constatan tanto entre las personas con retraso mental y los dos grupos
control como en los dos grupos control entre si. La existencia de diferencias entre los tres
grupos nos hacen pensar en la influencia de la edad cronolégica y la edad mental en la
estimacion de las emociones en la dimension de tension.
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3.4.1.2.3. Andlisis de Regresion logistica

Con la finalidad de averiguar el grado de poder predictivo de las respuestas de los parti-
cipantes respecto a la probabilidad de pertenencia a un grupo u otro se realizaron regre-
siones logisticas. Por tanto, estos analisis indicarian si las respuestas dadas por los gru-
pos a las laminas nos permitirian de manera significativa, pronosticar que una persona
perteneceria a uno de es0s grupos y en caso positivo cuéles serian esas laminas.

De acuerdo a los resultados obtenidos, la regresion logistica de las repuestas de agrado y
tension del grupo con retraso mental y el grupo de adultos no tiene efecto con respecto a
la probabilidad de pertenencia a uno de estos dos grupos (véase Tabla 17), ni tampoco en
el caso de las respuestas del grupo con retraso mental y el grupo de nifios (véase Tabla 18
). Por tanto, podemos decir que las repuestas de estimacion aportadas por las personas
con retraso mental ante las diferentes emociones presentadas no sirven para discriminar la
pertenencia a este grupo frente a la pertenencia a uno de los grupos control.

Ademas, de acuerdo a la regresion logistica de las respuestas en las dos dimensiones de
cada uno de los dos grupos control, tampoco existe un efecto claro en la probabilidad de
pertenecer a uno de los dos grupos control (véase Tabla 19)




Tabla 17. Analisis de regresion logistica (método enter) de las puntuaciones de agrado y
de tension sobre la pertenencia a los grupos de retraso mental o adultos.

Prueba de Hosmer y Lemeshow
Paso__ Chi-cuadradc gl Sig.
1 ,000 7 1,000

Variables en la ecuacitn

B ET. ___ Wald gl Sig.___Exp(B
Pgso Al 1422 2153927 000 T 1,000 4,145
T a0 -34,60¢ 1831010 000 1 998,000

ATl -30,662 30556,00 ,000 1 999 000
A12 7,109 1739500 000 1 1,000 1222,78
A13 -4,302 1223941 ,000 1 1,000 014
Al4 2,567 17937,39  ,000 1 1,000 13026
A15 11,310 1289486 000 1 1,000 8159491
A6 -24,121 20877,04 ,000 1 ,999 ,000
A7 -5,711 29688,45  ,000 1 1000 003
A18 4,326 31919,98 000 1 1000 75613
A19 1,654 10732,84 000 1 1,000 5,229
A2 10,374 17689,34 000 1 1,000 32007,20
A20 13,857 14686,07 ,000 1 1,000 1042499,
A21 13,691 12370,66 000 1 999 883033,26
A3 13,536 11591,3¢ 000 1 999 755906,96
A4 9,432 30238,89 ,000 1 1,000 12475,81
AS -12,925 1699835 000 1 1000 000
- AB 1947 1899965 000 11000 7,010
A7 -4,822 31801,95 000 1 1000 008
A8 -4,153 18848,76  ,000 1 1000 016
A3 -9,561 29115,51 000 1 1,000 000
T -5,822 9892,600 000 1 1000 003
T10 7,034 14417,74 000 11000 001
™ -3,851 26163,22  ,000 11000 021
T2 -1,893 17143,07  ,000 11000 157
T3 10,825 19703,38 000 1 1,000 5025881
T14 16,190 12009,54 000 1 999 1074634
TS 22,512 2243883 ,000 1 999 5,981E+0¢
T16 -20,36€ 29831,75 ,000 i} 1,000 ,000
7 9,436 2843484 000 1 1,000 1253566
T8 1004 1364794 000 11000 2729
T2 -11,471 15506,47 ,000 1 1,000 ,000
T2 6,051 14079,31  ,000 1 1,000 424,59
T20 12,544 2654805 000 1 1,000280513,83
T21 -942 20022,47  ,000 11000 390
T3 -3,735 15778,43 000 1 1000 024
T4 1,294 12428,30 ,000 1 1,000 3,648
Ts -19,734 15958,33 000 1 999,000
6 23,050 1771571 ,000 1 999 1,025E+1(
Tz 19,366 12209,51 ,000 i ,999 25733564
T8 -7,300 14220,09  ,000 11000 001
T9 18,873 17287,50 ,000 1 999 15812313
Constante _-77,821230381,04 000 11000 000

2-variable(s) introducida(s) en el paso 1: A1, A10, A11, A12, A13, A14, Al5, Al6, A
A2, A20, A21, A3, A4, AS, AB, AT, AB, A9, T1,T10,T11,T12,T13,T14, T15, T1€
T19,7T2,T20,T21,73, 74,75, 76,77, T8, T9.




Tabla 18. Andlisis de regresion logistica (método enter) de las puntuaciones de agrado y
de tension sobre la pertenencia a los grupos de retraso mental o nifios.

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso _ Chi-cuadradc gl Sig.
1 h0(‘)0 7 1.000

Variables en la ecuacion

B ET. Wald al Sig. Exp(B)

Paso Al 27,808 B8120,611 000 1 997 ,000

1 A10 20,498 5337,34! ,000 1 997 ,000
All 8,565 49198,60 000 1 1,000 5246,741
A12 13,675 750542 ,000 1 ,399 869060,24
A13 -43,899 13125,94 ,000 1 997 ,000
Al4 2,686 7747,52! ,000 1 1,000 14,680
A15 68,844 35012,95 ,000 1 998 7,919E+2¢
AlB -46,605 9354,30° ,000 1 996 ,000
A7 58,184 9955,09! ,000 1 995 ,000
A18 21,273 10484,38 ,000 1 998 1,733E+0¢
A19 -45,153 992296 ,000 1 996 ,000
A2 3,925 18171,00 ,000 1 1,000 50,650
A20 13,140 38191,00 ,000 1 1,000 508678,62
A21 27,790 772345 ,000 1 997 1,173E+1;
A3 455  5048,15 ,000 1 1,000 635
A4 -21,627 55653,43 000 1 1,000 ,000
A5 -57,519 7231,91: 000 1 994 ,000
A6 13,806 7074,27: ,000 1 998 ,000 -
A7 47,916 16745,68 ,000 1 1998 6,450E+2(
A8 21,908 5057,21: ,000 1 997 ,000
A9 -27,274 5656,32 ,000 1 1996 ,000
T -34,19C 6998,77. 000 1 996 ,000
Ti10 10,655 4270,81! ,000 1 998 ,000
T -15,953  7868,07 ,000 1 998 ,000
T2 -5,566 6899,05¢ ,000 1 1,000 004
T3 412,815 12115,56 ,000 1 999 ,000
T4 2,127 8878,83 ,000 1 1,000 119
T15 15,865 3857,75! ,000 1 997 7764173,
T16 2,086 B8734,91; ,000 1 1,000 8,055
m7 21,944 5096,24! ,000 1 ,997 3,391E40¢
T8 36,503 11809,83 ,000 1 998 7,131E41¢
T19 9,078 6491,48( ,000 1 999 ,000
T2 -12,42€ 10640,20 ,000 1 ,999 ,000
T20 2,753 11601,77 000 1 1,000 15,687
T21 -2,531 6657,30: ,000 1 1,000 ,080
T3 12,168 8781,04! 000 1 999 19263747
T4 45,014 9408,85 ,000 1 996 3,541E+1¢
T5 -35,932 19537,98 ,000 1 999 ,000
T6 3,909 13216,19 ,000 1 1,000 49,851
T7 -14,525 13413,79 ,000 1 1999 ,000
T8 24,795 5693,65: 000 1 997 5,86BE+1(
T9 10,712 14925,36 ,000 1 1,000 44885,89

Constante 45!i041328312|?1 i'9..(}('} 1 EQQ 7,667+19

2-variable(s) introducida(s) en el paso 1: A1, A10, A11, A12, A13, A14, A15, A16, A
A2, A20, A21, A3, A4, A5, A6, A7, AB, A9, T1,T10,T11,T12,T13,T14, T15, T16
T19, T2, T20, T21, T3, T4, T5, T6, T7, T8, T9.




Andlisis de regresion logistica (método enter) de las puntuaciones de agrado y de tension
sobre la pertenencia a los grupos de adultos o nifios.

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso __ Chi-cuadradc al Sig.
1 EDU 6 1 iC!Clt)

Variables en la ecuacién

B Eil: Wald al Sig. Exp(B)

Paso Al 107,440 7825,91 ,000 1 ,989 ,000
1 Al0 11,237 3352,21 ,000 1 997 75907,28
Al 165,367 7335,99 ,001 1 982 ,000
A2 60,920 7603,26! ,000 1 ,994 2,867E+2¢
A3 78,262 3935,50! ,000 1 ,984 ,000
A4 110,74¢ 9061,49¢ L,000 1 ,990 1,246E+41
Al5 -136,32¢  7570,60! ,000 1 ,986 ,000
A16 -102,65¢ 6748,87: ,000 1 ,988 ,000
AT -29,92¢ 4101,92 ,000 1 994 ,000
A18 36,042 343959 ,000 1 ,992 4,497E+1¢
A19 80,361 7839,89 ,000 1 1992 7,950E+3¢
AZ -96,63€ 5829,59¢ ,000 1 ,987 000
A20 97,858 4438,62; ,000 1 ,982 3,158E+4:
A21 127,551 6765111 ,000 1 ,985 ,000
A3 -25,26€ 4136,69 ,000 1 ,995 ,000
A4 171,975 7284,771 ,001 1 ,981 4,875E47+
AS 18,113 7232,14t ,000 1 ,998 7352804
_ AB 57,896 10385,59 ,000 1 ,996 1,393E+2¢
AT -68,96¢ 8680,50; ,000 1 994 ,000
A8 -68,422 8824,73' ,000 1 ,994 ,000
A9 -53,342 4717,96 ,000 1 1991 ,000
T -39,627 6874,69 ,000 1 ,995 ,000
T10 -6,928 5746,49. L0000 1 ,999 001
T 12,658 4190,011 ,000 1 ,998 314139,65
T2 -90,608 4696,27" ,000 1 ,985 ,000
T13 -48,775 5520,43; ,000 1 993 ,000
T4 -2,519 289577 ,000 1 1,000 081
T15 110,663 8203,721 ,000 1 ,989 1,149E+4¢
T16 -63,4549 4912511 ,000 1 ,290 ,000
7 21,756 7497,25 ,000 1 998 2,809E+0¢
T18 -136,40: 6962,87! ,000 1 ,984 ,000
T19 53,038 4237,21¢ ,000 1 ,990 1,0B1E+2:
T2 -24,404 7801,52' ,000 1 ,998 ,000
T20 123,78¢ 6517,57: ,000 1 ,985 5,757E+5:
T21 -62,69C 3722,29! ,000 1 987 000
T3 -67,35C 4907,08 ,000 1 ,989 ,000
T4 -36,908 4145,32¢ ,000 1 ,993 ,000
Ts 43,021 326091 ,000 1 ,989 4,829E+1¢
T6 -14,974 2392,26¢ ,000 1 1995 ,000
T7 -45,58C  4103,00- ,000 1 1991 ,000
T8 -87,752 4992,04¢ ,000 1 ,986 ,000
T 114,541 6336,90 ,000 1 ,986 5,550E+4¢
Constante 1772,83:103379,93 ,000 1 986 :

3.\fariable(s) introducida(s) en el paso 1: A1, A10, A11, A12, A13, A14, A15, A16, A
A2, A20, A21, A3, A4, A5, AB, A7, AB, A9, T1,T10,T11,T12,T13,T14,T15,T16
T19,T2,T20,T21,T3,T4,T5,76,T7, T8, T9.
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Los datos aportados por las regresiones logisticas realizadas confirman que las personas
con retraso mental no se diferencian de las personas sin tal retraso en el modo con el que
estiman las emociones de alegria, tristeza, miedo, asco, sorpresa, enfado y ausencia de
expresion en cuando a las dimensiones de agrado y tension.

Los resultados extraidos de las regresiones logisticas son coincidentes con los que se
extraen de los escalamientos multidimensionales debido al valor de la varianza que expli-
ca en estos Ultimos la primera dimensién.

3.4.1.2.4. Resumen

El dato mas importante que queremos resaltar de los resultados obtenidos es que no exis-
ten diferencias entre las personas con retraso mental y las personas sin tal retraso en el
reconocimiento de emociones cuando se utiliza una tarea de estimacion.

Esta ausencia de diferencias viene marcada principalmente por la estimacion similar de las
siete emociones en la dimension de agrado de las personas con retraso mental en com-
paracion con las personas sin tal retraso. En base a los resultados en las regresiones rea-
lizadas podemos afirmar que las respuestas de los participantes de cada uno de los gru-
pPOS No permiten hacer predicciones con respecto a la pertenencia a uno u otro de estos
grupos.

En segundo lugar, nos gustaria destacar que en el grupo con retraso mental aparecen per-
fectamente identificadas las dos dimensiones de agrado y tension en los escalamientos
multidimensionales realizados. Incluso estas dimensiones se constatan en este grupo con
retraso de forma mas clara que en los grupos control en los que las respuestas de agra-
do y tensién se distribuyen a lo largo de los dos ejes.

Esta distribucion de las respuestas en los grupos control podria deberse a la falta de orto-
gonalidad de los ejes encontrada con frecuencia en los escalamientos multidimensiona-
les. Es discutible que las personas consideremos aisladamente las dimensiones de agra-
do y tension al estimar estimulos. De acuerdo a este argumento es habitual encontrarnos
representaciones en las que se mezclan las respuestas a ambas dimensiones como ha
ocurrido en los grupos control.

No deja de resultar curioso, en este sentido, que en el grupo con retraso mental ambas
dimensiones aparezcan claramente delimitadas. Este resultado plantea interesantes inte-
rrogantes para investigaciones futuras.

No obstante, cabe la posibilidad de que el modo de respuesta de los grupos control se
haya debido a un mero artefacto experimental. La presentacion consecutiva de las esca-
las de agrado y tension puede hacer que la estimacion de una dimension afecte a la otra.
Aun asl, resulta de nuevo curioso que esto no ocurra en el grupo con retraso mental. Se
requieren investigaciones posteriores para poder llegar a alguna conclusion al respecto.

Otro dato de interés de los resultados obtenidos a un nivel ya méas especifico es que las
personas con retraso mental no tuvieron dificultades en la tarea de estimacion para situar




en las dos dimensiones la ausencia de expresion en una cara y la sorpresa.
Acertadamente, al igual que las personas sin tal retraso, situaron estas emociones en el
punto medio tanto de la dimensién de agrado como de la de tension. En los estudios rea-
lizados con poblacion con retraso mental utilizando diferentes tareas de reconocimiento
se ha concluido que las personas con retraso mental tienen una especial dificultad para
reconocer las emociones neutras, este hecho no se constata en nuestro estudio utilizan-
do una tarea de estimacion.

Por ultimo, podemos afirmar que las diferencias encontradas en la dimension de activa-
cion son de grado y no de categoria. En ningln caso una emocion estimada como acti-
vadora en un grupo ha sido estimada como relajante en otro grupo. Ademas, estas dife-
rencias no se han constatado Unicamente entre el grupo con retraso mental y los grupos
control, sino que también aparecen entre los dos grupos control. El hecho de constatar
también diferencias entre los dos grupos control apunta hacia la influencia en el reconoci-
miento de emociones de otros factores ademas de la edad mental, como es la edad cro-
noldgica. Parece ser que en el reconocimiento emocional la estimacion de la activacion se
ve influida tanto por la edad mental como por la edad cronoldgica de los participantes.

3.4.1.2.5. Tarea control

Como planteamos antes de realizar este estudio, la tarea de estimacion por su simplicidad y
por la ausencia de demandas verbales seria la idénea para no encontrar déficit. Por ello, en
caso de que el déficit se constatase, se encontraria solo en la tarea emocional y no en la de
control. Por esta razén es interesante incluir una tarea control de esta tarea de estimacion.

De acuerdo a este planteamiento en el presente estudio se incluyd una tarea control de la
tarea de estimacion de emociones. Una vez conocidos los resultados de nuestro estudio
en la tarea de estimacion, y por tanto al no encontrar diferencias entre los grupos, la admi-
nistracion de una tarea control no seria tan necesaria. Sin embargo, seguimos adelante
con su analisis de acuerdo al disefo original puesto que consideramos que todavia podria
aportar informacion de interés.

Los estimulos utilizados en la tarea control fueron fotografias de imagenes evocadoras de
calor y frio que se estimaban en relacion a una escala de calor.

De acuerdo al andlisis de las respuestas de los participantes ante esta tarea control,
observamos que algunos de estos estimulos seleccionados resultaron ambiguos. Esto es,
algunos participantes los estimaron en funcion del contexto que les rodeaba, mientras que
otros participantes tuvieron en cuenta solamente el estimulo en si. Por ejemplo, un plato
de garbanzos fue estimado como de mucho calor por los participantes que tuvieron en
cuenta solamente el estimulo, 0 de mucho frio por los participantes que consideraron la
situacion (tiempo atmosférico) en la que habitualmente una persona come un plato de gar-
banzos. Las personas con retraso mental plantearon estas dos posibilidades de interpre-
tacion igual que las personas de los grupos control.

Al calcular las dispersiones de las medias con las respuestas de los participantes ante
estos estimulos que resultaron ambiguos, las posiciones centrales de las estimaciones de
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los mismos en la escala de calor podrian deberse a un artificio del calculo de las medias
y no la estimacién del estimulo como neutro en la escala de calor por parte de los parti-
cipantes. Esto es, si los distintos participantes del mismo grupo ante uno de estos esti-
mulos hubieran realizado estimaciones en sentidos contrarios de la dimension, la media
de las respuestas de esa imagen se iria al centro y esta posicion central de los estimulos
no serfa real, sino debida al célculo de las medias.

Esta posibilidad de sesgo en las respuestas situadas en posiciones centrales de la esca-
la de calor nos llevé a analizar las respuestas de los participantes mediante regresiones
logisticas que no dependian de las puntuaciones medias de las estimaciones de los par-
ticipantes.

A continuacion presentamos los resultados en las regresiones logisticas realizadas con
esta tarea, con la finalidad de determinar si las respuestas dadas por los participantes de
los diferentes grupos en sus estimaciones de calor permitian hacer predicciones con res-
pecto a la pertenencia a uno de estos grupos.

De acuerdo a los resultados obtenidos, la regresion logistica de las repuestas de calor del
grupo con retraso mental y el grupo de adultos no tiene efecto con respecto a la probabi-
lidad de pertenencia a uno de estos dos grupos (véase Tabla 22), ni tampoco en el caso
de las respuestas del grupo con retraso mental y el grupo de nifios (véase Tabla 23). Por
tanto, podemos decir que las repuestas de estimacion aportadas por las personas con
retraso mental ante las diferentes imagenes no emocionales presentadas, no sirven para
discriminar la pertenencia a este grupo frente a la pertenencia a uno de los grupos control.

Ademas, de acuerdo a la regresion logistica de las respuestas en esta dimension de cada
uno de los dos grupos control, tampoco existe un efecto claro en la probabilidad de per-
tenecer a uno de ellos (véase Tabla 24).




Tabla 22.
Andlisis de regresion logistica (método enter) de las puntuaciones de calor sobre la perte-
nencia a los grupos de Retraso Mental o Adultos

Prueba de Hosmer y Lemeshow
[ Paso | Chi-cuadrado al Sia,__|
1 2.258 8 .972
Variables en la ecuacién
B EL Wald al Sig Exn(B)

Paso CI 950 .B32 1.303 1 .254 2.586
1 cz2 043 529 .007 1 935 1.044
Cc3 -.559 .998 314 1 575 572

C4 -.520 501 1.077 1 299 595

E5 -1.140 564 4,078 1 043 .320

Ccé .830 1.030 .650 1 420 2.293

CT. 1.103 677 2.657 1 103 3.013

Cc8 ST 993 {elayry 1 812 1.267

) .194 .332 341 1 HoY 1.214

C10 .534 462 1.338 1 247 1.706

C11 904 1.158 .609 1 435 2.469

) €12 -1.002 967 1.074 1 .300 .367
C13 -1.904 .609 9.780 1 .002 .149

C14 778 623 1.558 1 212 2.176

C15 710 T 1.887 1 170 2.033

C16 -.346 402 740 1 2390 707

c17 -1.433 484 8.746 1 .003 .239

c18 -1.635 791 4.268 1 .039 195

c19 -.191 .380 s 1 616 .826

Cc20 -414 460 .809 1 .369 .661

c21 .033 631 .003 1 958 1.034
Constante 12.664 8.411 2.267 1 132 | 316016.1

2. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: C1, C2, C3, C4, C5, C6, C7, C8, C9, C10, C11,
C12,C13,C14,C15,C16,C17,C18, C19, C20, C21.
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Tabla 23.
Andlisis de regresion logistica (método enter) de las puntuaciones de calor sobre la perte-
nencia a los grupos de Retraso mental o Nifios.

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso | Chi-cuadrado al Sig,
1 5.888 8 .660

Variables en la ecuacién

B EL Wald al Sig Exp(B)
Paso  CI1 -1.197 .964 1.542 1 214 .302
1 c2 .560 416 1.814 1 178 1.751
Cc3 =1.935 1.106 3.060 1 .080 144
C4 -.838 .398 4.449 1 .035 432
C5 -.699 .439 2.533 1 12 497
Cé -.807 .768 1.105 1 .293 .446
Cc7 464 .463 1.005 1 316 1.590
c8 -427 1.648 .067 1 .796 .653 l
Cc9 .065 .296 .048 1 .827 1.067
cio 9.799 34.097 .083 1 .774(18021.90¢
C1 -.240 1.419 .029 1 .865 .786
ciz -.680 .945 .518 1 472 .507
ci3 =712 457 2.423 1 120 491
Cl4 071 477 .022 1 .881 1.074
G5 ST 402 .857 1 355 1.451
Cié -.498 441 1272 1 .259 .608
c17 -.221 .381 337 1 .562 .802
cig -1.229 .892 1.895 1 .169 .293
c19 -.250 .351 .509 1 476 779
C20 -1.777 .938 3.586 1 .058 .169
c21 -.304 .867 123 1 726 .738
Constante | -17.554] 170.568 011 1 218 .000

2. variable(s) introducida(s) en el paso 1: C1, C2, C3, C4, C5, C6, C7, C8, C9, C10, C11,
C12,C13,C14,C15,C16,C17, C18, C19, C20, C21.




Tabla 24.
Andlisis de regresion logistica (método enter) de las puntuaciones de calor sobre la perte-
nencia a los grupos Nifios o Adultos

Prueba de Hosmer y Lemeshow

| Paso | Chi-cuadrado al Sig, |
1 7.801 8 453
Variables en la ecuacién
B ET Wald al Sig Exp(B)

Pgso C1 1.543 1.228 1.578 1 .209 4,677
1 cz -.629 .530 1.412 1 .235 533
c3 1.560 .801 3.793 1 .051 4.760

C4 -272 413 434 1 .510 762

G5 .249 .542 211 1 .646 1.283

Ccé6 1.300 .697 3.479 1 .062 3.671

C7 -.295 .536 .304 1 .582 744

c8 2.500 1.155 4.689 1 .030 12.184

) c9 .210 .285 544 1 461 1.234
c10 -7.696 24.975 .095 1 .758 .000

C11 -.184 1.907 .009 1 923 .832

ciz 430 .953 204 1 .652 1.537

€13 -1.740 742 5.502 1 .019 A75

C14 1.556 .563 7.635 1 .006 4.739

C15 .025 .623 .002 1 .968 1.025

C16 547 .352 2.414 1 .120 1.727

Cl7 -1.060 486 4.747 1 .029 .347

ci8 -.630 674 .874 1 .350 .533

c19 =274 433 .402 1 .526 .760

Cc20 1.260 748 2.841 1 .092 3,527

c21 a3 .950 .019 1 .890 1.140
Constante 25.721| 125.018 .042 1 .837 | 1.5E+11

a. variable(s) introducida(s) en el paso 1: C1, C2, C3, C4, CS, C6, C7, C8, C9, C10, C11,
C12,C13,C14, C15,C16,C17,C18, C19, C20, C21.
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Un resultado algo diferente se obtuvo del andlisis pormenorizado por ldminas. Nos encon-
tramos imagenes que aisladamente permitirian clasificar a los participantes de cada uno
de los grupos. Por ejemplo, las imagenes que permitirian clasificar a los participantes del
grupo con retraso mental frente al grupo de adultos serian: C5, C13, C17 y C18 (véase
Tabla 22). En la regresion entre el grupo con retraso mental y el grupo de nifios: C4 y C20
(véase Tabla 23) y entre los dos grupos control: C3, C8, C13, C14 y C17 (véase Tabla 24).
El andlisis de cada una de estas imagenes sobrepasa el objetivo de este estudio.
Deseariamos destacar Unicamente como dato sobresaliente que no sélo las respuestas
del grupo con retraso mental frente a las de los dos grupos control ante algunas image-
nes concretas permitirian hacer predicciones con respecto al grupo de pertenencia, sino
también en los dos grupos control. Este hecho podria relacionarse con la influencia de fac-
tores como la edad cronoldgica y la edad mental en la estimacion de determinadas ima-
genes de calor. Como ya se ha explicado anteriormente los factores que a priori diferen-
ciaban a los tres grupos eran la edad cronoldgica y la edad mental. Encontrar diferencias
en la estimacion de determinadas laminas en la dimension de calor entre cada uno de los
pares de grupos que formaban parte del estudio podria achacarse a uno de estos facto-
res. La consideracion conjunta de los resultados de las tres comparaciones lleva a con-
cluir que en la estimacion de algunas imagenes de esta tarea control afecta la edad cro-
nolégica y la edad mental de los participantes.

Como conclusién a la aplicacion de esta tarea control, podemos decir que es importante
incluir como hemos hecho en este estudio, una tarea control para determinar la especifi-
cidad o no del déficit en el reconocimiento emocional. Incluso cuando los resultados en la
tarea emocional confirman por si solos la ausencia de dicho déficit, desarrollar la tarea
control aporta informacion de interés. La dimension de calor como alternativa control a las
dimensiones de agrado y tension puede resultar una opcion adecuada en el disefio de
esta tarea control. Se trata de una dimension que permite una gradacion similar a las otras
dos dimensiones emocionales y que requiere las mismas demandas cognitivas que la
tarea emocional pero sin ser su contenido emocional.

Los resultados obtenidos en la tarea control reflejan que las personas con retraso mental
no tienen problemas en la realizacidon de tareas de estimacién. La estimacion de las per-
sonas con retraso mental en la dimension de calor no se diferencia sustancialmente de la
estimacion de las personas sin retraso mental, sean éstas adultos o nifios.

3.4.2 Experiencia emocional

Como expusimos anteriormente, seria interesante, junto al estudio del reconocimiento
emocional en las personas con retraso mental frente a las personas sin tal retraso, estu-
diar también como esta poblacién experimenta sus emociones frente a la poblacién sin tal
retraso. Este hecho nos permitiria relacionar el reconocimiento y el sentimiento emocional.
Ademas permitiria obtener informacion adicional sobre las supuestas limitaciones cogniti-
vas de las personas con retraso mental en el procesamiento emocional.

Por estas razones, en este trabajo se ha incluido un estudio sobre como esta poblacion
con retraso experimenta sus propias emociones. Se trata de un primer acercamiento
exploratorio a esa experiencia emocional.



Los resultados de este trabajo se comentan a continuacion en el siguiente orden: en pri-
mer lugar las dispersiones de medias en el IAPS para adultos y en el IAPS infantil; a con-
tinuacion, los andlisis multidimensionales para ambas versiones del IAPS, y finalmente los
analisis de regresion logistica realizados. El apartado concluye con un resumen de los
aspectos mas importantes que se desprenden de todos estos resultados.

3.4.2.1 Dispersién de medias

En primer lugar, hemos recogido una presentacion gréfica de las puntuaciones medias del
grupo con retraso mental frente a los dos grupos control en las dos versiones del IAPS
(para adultos y para nifios). Empecemos por el IAPS de adultos.

Las Figuras 1 y 2 representan graficamente, en el espacio bidimensional definido por la
valencia afectiva y la tension, las 21 imagenes del IAPS para adultos, en funciéon de las
estimaciones otorgadas por el total de personas con retraso mental (véase Figura 1) y de
adultos sin retraso (véase Figura 2) de nuestro estudio. El eje horizontal del grafico codifi-
ca la posicion de cada una de las imagenes en la dimensién de valencia afectiva ( desde
“1” = muy desagradable, hasta “5”= muy agradable); el eje vertical a su vez, codifica su
posicion en la dimension de Tension (desde “1”= muy tranquilo, hasta “5”= muy nervioso).
Cada punto representa la media de las estimaciones frente a esa imagen de todos los
sujetos con retraso mental en la Figura 1 y sin retraso mental con la misma edad crono-
l6gica en la Figura 2.

El grafico obtenido de las estimaciones de las laminas por el grupo con retraso mental no
parece presentar diferencias con el del grupo control de adultos. Como puede apreciarse
en las Figuras 1y 2, las puntuaciones medias en las laminas del grupo con retraso men-
tal se distribuyen en los mismos tres cuadrantes de la figura que las puntuaciones del
grupo control de adultos. En ambos grupos encontramos un conjunto de laminas que a
los participantes les resultan agradables y ante las que se sienten relajados, como por
ejemplo la imagen de un bebé o de unas flores. Otro conjunto de imagenes que les resul-
tan desagradables y ante las que se ponen nerviosos, como la imagen de una mutilacion
o de un arma. Y un tercer conjunto de imagenes que no les resultan ni agradables ni desa-
gradables, como la imagen de un paisaje, o un desnudo. Queda vacio en los dos grupos
el cuadrante correspondiente a la confluencia “muy desagradable y poco activador”.
Podemos decir que en el grupo con retraso mental y en el grupo de adultos existe una
distribucion similar de las laminas en cuanto a su representacion grafica de acuerdo a las
dimensiones de agrado y tension. Ademas, aparece una clara coincidencia entre los dos
grupos, en las siete laminas que juzgan como poco agradables y muy activadoras. Los
mismos estimulos que generan a las personas con retraso mental desagrado y ante los
que se ponen nerviosos son los que generan los mismos sentimientos en las personas sin
tal retraso. Estos sentimientos los provocan imagenes de mutilaciones, accidentes o
armas. Me gustaria resaltar también, que existe una coincidencia exacta en la lamina juz-
gada por los dos grupos como mas agradable, la lamina 3 (bebé sonriendo).

Por otro lado, en ambos grupos muy pocas laminas resultan neutras a nivel de agrado,
menos auln en el grupo con retraso mental en el que incluso las imagenes neutras que apa-
rentemente no presentan ningin contenido emocional (un cesto, un rodillo) se estiman como
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un poco agradables. Parece como si los estimulos neutros no se juzgasen en si mismos si
no en relacion con alguna asociacion mental que el participante hace de ese estimulo. Por
ejemplo, al ver un cesto (L9) lo estiman como mas agradable que lo hace el grupo de adul-
tos, verbalizando en el momento en que se les paso la prueba “un cesto como los de llevar
flores”, o al ver el rodillo (L19) dicen “un rodillo con el que se hacen pasteles”.

Las pequenas diferencias que podemos apreciar entre los dos grupos en estas figuras se
refieren al grado con el que se estima el agrado y la activacion que les genera alguna lami-
na. Pero se trata de una cuestién de grado. En ningun caso un estimulo es juzgado por
un grupo como agradable y por otro como desagradable o por un grupo como activador
y para otro como relajante. Los analisis posteriores nos demostraran si estas sutiles dife-
rencias son o no significativas.
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Dispersion de medias en las laminas del IAPS Adultos en el grupo de con Retraso Mental
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Dispersion de medias en las laminas del IAPS Adultos en el grupo de Adultos sin retraso
mental.

En cuanto a las dispersiones de medias en el IAPS infantil podemos decir que el gréafico resul-
tante de las estimaciones de las laminas por el grupo con retraso mental no parece presen-
tar tampoco diferencias con el del grupo control de nifios (véanse Figuras 3 y 4). En ambos
muestras de participantes, las laminas se agrupan de acuerdo a dos coordenadas (similar al
IAPS adulto): laminas consideradas como muy agradables y que generan un nivel bajo de
activacion en la persona y laminas consideradas como desagradables con un nivel de acti-
vacion alto. Entre la valencia afectiva y la tension parece existir una relacion negativa, de
modo que a menor valencia (imagenes consideradas como mas desagradables) mas activa-
cién y a mas valencia (imagenes consideradas como mas agradables), menos activacion.

Existe una clara coincidencia en el juicio de los dos grupos en cuanto a que laminas les
resultan agradables y desagradables. Tanto a las personas con retraso mental como a los
nifos les resultan agradables las imagenes de perritos, bebés, una montafia rusa, choco-
late; y les resultan desagradables las imagenes de armas, tiburones, atracos y acciden-
tes. Llama la atencion en ambos grupos (mas aun en el grupo con retraso mental) la ten-
dencia a juzgar con un ligero matiz de agrado las ldaminas neutras como la imagen de un
surtidor de agua o una bombilla.
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Aligual que en el IAPS para adultos, las pequefias diferencias que podemos apreciar entre
los dos grupos en estas figuras se refieren al grado con el que se estima el agrado vy la
activacion que les genera alguna lamina concreta.
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Cualquier conocedor de los estudios de Lang (Lang et al., 2001) podria pensar que nues-
tros grupos control actuaron de manera diferente a como lo han hecho participantes sin
retraso mental de otros estudios con este mismo material. Hemos comparado la dispersion
de las medias en las laminas de las dos versiones del IAPS en nuestros grupos control, con
los resultados obtenidos con las mismas imagenes en poblacion espafiola adulta (Moltd et
al., 1999) y en poblacién americana adulta e infantil (Lang et al.,2001). De los resultados de
esta comparacion destacamos la similitud de la experiencia emocional de nuestros grupos
control con la muestra espafola de Molté mas que con la muestra americana de Lang.
Estos resultados garantizan que nuestros grupos control se comportan de forma similar a
otros grupos utilizados en trabajos en castellano con este mismo material.

Las reflexiones extraidas de esta primera vision de los datos con las dos versiones del
IAPS deben apoyarse en andlisis estadisticos firmes que revelen la veracidad o no de las
tendencias encontradas anteriormente, por ello a continuacién se presentan los resulta-
dos de los escalamientos multidimensionales y las regresiones logisticas tanto del IAPS
adulto como del IAPS infantil.

3.4.2.2. Escalamientos Multidimensionales

Con el fin de obtener la auténtica estructura dimensional subyacente a las respuestas de
agrado y tensidn dadas por los participantes del grupo con retraso mental y del grupo de
adultos a las imagenes del IAPS adulto, se llevd a cabo un escalamiento multidimensional
a través de un andlisis de las distancias euclideas entre dichas respuestas.

La configuracion de los estimulos segun el escalamiento multidimensional en el grupo de
retraso mental en comparacion con el grupo de adultos sin retraso mental permite extraer
las siguientes apreciaciones: (véanse Figuras 5y 6)

En relacion con la primera dimension podemos apreciar la distribucion de las “a” (respues-
tas de agrado) a lo largo de todo eje horizontal. Estas respuestas se concentran en dicho
eje formando tres agrupaciones o clusters. A la derecha del gje, las imagenes estimadas
como mas desagradables (mutilaciones y armas). En el otro extremo del gje, las imagenes
ante las que se sienten mas felices (bebés, chica en el agua, flores) y en torno al centro
del gje, las imagenes que les resultan neutras (desnudos, un rodillo de cocina, la cara de
un sefor mayor).

En el grupo de adultos, en esta primera dimension las “a” se distribuyen basicamente igual
que en el grupo con retraso. Un resultado interesante es que estas estimaciones en este
grupo control aparecen menos agrupadas (hay mas distancia entre ellas) que en el grupo
con retraso mental. La mayor agrupacion entre las estimaciones en agrado en el grupo
con retraso mental podria deberse a que estos participantes tiendan a utilizar menos
opciones de respuesta, simplificando su organizacion de los estimulos y no matizando
tanto como lo hace el grupo de adultos; o también podria deberse a que sientan mas
intensamente los estimulos que se les presentan.

Los estimulos estimados como mas agradables, los estimados como mas desagradables
y los neutros son los mismos en los dos grupos.
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En cuanto a las “t” (respuestas en tension), también en el grupo con retraso metal se apre-
cian a lo largo de este eje horizontal, pero de forma mucho menos agrupada y delimitada
que las respuestas de agrado, que son las que realmente definen el gje. Las estimaciones
de tension se distribuyen formando dos bloques, por un lado y del centro a la derecha del
eje horizontal, las imagenes estimadas como menos activadoras, y por otro lado, a la
izquierda del gje, las imagenes estimadas como mas activadoras.

En el grupo control de adultos las respuestas de tension se entremezclan con las estima-
ciones en agrado. La explicacion a este patron en el grupo de adultos podria deberse a
que, como ya hemos comentado en apartados anteriores, los adultos consideran conjun-
tamente las dos dimensiones al estimar los estimulos; o tal vez esas diferencias sean una
consecuencia del procedimiento de respuesta utilizado. Esto es, de presentar consecuti-
vamente las escalas de agrado y tension a los participantes. Esta forma de presentacion
puede hacer que en los adultos la estimacién en una dimension afecte a la otra.

Un resultado empirico curioso es que tanto en el grupo con retraso mental como en el
grupo control de adultos, dentro de esta dimension horizontal las “a” y las “t” de cada
lamina se encuentran enfrentadas. En efecto, los estimulos estimados agradables les
generan a todos los participantes poca activacion frente a los estimulos desagradables
que les generan una mayor activacion.

En cuanto a la segunda dimensién, en el grupo con retraso mental la distribucion de las
estimaciones y su interpretacion resulta mas confusa que en la primera dimension. Sobre
el eje vertical que representa esta segunda dimension, se tienden a distribuir en un extre-
mo las “a@” y en el otro las “t”. Nuevamente las “a “ y las “t” de las mismas laminas se
encuentran enfrentadas, pero esta vez se refieren a estimulos dificimente definibles en una
Unica categoria. En el extremos superior del eje encontramos entremezcladas las respues-
tas “a” a estimulos de caras de personas, objetos y desnudos. Sin embargo, curiosamen-
te en el extremo inferior de este gje vertical nos encontramos las respuestas “t” a los esti-
mulos con matiz sexual como desnudos masculinos y femeninos e imagenes de parejas.
Interpretar estos resultados sin realizar otros estudios mucho mas especificos es dema-
siado aventurado y complicado.

Aun mas complicado resulta determinar esta segunda dimension en el grupo control de
adultos. En este grupo no hay un patrén claro de “a” y “t” en la segunda dimension. Este
resultado, como veremos a continuacion se da igualmente en el grupo de nifios ante las
iméagenes del IAPS infantil.
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En cuanto al escalamiento multidimensional del IAPS infantil, nos encontramos que la dis-
tribucion de la primera dimension coincide con la obtenida en el IAPS de adultos que aca-
bamos de revisar. En el grupo con retraso mental aparece una primera dimension en torno
al eje horizontal, que podriamos denominar agrado. De acuerdo a este gje, las imagenes
estimadas mas desagradables se agrupan a la derecha del mismo (atracos, accidentes y
armas) las estimadas mas agradables a la izquierda del eje (fuegos artificiales, montaha
rusa, perritos) y hacia el centro las neutras (plancha, camion, surtidor de agua, bombilla).
(véase Figura 7)

En el grupo de nifios aparece esta misma dimension de agrado (véase figura 8). Los mis-
mos estimulos son estimados por los dos grupos como agradables o desagradables. Las
Unicas diferencias apreciables entre estos dos grupos son de grado. Estas pequefas dife-
rencias de grado se deben nuevamente a la utilizacion de juicios mas extremos en el
grupo con retraso mental frente al grupo control de nifios. Pero, aunque se aprecien
pequefas diferencias, en ningln caso estimulos que para un grupo resultan agradables
son estimados como desagradables por el otro grupo ni viceversa.

En cuanto a las respuestas de tension o activacion que les provocan las imagenes, su
distribucion a lo largo del eje horizontal es menos lineal que las respuestas “a” que son
las que realmente definen el eje. Los estimulos en relacion a la tensién que generan a los
participantes con retraso mental se agrupan formando dos bloques, por un lado y del
centro a la derecha del gje horizontal, las imagenes estimadas como menos activadoras,
y por otro lado, a la izquierda del eje las imagenes estimadas como mas activadoras.
Como hemos comentado anteriormente, nos encontramos ante practicamente el mismo
tipo de escalamiento multidimensional que el presentado en el IAPS adulto. Parece que
las personas con retraso mental estiman del mismo modo las imagenes de adultos que
las de nifos.

En el grupo control de nifios, las respuestas “t” se distribuyen a lo largo del eje horizontal
entremezclandose con las “a” o formando agrupaciones aisladas. La explicacion de este
hecho por su similitud con lo ocurrido en el grupo de adultos podria residir igualmente en
que el grupo de nifos a diferencia del grupo con retraso mental considere conjuntamen-
te las dos dimensiones 0 que tales diferencias se deban al procedimiento utilizado.

Como hemos visto en el IAPS adulto, en el grupo con retraso mental la distribucion de las
estimaciones en cuanto a la segunda dimension resulta bastante mas confusa que en la
primera dimension. Las respuestas en agrado y tension se concentran en torno al centro
del eje vertical. Nuevamente las “a “ y las “t” de las mismas laminas se encuentran enfren-
tadas, pero esta vez se refieren fundamentalmente a estimulos neutros.

La confusion en esta segunda dimension se constata también en el grupo control de
ninos. En este grupo resulta todavia mas dificil determinar esta segunda dimension.
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3.4.2.3. Andlisis de regresion logistica

Con la finalidad de averiguar el grado de poder predictivo de las respuestas de los parti-
cipantes respecto a la probabilidad de pertenencia a un grupo u otro se realizaron regre-
siones logisticas.

De acuerdo a los resultados obtenidos en los andlisis realizados, la regresion logistica de
las repuestas de agrado y tensién del grupo con retraso mental y el grupo de adultos ante
las imagenes del IAPS adulto no tiene efecto con respecto a la probabilidad de pertenen-
cia a uno de estos dos grupos (véase Tabla 1). Por tanto, podemos decir que las repues-
tas de estimacion aportadas por las personas con retraso mental ante las 21 imagenes
presentadas en el IAPS adulto no sirven para discriminar la pertenencia a este grupo fren-
te a la pertenencia al grupo control de adultos.




Tabla 2.
Andlisis de regresion logistica (método enter) de las puntuaciones de agrado y de tension
en el IAPS adulto sobre la pertenencia a los grupos de retraso mental o adultos.

Variables en |a ecuacién

B ET. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso Al 18,569 39768,70 000 1 1,000 11600615
1 A10 -13,633 22654,01 ,000 1 1,000 ,000

A1l -18,05¢ 18568,00 ,000 1 1,000 ,000
A12 8,622 35896,42 ,000 1 1,000 5554,97:
Al3 12,522 21894,97 L000 1 1,000 274403,24
Al4d -9,435 27035,05 L0000 1 1,000 ,000
AlS 7,824 3021311 000 1 1,000 2499,21)
A16 -735 18628,46 ,000 1 1,000 479
A7 966 50956,07 ,000 1 1,000 2,628
A18 5,241 16804,40 ,000 1 1,000 188,83¢
Al9 -19,58C 16920,79 L000 1 999 L0000
A2 4,230 2341430 L000 1 1,000 68,708
AZ0 1,299 72990,56 L000 1 1,000 3,665
AZ1 -24,684 2593147 L0000 1 1,000 ,000
A3 7,132 48518,99 ,000 1 1,000 1251,60
A4 -3,237 18831,03 ,000 1 1,000 039
i AS -9,221 33646,86 ,000 1 1,000 ,000
AB - 741 1549292 000 1 1,000 477
AT 9,835 1739787 L000 1 1,000 18680,79
AB -16,913 31292.,64 000 1 1,000 L0000
A9 -5,870 26854,51 ,000 1 1,000 003
T 2,947 2122752 L000 1 1,000 19,050
TiO =19,14€ 11024,23 ,000 1 999 L0000
™ 15,779 33686,58 ,000 1 1,000 ,000
T2 4,027 20858,33 ,000 1 1,000 56,104
T3 2,213 14904,64 ,000 1 1,000 9,140
Ti4 7,440 1853393 L000 1 1,000 1702,901
Ti5 -15,418 2975410 L0000 1 1,000 L0000
TiG -2,B22 1844734 ,000 1 1,000 ,059
7 -9,486 19869,29 ,000 1 1,000 ,000
T8 11,198 4174633 ,000 1 1,000 72995,54
T19 5,092 34586,41 ,000 1 1,000 162,767
T2 2,840 2443169 ,000 1 1,000 17,117
TZ0 8,650 5514475 L000 1 1,000 5712,99°
T21 =012 59856,40 000 1 1,000 988
T3 -1,155 10389,98 ,000 1 1,000 315
T4 12,543 26415,00 ,000 1 1,000 ,000
s 6,240 25350,77 ,000 1 1,000 512,72¢
TG 2,062 37048,78 ,000 1 1,000 7.862
T7 -B11 36513,75 L000 1 1,000 445
T8 245 6100519 L000 1 1,000 1,278
T9 11,152 47746,74 ,000 1 1,000 69721,15
Constante  181,19¢ 355416i3? 0_00 1 1i000 4i9255+?!

A-\ariable(s) introducida(s) en el paso 1: A1, A10, A11, A12, A13, A14, A15, A16, A
A2, A20, A21, A3, A4, AS, AB, A7, AB, A9, T1,T10,T11,T12,T13,T14,T15, T1E
T19, T2, 720, T21, T3, T4, TS5, T6, T7, T8, T9.




Al igual que con el IAPS adulto, en el IAPS infantil la regresién logistica de las repuestas
de agrado y tension del grupo con retraso mental y el grupo de nifios no tiene efecto con
respecto a la probabilidad de pertenencia a uno de estos dos grupos (véase Tabla 3). Por
tanto, podemos decir que las repuestas de estimacion aportadas por las personas con
retraso mental ante las 23 imagenes presentadas en el IAPS infantil no sirven para discri-
minar la pertenencia a este grupo frente a la pertenencia al grupo control de nifios.

Tabla 3. Andlisis de regresion logistica (método enter) de las puntuaciones de agrado y de
tension en el IAPS infantil sobre la pertenencia a los grupos de retraso mental o nifios.

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso  Chi-cuadrade gl Sig,
1 000 3 1,000
=

Variables en la ecuacitn

B ET. ald 1 ig. X
Paso Al -5,898 36138,84 000 T 1,000 003
1 A0 408 1931367 ,000 1 1,000 665
Al -6,621 3490340 000 1 1,000 001
A2 4,940 19134,57 ,000 1 1,000 139,821
A3 6,253 22309.64 000 1 1,000 519.42¢
A4 16,568 46636,75 ,000 1 1,000 1568087
Al5 -24,215 2797569 000 1 1,000 000
AlG -16,695 49830,35 000 1 1,000 000
A7 10,970 37034,84 000 1 1,000 58091,79
Al8 -5,633 32591,57 000 1 1,000 J004
A9 46,747 45361,28 ,000 1 ,999 2,004E+2(
AZ -15,463153963,41 000 1 1,000 000
AZ20 -3,146 55761,77 000 1 1,000 043
AZ1 10,178 11350,28 000 1 1,000 26320,55 -
Az2 -6,258 93694,78 ,000 1 1,000 002
AZ23 -4,977 18259,68 000 1 1,000 007
A3 -19,878 1070567 000 1 999 000
Ad 7,058 28836,13 000 1 1,000 1161,55
AS -5,732 20725,30 ,000 1 1,000 ,003
A6 20,140 33268,27 ,000 1 1,000 55822169
A7 13,589 71413,99 000 1 1,000 797498,89
A8 2,559 5110931 000 1 1,000 12,926
A9 3,583 29985,53 felols] 1 1,000 35,988
T -3,586 75206,55 000 1 1,000 028
T10 -295 6742530 000 1 1,000 745
™ 10,378 18327,32 000 1 1,000 32138,24
T2 64,092 54555,25 ,000 1 ,999 6,835E+2i
T13 -2,692 1565821 000 1 1,000 068
Ti4 5515 32682,04 000 1 1,000 248.42¢
T15 -6,469 1626952 000 1 1,000 002
TI6 -25,07€ 47000,06 ,000 1 1,000 ,000
7 4,215 27366,83 000 1 1,000 67,665
Ti8 -6,218 46328,02 000 1 1,000 002
T19 20,253112942,76 felola] 1 1,000 62483424
T2 -7,680 1166425 000 1 1,000 ,000
T20 -6,112 32282,47 000 1 1,000 002
T21 135 51800,22 ,000 1 1,000 1,144
T22 -11,583 1163549 000 1 1,000 felels]
T23 -8,622 1612966 000 1 1,000 J000
T3 12,907 41169,30 ,000 1 1,000 403084,68
T4 19,575101401,24 ,000 1 1,000 31733381
TS5 -16,448 55562,72 000 1 1,000 000
TG 10,625 2907662 000 1 1,000 41151,40
T7 -9,562 64910,58 ,000 1 1,000 ,000
T8 16,641 38209,00 ,000 1 1,000 ,000
T -1,764 12878,87 000 1 1,000 P lral
Constante  -155,67:604997,94 000 1 1 .w JJE

Byariable(s) Introducidals) en el paso 1: A1, A10, A11, A12, A13, A4, A15, AT6, A
AZ, AZ0, A21, A22, A23, A3, A4, A5, AB, A7, AB, A9, T1, T10, T11, T2, T3, T+
T17.T18, T19, T2, T20, T21, T22, T23, T3, T4, T5. T6, T7. T8, T9.
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Los resultados obtenidos en las regresiones logisticas con las dos versiones del IAPS evi-
dencian una similitud en las respuestas de las personas con retraso mental y de los partici-
pantes de los grupos control. Las diferencias encontradas en los escalamientos multidimen-
sionales realizados en cuanto a la segunda dimension no tienen la suficiente fuerza como
para verse reflejadas en estos andlisis. Prevalece la similitud en las respuestas en la primera
dimension y este resultado es el que se constata en las regresiones logisticas realizadas.

3.4.2.4. Resumen

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio sobre la experiencia emocional
de las personas con retraso mental podemos decir que esta poblacion estima sus emo-
ciones de acuerdo a las dimensiones de agrado y tension igual que las personas sin tal
retraso, sean estos adultos o nifios. Hay estimulos que les resultan agradables, otros
desagradables y otros ante los que se sienten indiferentes. Del mismo modo, hay estimu-
los que les ponen nerviosos y otros ante los que se sienten tranquilos. Es mas, existe una
clara coincidencia en los estimulos que las personas con retraso mental y las personas sin
tal retraso consideran mas o menos agradables y mas o menos activadores.

Ademas, las personas con retraso mental estiman sus emociones de acuerdo a los mis-
mos parametros dimensionales que las personas sin tal retraso. Los estimulos agradables
les resultan poco activadores, mientras que los estimulos desagradables les generan acti-
vacion. Y los estimulos que estiman neutros en agrado les resultan neutros en activacion.

Las Unicas diferencias apreciadas entre el grupo con retraso mental y los dos grupos con-
trol en la dimensién de activacion en los graficos de dispersiones de medias y en los esca-
lamientos multidimensionales, no tienen el valor suficiente como para permitir realizar pre-
dicciones en las regresiones logisticas realizadas. Las repuestas de estimacion aportadas
por las personas con retraso mental ante las imagenes del IAPS adulto y del IAPS infantil
no sirven para discriminar la pertenencia a este grupo frente a la pertenencia a uno de los
grupos control. El valor de la varianza de la primera dimension explica el que estas dife-
rencias no hayan resultado significativas en las regresiones logisticas realizadas.

Indagar en las diferencias apreciadas en los escalamientos multidimensionales entre las
personas con y sin retraso mental requiere la realizacion de futuras investigaciones. La
explicacion a estas diferencias podria deberse a que los participantes de los grupos con-
trol consideren conjuntamente las dos dimensiones o0 a que el procedimiento utilizado de
pie a esta interferencia.

Del mismo modo se requieren futuras investigaciones para poder ratificar si efectivamen-
te las personas con retraso mental tienen una tendencia a utilizar los extremos de las
dimensiones mas que los valores centrales al estimar lo que sienten ante imagenes que
les provocan emociones, y si esta tendencia en caso de existir se debe a que simplifican
las opciones de respuesta 0 a que reaccionan de manera mas extrema ante las emocio-
nes que las personas sin tal retraso. Por otro lado, con el estudio realizado tampoco
puede ratificarse que las personas con retraso mental estimen los estimulos neutros de
acuerdo a una asociacion mental, si bien esta tendencia parece haberse vislumbrado en
el estudio realizado tanto con el IAPS adulto como con el IAPS infantil.
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4. CONCLUSIONES

En este apartado presentamos en primer lugar, los datos empiricos mas concluyentes
encontrados en esta investigacion. A continuacion, destacamos las implicaciones clinicas
que estos resultados tienen en el trabajo diario con la poblacidn con retraso mental. Por
ultimo, subrayamos la importancia de realizar futuras investigaciones en este campo.
Veamos detenidamente cada uno de estos aspectos.

Los datos empiricos mas importantes encontrados en esta investigaciéon han sido:

Primero, cuando se incluyd una tarea de etiquetado para analizar el reconocimiento emo-
cional de las personas con retraso mental se detect6 déficit en esta poblacion. Sin embar-
go, cuando se utilizé una tarea de estimacion tal déficit no aparecio. Por tanto, podemos
decir que las tareas con demandas verbales (como la tarea de etiquetado) suponen difi-
cultades adicionales a las personas con retraso mental que no tienen que ver con el reco-
nocimiento emocional en si. Estas dificultades se reducen con la utilizacion de tareas no
verbales (como la tarea de estimacion). De acuerdo a este resultado, podriamos afirmar
que las personas con retraso no presentan déficit en el reconocimiento emocional. El pro-
blema del que ha hablado reiteradamente la literatura sobre personas con retraso mental
no esta en el reconocimiento emocional sino en las demandas de la tarea que se les pro-
ponen para medir este aspecto.

Segundo, cuando se descendié a analisis mas pormenorizados, tanto en la tarea de eti-
quetado como en la tarea de estimacion se encontraron diferencias en el reconocimiento
en funcion del grupo control que se incluyd en el estudio.

Por lo que respecta a la tarea de etiquetado, cuando se realizé un analisis por emociones,
el déficit en las personas con retraso mental se constaté al comparar su reconocimiento
emocional con el grupo de adultos. Sin embargo, cuando se compard su ejecucion con
el grupo de nifios ese déficit sdlo aparecié en unas emociones y no en otras.

Por lo que respecta a la tarea de estimacion, cuando se realizé un analisis por dimensio-
nes, en una segunda dimension mas préxima a la dimension de activacion que a la de
agrado, también se encontraron diferencias en funciéon del grupo control con el que se
compard la ejecucion. La estimacion de las personas con retraso mental difirié méas de la
realizada por los adultos que de la que realizaron los nifos.

Esta comparacion entre grupos evidencia que la edad mental y la edad cronoldgica son
dos factores que influyen en el reconocimiento emocional. Por tanto, las experiencias vivi-
das y el C.I. juegan un importante papel en el reconocimiento.

Tercero, en los adultos de nuestro estudio, en la tarea de etiquetado, no correlaciond el
C.l. con el niumero de errores cometidos en el reconocimiento. Por el contrario, en el
grupo con retraso mental tal correlacion si resultd significativa. De nuevo, este resultado
parece poner en evidencia que en la poblacion sin retraso mental, en el reconocimiento
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emocional, la mayor edad cronoldgica puede compensar las diferencias en C.I.. Por tanto,
y de acuerdo este resultado, no podemos confirmar que el reconocimiento emocional
dependa Unicamente del C.I.

Que en el grupo con retraso mental tal compensacion no se produjera y pesase mas su
bajo C.I que su edad cronoldgica tal vez pueda explicarse por el menor nimero de expe-
riencias a las que esta sometida esta poblacion por su propia condicion de discapacidad.

De acuerdo con estos resultados, el grupo de nifios en funcion de su edad cronolégica y
de su edad mental se posicion6 como un grupo intermedio entre el grupo con retraso
mental y el grupo de adultos.

Estos datos en cuanto a la influencia y la interaccion entre la edad cronolégica y la edad
mental, ademas de subrayar la importancia de ambos factores en el procesamiento emo-
cional, ponen en evidencia la necesidad de incluir los dos grupos control en los estudios
que se realicen al respecto.

Cuarto, y ya por lo que se refiere a la experiencia emocional, no encontramos diferencias
entre las personas con retraso mental y las personas sin tal retraso.

Esta falta de diferencias en la experiencia emocional viene a unirse a las descritas para el
reconocimiento. Es decir, no soélo las personas con retraso mental no difieren de las per-
sonas sin tal retraso en la forma de reconocer las emociones en los demés, sino que tam-
poco parecen diferir en como experimentan sus emociones.

Las Implicaciones Clinicas que pueden desprenderse de estos resultados son las
siguientes:

La ausencia de déficit emocional en esta poblacién pone en evidencia su vulnerabilidad
en aspectos emocionales. Desde el momento que estiman perfectamente los estados
emocionales de los demas, independientemente que sepan poner nombre a esos esta-
dos, estos pueden afectarles. Detectan nuestras emociones y las experimentan al igual
que el resto de la poblacion sin retraso. Este hecho debe llevarnos a cuidar especialmen-
te nuestras interacciones con esta poblacion. Debemos tener en cuenta que a esta vul-
nerabilidad se suma el que no cuentan con los recursos cognitivos con los que podemos
contar las personas sin tal retraso para paliar el impacto de los estados emocionales de
los demas sobre ellos y para entender y controlar sus propios estados emocionales.

Ademas, el reconocimiento y la expresion de emociones son habilidades basicas para
entrenar todas las demas habilidades sociales. Que no existe déficit en el reconocimiento
de emociones ni en el sentimiento de las mismas en esta poblacion puede servirnos como
punto de partida para poder entrenar sus habilidades sociales realmente deficitarias.
Podemos utilizar su mundo emocional para poder entrenar sus interacciones con los
demas.




Otra implicacion importante de estos resultados es que debemos poner especial énfasis
en proporcionarles las experiencias propias de su edad cronoldgica pues estas tienen una
importancia clave en su procesamiento emocional, hasta el punto en que podrian ayudar
en sus limitaciones cognitivas, como hemos visto que ocurre en la poblacion sin retraso.
Como hemos comentado en apartados anteriores, la reciente definicion de retraso men-
tal de la AAMR habla de la ingenuidad en esta poblacion. Son ingenuos desde el momen-
to en que no han contado con las experiencias que les garantizan el aprendizaje. La inte-
gracion en la comunidad y la desinstitucionalizacion bien realizada podrian jugar un impor-
tante papel en este aspecto.

Por ultimo, en cuanto a las futuras investigaciones:

Uno podria pensar que si no hay diferencias entre las personas con retraso mental y las
personas sin tal retraso en el reconocimiento y en la experiencia emocionales, no habria
mucho mas que investigar en este campo. Sin embargo, se alzan ante nosotros multitud
de interrogantes, mas aun que si hubiéramos encontrado un déficit especifico. Descubrir
esta similitud entre las personas con retraso y las personas sin tal retraso resulta aun mas
apasionante que haber constatado tal déficit. Se necesitan nuevas investigaciones para
esclarecer muchos de los datos incipientes que pueden desprenderse de este estudio.
Quedan multitud de interrogantes por resolver en cuanto a los procesos cognitivos que
median en el procesamiento emocional de las personas con retraso mental. Estas apor-
taciones tendrian importantisimas repercusiones en el trabajo diario con esta poblacion.

“Se alza ante nosotros un mundo paralelo al mundo cognitivo de las personas con retra-
SO mental, su existente y aun desconocido mundo emocional”.

87






5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Abelson, R.P. y Sermat, V. (1962). The multidimensional scaling of facial expressions.
Journal of Experimental Psychology, 63, 546-554.

Adams, Ky Markham, R. (1991). Recognition of affective facial expressions by children
and adolescents with and without mental retardation. American Journal on Mental
Retardation, 96, 21-28.

Anderson, M. (1992). Intelligence and development: A cognitive theory. Oxford, UK:
Blackwell.

Anderson, M. y Miller, K.L. (1998). Modularity, mental retardation and speed of processing.
Developmental Science, 1, 239-245.

Averill, J.R. (1975). A semantic atlas of emotional concepts. Catalog of selected docu-
ments in psychology, 4, 83-102.

Baron, R. M. (1980). Contrasting approaches to social knowing: An ecological perspecti-
ve. Personality and Social Psychology Bulletin, 6, 591-600.

Beck, L. y Feldman, R.S. (1989). Enhancing children’s decoding of facial expression.
Journal of Nonverbal Behavior, 13, 267-278.

Bellack, A. S., Morrison, R. L., Mueser, K. T., y Wade, J. (1989). Social competence in
schizoaffective disorders, bipolar disorder, and negative and non-negative schizophrenia.
Schizophrenia Research, 2, 391-401.

Bem, D.J. (1972). Self-perception: An alternative interpretation to cognitive dissonance
phenomena. Psychological Review, 74, 183-200

Bermejo, B. G. y Prieto, M. (2002). Manual de evaluacion y entrenamiento en habilidades
sociales para personas con retraso mental. Junta de Castilla y Ledn. Consejeria de
Sanidad y Bienestar Social.

Bonnet, M. Bradley, M., Lang, P. y Requin, J. (1995). Modulation of spinal reflexes :
Arousal, pleasure, action. Psychophysiology, 32, 367-372.

Bouras, N., y Droummond, C. (1992). Behaviour and psychiatric disorders of people with
mental handicaps living in the community. Journal of Intellectual Disability Research, 36,
349-357.

Bradley, M y Lang, P. (1994). Measuring emotion: the self-assessment manikin and the
semantic differential. Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry, 25, 49-59.

Bradley, M. M., Greenwald, M.K. y Hamm, A. O. (1993). Affective picture processing. En
N. Birbaumer y A. Oman (Eds.) The structure of emotion. Psychophysiological, cognitive



90

and clinical aspects (pags. 48-68). Seatle: Hogrefe Huber publishers.

Bradley, M., Cuthbert, B. Y Lang, P. (1996). Picture media and emotion: Effects of a sus-
tained affective context. Psychophysiology, 33, 662-670.

Brandley, M. Greenwald, M. Petry, M. Y lang, P. (1992). Journal of Experimental
Psychology: Learning, Memory, and Cognition, 18, 379-390.

Brandley, M. y Lang, P. (1999). Fearfulness and affective evaluations of pictures. Maotivation
and Emotion, 23, 1-13.

Brosgole, L., Gioia, J.V. y Zingmond, R. (1986). Facial and postural affect recognition in the
mentally handicapped and normal young children. International Journal of Neuroscience,
30, 127-144.

Camras, L. A., Grow, J. C. y Ribordy, S. C. (1993). Facial expression. En M. Lewis y J.
Haviland (Eds.), Handbook of emotions. Nueva York : Guilford Press

Cano-Vindel, A. (1995). Orientaciones en el estudio de la emocion. En Fernandez-Abascal,
E. Manual de motivacion y emocion. Madrid: Editorial Centro de Estudios Ramén Areces.

Cano-Vindel A. Y Miguel-Tobal, J.J. (1989 b). Implications of the multidimensional assess-
ment of anxiety for the selection of treatment. En R. Schwarzer, H. Vanderplaeg y C.D.
Spielberger (Eds.): Advances in Test Anxiety Research (Vol.7). Amsterdam:swets and
Zeitlinger/LEA (paper presented at 10th International Conference Star. Amsterdam, 30jun-
2jul)

Cano-Vindel, A. (1989). Cognicion, emocion y personalidad: Un estudio centrado en la
ansiedad. Madrid: Universidad Complutense.

Cartledge, G. Y Kleefeld, J. (1991). Taking Part. Introducing social skills to children.
Minnesota: American Guidance Service.

Chadsey-Rusch, J., DeStefano, L., O'Reilly, M., Gonzalez, P. y Collet-Klinigenberg, L.
(1992). Assessing the loneliness of workers with mental retardation. Mental Retardation,
30, 85-92.

Chdliz, M. (1995). Expresion de las emociones. En E. G. Fernandez-Abascal (Ed.). Manual
de motivacion y emocion. Madrid: Centro de estudios Ramon Areces

Cichetti, D. y Sroufe, L.A. (1978). An organizational view of affect : lllustrations from the
study of Down's syndrome infants. In M. Lewis y L. Rosenblum (Eds.), The development
of affect (pp. 309-350). New York : Plenum Press.

Cole, P. (1998). Developmental versus difference approaches to mental retardation: A the-
oretical extension to the present debate. American Journal on Mental Retardation, 102,
379-391.




Collier, G. (1985). Emotional expression. London: Lawrence Erlbaum Associates,
Publishers.

Cuthbert, B. Schupp, H., Bradley, M. McManis, M. Y lang, P. (1998). Probing afffective
startle and tone probes. Psychophysiology, 35, 344-347.

Cuthbert, B., Bradley, M. Y Lang, P. (1996). Probing picture perception: Activation and
emotion. Psychophysiology, 33, 103-111.

Cuthbert, B., Schupp, H., Bradley, M., Birbaumer, N. Y Lang, P. (2000). Brain potentials in
affective picture processing: covariation with autonomic arousal and affective report.
Biological Psychology’, 52, 95-111.

D’Andrade, R.G. (1974). Memory and the assessment of behavior. En H.M. Blalock, (Ed.):
Measurement in the Social Sciences. Chicago: Aldine

Darwin, C.R. (1872). The expression of the emotions in man and animals. New York:
Appleton-Century-Crofts.

Dobson, E. y Rust, J. O. (1994). Memory for objects and faces by mentally retarded and
non retarded. Journal of psychology, 128, 315-322.

Drobes, D., Miller, E., Hillman, Ch., Bradley, M., Cuthbert, B. Y Lang, P. (2001). Food depri-
- vation and emotional reactions to food cues: implications for eating disorders. Biological
Psychology, 57, 1563-177.

Ekman, P. (1989) The argument and evidence about universals in facial expressions of
emotion. In H. Wagner & A. Manstead (Eds.), Handbook of psychopshysiology: The biolo-
gical psychology of emotions and social processes (pp., 143-164). London: John Wiley
Ltd.

Ekman, P. (1993). Facial expression and emotion. American Psychologist, 48, 384-392.

Ekman, P. y Friesen, W.V. (1986). A new pan-cultural facial expression of emotion.
Motivation and Emotion, 10, 159-168.

Ekman, P. y Friesen,W. (1975). Unmasking the face. Englewood Cliff: Prentice Hall.
Ekman, P. y Rosenberg, E. (1997). What the face reveals. Basic and applied studies of
spontaneous expression using the Facial Action Coding System (FACS). Oxford: Oxford

University Press.

Ekman, P, Friesen, W. V. y Ellsworth, P. (1972). Emotion in the human face: guidelines for
research and an integration of findings. Elmsford, NY: Pergamon.

Fehr, B. y Russell, J.A. (1984). Concept of emotion viewed from a prototype perspective.
Journal of Experimental psychology: General, 113, 464-486

a1




92

Fernandez-Abascal, E. G. (1995). Manual de motivacion y emocion. Madrid: Editorial cen-
tro de estudios Ramoén Areces.

Field, T. y Walden, T.A. (1982). Production and perception of facial expression in infancy
and early childhood. En H. Reese y L. Lipsitt (Eds.): Advances in child developmental and
behavior, 16. New York: Academic Press.

Fodor, J.A. (1983). The modularity of mind. Cambridge: MIT Press.

Fox, R.y Oross, S. (1990). Mental retardation and perception of global motion. Perception
and Psychophysics, 48, 252-258.

Fridja, N.H, (1986). The emotions. Cambridge, UK: Cambridge University Press.

Fridja, N.H. (1970). Emotion and recognition of emotion. En M.B. Arnold (Ed.): Feelings
and Emotions. New York: Academic Press.

Garcia Villamisar, D. y Polaino-Lorente, A. (1999). Nominacion e identificacion de emocio-
nes: un estudio comparativo entre autistas, deficientes mentales y poblacion general.
Estudios de Psicologia, 33-44.

Gray, J. M. , Fraser W.L. y leudar, |. (1983). Recognition of emotion from facial expression
in mental handicap. British Journal of Psychiatry, 142, 566-571.

Greenspan, S. (1979). Social intelligence in the retarded. In N. R. Ellis (Ed.), Handbook of
mental deficiency: psychological theory and research (2nd ed., pp. 483-531). Hillsdale, NJ:
Erlbaum.

Greenspan, S. y Schoultz, B. (1981). Why mentally retarded adults lose their jobs: social
competence as a factor in work adjustment. Applied Research in Mental Retardation, 2,
33-38.

Greenwald, M. K., Bradley, M. Cuthbert, B y Lang, P. (1998). Startle potentiation: Schock
Sensitization, Aversive learning, and Affective Picture modulation. Behavioral Neuroscience
112, 1069-1079.

Greenwald, M.K., Cook, E.K. y lang, P.J. (1989). Affective judgment and psychophysiolo-
gical response: Dimensional covariation in the evaluation of pictorial stimuli. Journal of
Psychophysiology, 3, 51-64.

Gumpel, T., y Wilson, M. (1996). Application of a rash analysis to the examination of the
perception of facial affect among persons with mental retardation. Research in
Developmental Disabilities, 17, 161-171.

Hamm. A., Greenwald, M., Bradley, M. Y Lang, P. (1993). Emotional learning, hedonic
change, and the startle probe. Journal of Abnormal Psychology, 102, 453-465.



Harrigan, J. (1984). The effects of task order on children’s identification of facial expres-
sions. Motivation and Emotion, 8, 157-169.

Harris, P.L. (1989). Children and emotion: the development of psychological understan-
ding. Oxford: Basil Blackwell.

Hartup, W. W., y Sancilio, M.F. (1986). Children’s fiendships. In E. Schopler Mibov (Eds.),
Social behavior in autism (pp. 61-80). New York: Plenum.

Harwood, N. K., may, L. J., y Schinkfield, A.J. (1999). Recognition of facial emotional
expressions from moving and static dislays by individuals with mental retardation.
American Journal on Mental Retardation, 104, 270-278.

Hobson, R. P. (1986). The autistic child’s appraisal of expressions of emotion. Journal of
Child Psychology and Psychiatry, 27, 321-342.

Hobson, R. P,, Houston, J., Lee, A. (1989). Naming emotion in faces and voices: Abilities
and disabilities in autism and mental retardation. British Journal of Developmental
Psychology, 7, 237-250.

Hobson, R. P., Houston, J., Lee, A. (1989). Recognition of emotion by mentally retarded
adolescents ad young adults. American Journal on Mental Retardation, 93, 434-443.

- Hsee, K., Hartfield, E. Carlson, J.G. y Chemtob, C. (1990). The effect of power on suscep-
tibility to emotional contagion. Motivation and Emotion, 4, 327-340.

Izard, C. E. (1971). The face of emotion. New York : Appleton-Century-Crofts.

lzard, C.E. (1991). The psychology of emotions. New York: Plenum Press.

lzard, C.E. (1977). Human emotions. New York: Plenum Press

Izard, C.E. (1993). Organizational and motivational functions of discrete emotions. En M.
Lewis y J.M. Haviland (Eds.): Handbook of Emotions (pp.643-641). New York: Guilford

Press.

Jackendoff, R. (1987) Consciousness and the computional mind. Cambridge, Mass.:
Bradford Books.

Katsikitis, M. (1997). The classification of facial expression of emotion: A multidimensional-
scaling approach. Perception, 26, 613-626.

Kihlstrom,J.F. (1987) The cognitive unconscious. Science, 237, 1445-1452.

kurucz, J., Feldmar, G. y Werner, W. (1979). Prosopo-affective agnosia associated with
chronic organic brain sindrome. Journal of the American Geriatrics Society, 28, 475-478.

93




94

Lang, PJ. (1968). Fear reduction and fear behavior: Problems in treating a construct. In
J. Schlien (Ed.), Research in psychotherapy, 3, 90-103. Washington, DC: American
Psychological Association.

Lang, P. (1980). £l Maniqui de Autoevaluacion SAM (Self-Assessment Manikin, SAM).
Florida: NIHM Center for the study of Emotion and Attention. University of Florida.

Lang, P., Greenwald, M. Y Bradley, M. (1993). Looking at pictures: Affective, facial , visce-
ral and beavioral reactions. Psychophysiology, 30, 261-273.

Lang, PJ., Brandley, M.M., y Cuthbert, B.N. (1999) International affective picture system
(IAPS): instruction manual and affective ratings. Technical Report A-4, the Center for
Research in psychophysiology. University of Florida.

Lang, P.,Brandley, M. y Cuthbert, B. (2001). International Affective Picture System (IAPS):
Technical Manual and Affective Ratings. NIHM Center for the study of Emotion and
Attention. University of Florida.

Lazarus, R. S. (1982). Thoughts on the relation between emotion and cognition. American
Psychologist, 37, 1019-1024.

Lazarus, R. S. (1984). On the primacy of cognition. American Psychologist, 39, 124-129.

Ledoux, J. E. (1996). The emotional brain: the inderpinnings of emotional life. New York:
Simonand Schuster.

LeDoux, J.E. (1989). Cognitive-emotional interactions in the brain. Cognition and emotion,
3, 267-289.

Levenson, R.W. (1992). Autonomic nervous system differences among emotions.
Psychological Science, 3, 23-27.

Levy, L.H., Orr, T.B., y Rosenzweig, S. (1960). Judgments of emotion from facial expres-
sions by college students, mental retardates, and mental hospital patients. Journal of
Personality, 28, 342-349.

Lewis, M. y Michalson, L. (1983). Children’s emotions and moods. New York: Plenum
Press.

Lloyd, J. W., Kauffman, J. M. y Kupersmidt, J. B. (1990). Integration of students with beha-
vior disorders in regular education environments. In K. D. Gadow (Ed.), Advances in lear-
ning and behavioral disabilities, 6, 225-264. Greenwich, CT : JAI.

Luckasson, R., Borthwith-Duffy, S., Buntinx, W., Coulter, D., Craig, E., Reeve, A.,Schalock,
R., Snell, M., Spitalnik, D. Spreat, S. Y Tassé, M. (2002). Mental Retardation: definition,
classification, and systems of supports. Washington, D.C.: American Association on
Mental Retardation.




Luckasson, R., Coulter, D.L., Poloway, E.A., Reiss, S., Schalock, R.L., Snell, M.E.,
Spitalnik, D.M. y Stark, J.A. (1992). Mental Retardation: definition, classification, and sys-
tems of supports. Washington, D.C.: American Association on Mental Retardation.

Mandler, G. (1975). Mind and emotion. New York: Wiley

Marcell, M. M. 'y Jett, D.A. (1985). Identification of vocally expressed emotions by men-
tally retarded and nonretarded individuals. American Journal of Mental Deficiency, 89, 537-
545.

Mateos, P. (1986). Influencia de los estados afectivos en el comportamiento social. Efectos
de la temperatura y del éxito y fracaso inducidos sobre la conducta de ayuda. Tesis doc-
toral. No publicada. Universidad de Salamanca. Salamanca

Matson, J. L., Y Barret, R. P. (1982). Psychopatology in the mentally retarded. New York :
Grune Y Stratton.

Maurer, H. y Neubrough, J. (1987). Facial expressions of mentally retarded and nonretar-
ded children: |. Recognition by mentally retarded and nonretarded adults. American
Journal of mental Deficiency, 91, 505-510.

Mc Alpine, C., Singh, N. N, Kendall, K. A. y Ellis, C. R. (1992). Recognition of facial expres-
sions of emotion by persons with mental retardation: A matched comparision study.
Behavior Modification, 16, 543-558.

McAlpine, C., Kendall, K. A., y Sighn, N. H. (1991). Recognition of facial expressions of
emotion by persons with mental retardation. American Journal on Mental Retardation, 96,
29-36.

McClennen, S.E., Hoekstra, R.R. y Bryan, J.E. (1980). Social skills for severely retarded
adults. lllinois: Research Press.

McManis, M., Bradley, M., Cuthbert, B. Y Lang, P. (1997). Children looking at pictures: ver-
bal, physiological and behavioral responses to affective pictures. Manuscript submitted for
publication.

Menoslascino, F. y Stark, J. A. (Eds.) (1984). Handbook of mental illness in the mentally
retarded. New York: Plenum.

Miguel-Tobal, J.J. y Cano-Vindel, A. (1986). Manual del Inventario de situaciones y res-
puestas de ansiedad (ISRA). Madrid: TEA.

Miguel-Tobal, J.J. y Cano-Vindel, A. (1988). Manual del Inventario de situaciones y res-
puestas de ansiedad (ISRA). (22 edicion) Madrid: TEA.

Moliner, M. (1998). Diccionario de uso del espafiol. Madrid: editorial Gredos.

95



Molt6, J., Montanés, S., Poy, R., Segarra, P, Pastor, C., Tormo, P., Ramirez, S.,
Hernandez, A., Sanchez, M., Fernandez, C. Y Vila, J. ( 1999). Un nuevo método para el
estudio experimental de las emociones: El International Affective Picture System (IAPS).
Adaptacion espafiola. Revista de Psicologia General y Aplicada, 52, 55-87.

Monjas, I. (1993). Programa de ensefianza de habilidades de interaccion social (PEHIS)
para nifos y nifias en edad escolar. Madrid: CEPE

Moore, D. G. (2001). Reassing emotion recognition performance in people with mental
retardation: A review. American Journal on Mental retardation, 106, 481-502.

Moore, D. G. Hobson, R. P. y Lee, A. (1997). Components of person-perception: an
investigation with autistic, nonautistic retarded and typically developing children and ado-
lescents. British Journal of Developmental Psychology, 15, 401-423.

Moore, D. G. (1994). The nature of person perception: Experimental investigations with
mentally retarded and non-retarded children. Unpublished doctoral dissertation, University
College, London.

Moore, D.G., Hobson, R.P. y Anderson, M. (1995). Person perception does it involve IQ-
independent perceptual processing? Inteligence, 20, 65-86.

Osgood, C.E. (1955). Fidelity and reliability. En H. Quastler (Ed.) Information theory in psy-
chology. Glencoe: Free Press.

Osgood, C.E. (1966). Dimensionality of the semantic space for communication via facial
expressions. Scandinavian Journal of Psychology, 7, 1-30.

Palmero, F. Fernandez-Abascal, E. Martinez, F. Y Chdliz, M. (2002). Psicologia de la moti-
vacion y emocion. Madrid: MacGraw-Hill.

Patrick, C., Bradley, M. Y Lang, P. (1993). Emotion in the criminal psychopath: Startle reflex
modulation. Journal of Abnormal Psychology, 102, 82-92.

Power, M. J. (1999): Sadness and its disorders. En T. Dalgleish y M.J. Power (eds):
Handbook of cognition and emotion (pp. 497-519). Cichester: Wiley.

Raven, J.C. (1968). Test de matrices progresivas para la medida de la capacidad intelec-
tual (Series A, AB, B). Buenos Aires: Paidods (Original ingles, Progressive Matrices (Sets A,
AB, B) publicado por H.K.Lewis & Co. Londres, 1960)

Raven, J.C. (1995). Raven. Matrices progresivas. Escala SPM (Sets A, B, C, D & E).
Madrid: TEA.(Original ingles, Progressive Matrices. Oxford 1938).

Reeve, J. (1994). Motivacion y emocion. Madrid: MacGraw-Hill.




Reiss, S. (1994). Handbook of challenging behavior: Mental health aspects of mental retar-
dation. Worthington, OH: IDS Publication Corporation.

Reiss, S., y Rojahn, J. (1993). Joint occurrence of depression and aggression in children
and adults with mental retardation. Journal of Intellectual Disability Research, 37, 287-294.

Rojahn, J., Rabold, D. E. y Schneider, E. (1995). Emotion specificity in mental retardation.
American Journal on Mental Retardation, 99, 477-486.

Rosenthal, R. (1979). Skill in nonverbal communication: individual differences. Cambridge:
Oelgeschlager, Gunn.

Rozin, P,; Haidt, J. y McCauley, C. R. (2000). Disgust. En M. Lewis y J. Haviland (eds.):
Handbook of emotions, 22 edition (pp. 637-653). New York: Guilford Press.

Russell, J. A. y Mehrabian, A. (1977). Evidence for a three-factor theory of emotions.
Journal of Research in Personality, 11, 273-294.

Sabatinelli, D., Bradley, M. Y Lang, P. ( 2001). Affective startle modulation in anticipation
and perception. Psychophysiology, 38, 719-722.

Schiffenbauer, A. (1974). When will people use facial information to attribute emotion?: The
effect of judge’s emotional state and intensity of facial expression on attribution of emo-
- tion. Representative Research in Social Psychology, 5, 47-53.

Schlosberg, H. (1952). The description of facial expressions in terms of two dimensions.
Journal of Experimental Psychology, 44, 229-237.

Schmidt-Atzert, L. (1985). Psicologia de las emociones. Barcelona: Editorial Herder.

Schumaker, J.B., Hazel, J.S. y Pederson, C.(1988). Social skills for daily living. U.S.A.:
American Guidance Service.

Sigh, N. N., Deitz, D. E. D., Epstein, M. H., y Sighn, J. (1990). Social behavior of students
who are seriously emotionally disturbed: A quantitative analysis of intervention studies.
Behavior Modification, 15, 74-94.

Simon, E. W. , Rosen, M., Grossman, E. y Oratowski, E. (1995). Emotion specificity in
mental retardation. American Journal on Mental Retardation, 99, 477-486.

Simon, E.W., Rosen, M. Y Ponpipom, A. (1996) Age and IQ as predictors of emotion iden-
tification in adults with mental retardation. Research in Developmental Disabilities, 17, 386-
389.

Smith, D. C., Valeti-Hein, D. y Heller, T. (1985). Interpersonal competence and community

adjustment of retarded adults. In M. Sigman (Ed.), Children with emotional disorders and
developmental disabilities (pp. 71-94). Orlando: Grune y Stratton.

97



98

Stewart, C. y Sighn, N. (1995). Enhancing recognition and production of facial expressions
of emotion by children with mental retardation. Research in Developmental Disabilities, 16,
365-382.

Tantum, D., Monaghan, L., Nicholson, H., y stirling, J. (1989). Autistic children’s ability to
interpret faces: A research note. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 39, 623-630.

Tomkins, S.S. (1962). Affect, imagery, consciousness: Vol. |. The positive affects. New
York: Springer.

Verdugo, M.A y Jenaro, C. ( 1995). La formacion profesional y la transicion a la vida adul-
ta. En Verdugo, M.A.(dir.) Personas con discapacidad. Perspectivas psicopedagdgicas y
rehabilitadoras. Madrid: Siglo XXI

Verdugo, M.A. (1989a). La integracion personal, social y vocacional de los deficientes psi-
quicos adolescentes. Elaboracion y aplicacion experimental de un programa conductual.
Madrid: Ministerio de Educacion y Ciencia, CIDE.

Verdugo, M.A. ( 1989b). Programas Conductuales Alternativos: |. Habilidades Sociales.
Madrid: MEPSA

Verdugo, M.A. (1996). Programa de Orientacion al Trabajo (POT). Programas
Conductuales Alternativos. Salamanca: Amaru.

Verdugo, M.A. (1997). Programa de Habilidades Sociales (PHS). Programas Conductuales
Alternativos. Salamanca: Amaru.

Verdugo, M.A. y Bermejo, B.G. (1998). Retraso mental. Adaptacion social y problemas de
comportamiento. Madrid: Ediciones Piramide.

Vrana, S. R., Spence, E. L., y Lang, P.J. (1988). The startle probe response: A new mea-
sure of emotion?. Journal of Abnormal Psychology, 97, 487-491.

Walker, E., Marwit, S. J., y Emory, E. (1980). A cross-sectional study of emotion recogni-
tion in schizophrenics. Journal of Abnormal Psychology, 89, 428-436.

Walker, E., McGuire, M., y Bettes, B. (1984). Recognition and identification of facial stimuli
by schizophrenics and patients with affective disorders. British Journal of Clinical
Psychology, 23, 37-44.

Wallbott, H.G. (1991). Recognition of emotion from facial expression via imitation? Some
indirect evidence for an old theory. British journal of social psychology, 51, 690-699.

Weisman, J. y Brosgole, L. (1994). Facial affect recognition in singly diagnosed mentally
retarded people and normal young children: A metodological comparison. International
Journal of Neuroscience, 75, 45-55.




Weiss, B., Weisz, J. R. y Bromfield, R. (1986). Performance of retarded and nonretarded
persons on information-processing tasks: further tests of the similar structure hypothesis.
Psychological Bulletin, 100, 157-175.

Whitman, T., Callaghan, M. Y Sommer, K. Emotion and mental retardation. In W. Mclean
(Ed.) Handbook of Mental Deficiency: Psycological Theory and Research (3rd.Ed.).
Hillsdale, H.J.: Erlbaum.

Wundt, W. (1910). Grundzuge der physiologischen psychologie, 2 vols., Engelmann,
Leipzing.gy, 21, 338-349.

Xeromeritou, A. (1992). The ability to encode facial and emotional expressions by educa-
ble mentally retarded and nonretarded children. Journal of Psychology, 126, 571-584.

Zabel, R. H. (1979). Recognition of emotions in facial expressions by emotionally disturbed
and nondisturbed children. Psychology in the Schools, 16, 119-126.

Zajonc, R. B. (1980). Feeling and thinking: preferences need no inferences. American
Psychologist, 35, 151-175.

99






B 6. ANEXOS

Tabla 1. Frecuencia de participantes de cada uno de los grupos (R.M., Nifios y
Adultos) que comenten cada tipo de error en el etiquetado de la Alegria

Tabla de contingencia ALEGRIA * GRUPO

GRUPO
RM Nifios Adultos Total

ALEGRIA 0,00 Recuento 38 41 42 121
% de ALEGRIA 31,4% 33,9% 34,7% 100,0%
% de GRUPO 82,6% 91,1% 93,3% 89,0%
% del total 27,9% 30,1% 30,9% 89,0%

0,33 Recuento 7 2 3 12
. % de ALEGRIA 58,3% 16,7% 25,0% 100,0%
% de GRUPO 15,2% 4,4% 6,7% 8,8%

% del total 5,1% 1,5% 2,2% 8,8%

0,67 Recuento 1 1 2
% de ALEGRIA 50,0% 50,0% 100,0%

% de GRUPO 2,2% 2,2% 1,5%

% del total 7% 7% 1,5%

1,00 Recuento 1 1
% de ALEGRIA 100,0% 100,0%

% de GRUPO 2,2% 7%

% del total % %

Total Recuento 46 45 45 136

% de ALEGRIA 33,8% 33,1% 33,1% 100,0%
% de GRUPO 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
% del total 33,8% 33,1% 33,1% 100,0%
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Tabla 2. Frecuencia de participantes de cada uno de los grupos (R.M., Nifios y
Adultos) que comenten cada tipo de error en el etiquetado de la Tristeza

Tabla de contingencia TRISTEZA * GRUPO

GRUPO

RM Nifios Adultos Total

TRISTEZA 0,00 Recuento 8 16 16 40
% de TRISTEZA 20,0% 40,0% 40,0% 100,0%

% de GRUPO 17,4% 35,6% 35,6% 29,4%

% del total 5,9% 11,8% 11,8% 29,4%

0,33 Recuento 15 1] 23 51
% de TRISTEZA 29,4% 25,5% 45,1% 100,0%

% de GRUPO 32,6% 28,9% 51,1% 37,5% )

% del total 11,0% 9,6% 16,9% 37,5%

0,67 Recuento 11 9 4 24
% de TRISTEZA 45,8% 37,5% 16,7% 100,0%
% de GRUPO 23,9% 20,0% 8,9% 17,6%
% del total 8,1% 6,6% 2,9% 17,6%

1,00 Recuento 12 7 2 21
% de TRISTEZA 57,1% 33,3% 9,5% 100,0%
% de GRUPO 26,1% 15,6% 4,4% 15,4%
% del total 8,8% 5,1% 1,5% 15,4%

Total Recuento 46 45 45 136
% de TRISTEZA 33,8% 33,1% 33,1% 100,0%
% de GRUPO 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
% del total 33,8% 33,1% 33,1%  100,0%
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Tabla 3. Frecuencia de participantes de cada uno de los grupos (R.M., Niiios y
Adultos) que comenten cada tipo de error en el etiquetado del Asco

Tabla de contingencia ASCO * GRUPO

GRUPO
RM Nifios Adultos Total
ASCO 0,00 Recuento 8 26 32 66
% de ASCO 12,1% 39,4% 48,5% 100,0%
% de GRUPO 17,4% 57,8% 71,1% 48,5%
% del total 5,9% 19,1% 23,5% 48,5%
0,50 Recuento 20 14 12 46

% de ASCO 43,5% 30,4% 26,1%  100,0%
% de GRUPO 43,5% 31,1% 26,7% 33,8%

% del total 14,7% 10,3% 8,8% 33,8%
1,00 Recuento 18 5 1 24
% de ASCO 75,0% 20,8% 4,2% 100,0%
% de GRUPO 39,1% 11,1% 2,2% 17,6%
% del total 13,2% 3,7% 7% 17,6%
Total Recuento 46 45 45 136
% de ASCO 33,8% 33,1% 33,1% 100,0%
% de GRUPO 100,0% 100,0%  100,0% 100,0%
% del total 33,8% 33,1% 33,1% 100,0%
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Tabla 4. Frecuencia de participantes de cada uno de los grupos (R.M., Nifios y
Adultos) que comenten cada tipo de error en el etiquetado de la No Emocion o
Expresion Neutra

Tabla de contingencia NEUTRAL * GRUPO

GRUPO

RM Nifios Adultos Total

NEUTRAL 0,00 Recuento 5 18 22 45
% de NEUTRAL 11,1% 40,0% 48,9% 100,0%

% de GRUPO 10,9% 40,0% 48,9% 33,1%

% del total 3,7% 13,2% 16,2% 33,1%

0,33 Recuento 8 19 18 45
% de NEUTRAL 17,8% 42,2% 40,0% 100,0%

% de GRUPO 17,4% 42,2% 40,0% 33,1%

% del total 5,9% 14,0% 13,2% 33,1%

0,67 Recuento 13 4 4 21
% de NEUTRAL 61,9% 19,0% 19,0% 100,0%

% de GRUPO 28,3% 8,9% 8,9% 15,4%

% del total 9,6% 2,9% 2,9% 15,4%

1,00 Recuento 20 4 1 25
% de NEUTRAL 80,0% 16,0% 4,0% 100,0%
% de GRUPO 43,5% 8,9% 2,2% 18,4%
% del total 14,7% 2,9% 7% 18,4%

Total Recuento 46 45 45 136
% de NEUTRAL 33,8% 33,1% 33,1% 100,0%
% de GRUPO 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 33,8% 33,1% 33,1% 100,0%
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Tabla S. Frecuencia de participantes de cada uno de los grupos (R.M., Niiios y
Adultos) que comenten cada tipo de error en el etiquetado del Enfado

Tabla de contingencia ENFADO * GRUPO

GRUPO

RM Nifios Adultos Total

ENFADO 0,00 Recuento 4 6 20 30
% de ENFADO 13,3% 20,0% 66,7% 100,0%

% de GRUPO 8,7% 13,3% 44,4% 22,1%

% del total 2,9% 4,4% 14,7% 22,1%

0,25 Recuento (15 20 e 52
% de ENFADO 28,8% 38,5% 32,7% 100,0%

% de GRUPO 32,6% 44,4% 37,8% 38,2%

% del total 11,0% 14,7% 12,5% 38,2%

- 0,50 Recuento 14 14 5 33
% de ENFADO 42,4% 42,4% 15,2% 100,0%

% de GRUPO 30,4% 31,1% 11,1% 24,3%

% del total 10,3% 10,3% 3,7% 24,3%

0,75 Recuento 10 4 3 17
% de ENFADO 58,8% 23,5% 17,6% 100,0%

% de GRUPO 21,7% 8,9% 6,7% 12,5%

% del total 7,4% 2,9% 2,2% 12,5%

1,00 Recuento 3 1 4
% de ENFADO 75,0% 25,0% 100,0%

% de GRUPO 6,5% 2,2% 2,9%

% del total 2,2% 7% 2,9%

Total Recuento 46 45 45 136

% de ENFADO 33,8% 33,1% 33,1% 100,0%
% de GRUPO 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
% del total 33,8% 33,1% 33,1% 100,0%

105




Tabla 6. Frecuencia de participantes de cada uno de los grupos (R.M., Niiios y
Adultos) que comenten cada tipo de error en el etiquetado de la Sorpresa

Tabla de contingencia SORPRESA * GRUPO

GRUPO
RM Nifios Adultos Total
SORPRESA 0,00 Recuento 18 30 39 87
% de SORPRESA 20,7% 34,5% 44,8% 100,0%
% de GRUPO 39,1% 66,7% 86,7% 64,0%
% del total 13,2% 22,1% 28,7% 64,0%
0,33 Recuento 14 11 4 29
% de SORPRESA 48,3% 37,9% 13,8% 100,0%
% de GRUPO 30,4% 24,4% 8,9% 21,3% il
% del total 10,3% 8,1% 2,9% 21,3%
0,67 Recuento S 3 2 10
% de SORPRESA 50,0% 30,0% 20,0% 100,0%
% de GRUPO 10,9% 6,7% 4,4% 7,4%
% del total 3,7% 2,2% 1,5% 7,4%
1,00 Recuento 9 1 10
% de SORPRESA 90,0% 10,0% 100,0%
% de GRUPO 19,6% 2,2% 7,4%
% del total 6,6% 7% 7,4%
Total Recuento 46 45 45 136
% de SORPRESA 33,8% 33,1% 33,1% 100,0%
% de GRUPO 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
% del total 33,8% 33,1% 33,1% 100,0%
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Tabla 7. Frecuencia de participantes de cada uno de los grupos (R.M., Niiios y
Adultos) que comenten cada tipo de error en el etiquetado del Miedo

Tabla de contingencia MIEDO * GRUPO

GRUPO
RM Nifios Adultos Total

MIEDO 0,00 Recuento 24 28 37 89
% de MIEDO 27,0% 31,5% 41,6% 100,0%

% de GRUPO 52,2% 62,2% 82,2% 65,4%

% del total 17,6% 20,6% 27,2% 65,4%

1,00 Recuento 22 17 8 47
% de MIEDO 46,8% 36,2% 17,0% 100,0%

% de GRUPO 47,8% 37,8% 17,8% 34,6%

% del total 16,2% 12,5% 5,9% 34,6%

Total Recuento 46 45 45 136
% de MIEDO 33,8% 33,1% 33,1% 100,0%
% de GRUPO 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
% del total 33,8% 33,1% 33,1% 100,0%
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Estimacién de los tres grupos en las medias en las dos
dimensiones (agrado y activacién) lamina a lamina.

Tabla. Medias en la dimension de agrado y de tension de cada uno de los tres
grupos en cada una de las liminas de Ekman

RETRASO MENTAL NINOS ADULTOS
LAMINAS | A ! LAMINAS | A T LAMINAS A T
1 439 | 289 1 458 | 277 1 473 | 213
2 2,75 | 341 2 237 | 398 2 207 | 404
3 3.18 | 2.80 3 309 | 274 3 320 | 264
4 448 | 2,68 4 442 | 247 4 458 | 193
5 236 | 36l 5 205 | 395 5 1.80 | 420
6 311 | 266 6 3.4 | 274 6 324 | 251
7 3.16 | 293 7 291 | 388 7 276 | 389
8 261 | 321 8 2,12 | 4,16 8 196 | 427
9 298 | 346 9 267 | 4.12 9 227 | 429
10 246 | 305 10 237 | 335 10 211 | 344
11 4,52 2.61 11 4,49 2,37 11 4,53 2,24
12 207 | 325 12 1.81 | 3.26 12 1.82 | 3.16
13 309 | 284 13 2,61 3,12 13 273 | 293
14 250 | 325 14 233 | 347 14 231 | 378
15 239 | 3.4 15 263 | 3.6l 15 211 | 389
16 2,18 | 3,14 16 1,51 | 3.56 16 1,36 | 3,38
17 2,89 2,89 17 2,23 3,26 17 Zanil 3,14
18 3.4 | 3.8 18 277 | 3.86 18 280 | 362
19 352 | 3.8 19 302 | 3.74 19 309 | 340
20 2,16 | 3.14 20 2,16 | 323 20 2,18 | 3.36
21 230 | 307 21 242 | 305 21 207 | 3.3




Figura

I

Dispersién de medias por laminas de Ekman en el grupo con retraso mental
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Figura 2.
Dispersién de medias por ldminas de Ekman en el grupo sin retraso mental
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Figura 3.

Dispersion de medias por ldminas de Ekman en el grupo de

adultos sin retraso mental
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La realitzacié d’aquest projecte, no hagués estat possible sense el suport
rebut per part de nombroses persones i entitats del mén de la discapaci-
tat. Especialment voldria donar les gracies per la seva col-laboracio, al
Centre Ocupacional Bogatell, a I'’Associacié Esclat, a I’Associacié ASPA-
SIM, al Centre Ocupacional 1981, Marina Gonzalez i a professionals del
TEB, del Centre Ocupacional Bellvitge i del Centre Ocupacional Pedralbes.
Des d’aquestes ratlles també envio els meus agraiments a totes les per-
sones que m’han ensenyat a estimar la professio: el Ricard, la Maria,

I’Andrés, la Pilar, el Josep Maria, el Luis...

La traduccidn en castellano de este trabajo esta disponible en la web de AMPANS:
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1. ABSTRACT

El projecte redactat seguidament descriu de manera exhaustiva el funcionament intern
d’un centre ocupacional.

El tipus de centres ocupacionals que fins ara s’han ofert a les persones amb discapacitat
no s’ajusten a les propostes i enfocaments dels models teodrics actuals.

Aquest projecte pretén ser un acostament entre teoria i practica, oferint un model d’ac-
tuacid concret, que apropa a la realitat dels centres, les investigacions tedriques més
recents.

Els objectius d’aquest projecte son els seglents:
e Proporcionar un model de centre ocupacional basat en les teories més moder-
nes de I'acci¢ social, respecte I'atencio a les persones amb discapacitat intel-lec-
tual.

¢ Plantejar un funcionament psicopedagogic on les persones amb discapacitat
realment siguin les protagonistes del propi projecte de vida.

e Proposar un funcionament intern que permeti treballar amb eficacia i assolir els
objectius marcats a nivell de centre.
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ABSTRACT

CENTRO OCUPACIONAL PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD
INTELECTUAL

El proyecto redactado a continuacion describe de manera exhaustiva el funcionamiento
interno de un centro ocupacional.

El tipo de centros ocupacionales que hasta ahora se han ofrecido a las personas con dis-
capacidad no se ajusta a las propuestas y enfoques de los modelos tedricos actuales.

Este proyecto pretende ser un acercamiento entre teoria y practica, ofreciendo un mode-
lo de actuacion concreto, que acerca a la realidad de los centros, las investigaciones teo-
ricas mas recientes.

Los objetivos de este proyecto son los siguientes:
¢ Proporcionar un modelo de centro ocupacional basado en las teorfas mas
modernas de la accién social, respecto a la atencion a las personas con discapa-
cidad intelectual.

¢ Plantear un funcionamiento psicopedagdgico dénde las personas con discapa-
cidad realmente sean las protagonistas del propio proyecto de vida.

® Proponer un funcionamiento interno que permita trabajar con eficacia i alcanzar
los objetivos marcados a nivel del centro.




ABSTRACT

THE FOLLOWING PROJECT DRAFTED OFFERS AN IN-DEPTH
DESCRIPTION OF THE INTERNAL WORKINGS OF AN
OCCUPATIONAL CENTRE.

The type of occupation therapy centres which until now have been available to people with
disabilities do not follow the proposals and focuses of current theoretical models.

The aim of this project is to form a bridge between theory and practice, offering a specific
model of action that brings the reality of the centres more into line with the latest theoreti-
cal research.

The aims of this project are as follows:
e To provide an occupational centre model based on the most up to date social
action theories in terms of caring for people with intellectual disabilities.

¢ To introduce a psycho-pedagogical operating plan where people with disabilities
are the real protagonists of the life project.

¢ To propose an internal way of operating that makes working efficient and enables
occupation therapy centre targets to be achieved.
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2. INTRODUCCIO

El projecte que tot seguit es presenta, parteix des d’una perspectiva critica, ja que a tra-
vés de la teoria ofereix eines per transformar la realitat.

Sovint observem un gran buit entre alld que recomana i proposa la recerca i les practiques
professionals existents en el camp de la discapacitat intel-lectual. El tipus de centres ocu-
pacionals que fins ara s’han ofert a les persones amb discapacitat no s’ajusten a les pro-
postes i enfocaments dels models teodrics actuals.

Aquest projecte pretén ser un acostament entre teoria i practica, oferint un model d’ac-
tuacid concret, que apropa a la realitat dels centres, les investigacions teoriques més
recents.

Els objectius d’aquest projecte son els seglients:
e Proporcionar un model de centre ocupacional basat en les teories més modernes
de I'accié social, respecte I'atencié a les persones amb discapacitat intel-lectual.

e Plantejar un funcionament psicopedagogic on les persones amb discapacitat
realment siguin les protagonistes del propi projecte de vida.

e Proposar un funcionament intern que permeti treballar amb eficacia i assolir els
objectius marcats a nivell de centre.

El projecte redactat seguidament descriu de manera exhaustiva el funcionament intern
d’un centre ocupacional. Per tal de definir bé el tipus de servei que es vol oferir, el redac-
tat s’estructura en varies parts.

De principi i per tal d’orientar i situar al lector, trobem un apartat fonamentalment teoric,
que primer ens ubica en el sector i ens fa una ressenya del servei que tractarem i després
ens proporciona un marc teodric i un marc legal de referéncia a I’hora de treballar.

Posteriorment trobem un apartat on es justifica la importancia i la necessitat d’aquest tipus
de servei per les persones amb discapacitat i per la societat en general.

Seguidament hi ha descrits els objectius propis que el centre es planteja.

També trobem un apartat on es concreta la identitat del centre i on queda definida la tipo-
logia de servei que s’ofereix.

Finalment té lloc I'apartat més extens, on es descriu el disseny del servei. En primer lloc
s’hi troba la part més psicopedagogica d’aquest disseny, es a dir tots aquells aspectes
referits a la intervencid socio-educativa. En segon lloc trobem la part organitzativa del dis-
seny, a nivell de reglaments, protocols i normatives, a nivell de professionals i recursos i
per acabar a nivell d’avaluacié del propi servei.
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Aquest disseny de centre ocupacional s’ha projectat amb la intencié que esdevingui d’u-
tilitat a les institucions del sector, a les associacions de mares i pares i a les administra-
cions publiques, per tal de modernitzar els servei que s’ofereix en centres ja existents o
per posar en marxa nous serveis de qualitat.
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3. APROXIMACIO A LAMBIT D’ACTUACIO

A Catalunya un Centre Ocupacional (CO) s’entén com un servei social adrecat a perso-
nes, que tinguin la majoria d’edat, amb discapacitat intel-lectual justificada mitjangcant un
certificat de disminucié igual o superior al 65% i que actualment no tinguin capacitat mani-
festa per gaudir d’'un contracte laboral en una empresa ordinaria o en un Centre Especial
de Treball (CET). (Decret 279/1987, del 27 d’agost)

En el conjunt de I'estat espanyol, a causa de les diferencies entre algunes comunitats
autonomes, podriem constatar dos tipus de servei: el CO assistencial i el CO pre-laboral.
A Catalunya, 'assistencial seria el CO que ofereix un Servei de Terapia Ocupacional (STO)
i el pre-laboral seria el CO que ofereix un Servei d’Orientacié i Insercio (SOI). Aquest SOI
té un funcionament similar al STO perd per persones que mostren una major capacitat
laboral i potencial per accedir al treball no protegit (per exemple a través del treball amb
suport) o a un CET, dins I'ambit del treball protegit, perd amb condicions contractuals i
salarials pel treballador. (FEAPS, 2001)

El disseny portat a terme en aquest projecte deixa de banda el SOI com a servei inclos al
COies centra en el STO, per tant en el CO entes a 'estat espanyol com a assistencial .
A trets generals, la finalitat dels centres ocupacionals a Catalunya, és la de fomentar de
manera global i permanent, mitjangant la terapia ocupacional i I'ajustament personal i
social, el desenvolupament fisic, psicologic, social i cultural de les persones que reben
atencio, dins d’un context determinat.

Aquest projecte, defineix un servei que pretén anar un xic més enlla, per tant, aquest CO
ha d’esdevenir un espai d’organitzacio i planificacié de suports per les persones amb dis-
capacitat intel-lectual. Aquests suports han de ser el maxim de naturals i han de contribuir
plenament en el desenvolupament d’habilitats intel-lectuals, de la conducta adaptativa, de
la participacié social, de la salut personal i de la interaccié de la persona amb el seu con-
text real; dimensions de la persona que esdevenen de vital importancia per tal de realitzar
activitats del dia a dia i assolir una vida de qualitat.

3.1 Marc teoric

El CO que es projecta seguidament, es centra en portar a la practica una filosofia de tre-
ball recolzada per les investigacions de nombrosos experts en el camp de la discapacitat
intel-lectual i de la qualitat de vida.

El centre que es pretén portar a terme; per treballar amb les persones usuaries, es basa
en una definicié concreta i vigent de discapacitat intel-lectual, que entén la persona a par-
tir de cinc dimensions. També es tenen en compte, les teories i estudis més actuals sobre
avaluacié i qualitat de vida, assumint la importancia metodoldgica que adquireix un pro-
fessional acompanyant que faciliti els suports que necessita I’'usuari.
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3.1.1 Discapacitat intel-lectual

Segons I'’Associacio Americana del Retard Mental (AAMR):

“El retard mental és una discapacitat que es caracteritza per limitacions significatives tant
en el funcionament intel-lectual com en la conducta adaptativa expressada en les habili-
tats adaptatives conceptuals, socials i practiques. Aquesta discapacitat s’origina abans
dels 18 anys.

Cinc assumpcions essencials per I'aplicacio de la definicio:
e 1. Les limitacions en el funcionament actual s’han de considerar dins del context
dels entorns comunitaris tipics dels companys de la mateixa edat i cultura de I'in-
dividu.
e 2. Una avaluacio valida ha de considerar la diversitat linglistica i cultural i les
diferencies en els factors de comunicacid, sensorials, motrius i conducta.
e 3. En un mateix individu, les limitacions sovint es donen juntament amb punts
forts.
* 4. Un objectiu important a I’hora de descriure les limitacions es desenvolupar un
perfil dels suports necessaris.
e 5. Generalment, el funcionament de vida de la persona amb retard mental millo-
rara si se li proporcionen els suports personalitzats adequats durant un periode de
temps continuat.” (AAMR, 2002, p. 3)

Aquesta és la definicid que aquest CO, assumeix com a manera d’entendre la discapaci-
tat intel-lectual i com a perspectiva valida per treballar amb els usuaris que acudeixen al .
servei.

La definicié de 'AAMR, explica la discapacitat intel-lectual o retard mental com una disca-
pacitat, per tant és la manifestacié de limitacions en el funcionament individual dins del
context real on interactua i es desenvolupa la persona. Aquestes limitacions representen
un handicap important per I'individu.

L’entorn on viu i es relaciona la persona amb discapacitat intel-lectual (treball, escola, casa,

barri...) és molt important ja que:
“El retard mental ha de definir-se en un context social, el retard mental no és un
tret absolut expressat Unicament per la persona, sind que és una expressio de I'im-
pacte funcional de la interaccio entre la persona amb unes capacitats intel-lectuals
i habilitats d’adaptacio limitades i el seu ambient.” (R.Schalock, 1999, p. 82)
“Una nova concepcio de la discapacitat en la que la discapacitat d’una persona
resulta de la interaccié entre la persona i I'ambient en el que viu “ (R.Schalock, 1999,
p. 79)

La discapacitat intel-lectual es caracteritza per limitacions tant en el funcionament intel-lec-
tual com en la conducta adaptativa.

El funcionament intel-lectual depen de la intel-ligencia, que és una capacitat mental gene-
ral que inclou el raonament, la planificacio, la resolucié de problemes, el pensament abs-
tracte, aspectes de comprensit i aspectes d’aprenentatge. Actualment, la millor manera
per valorar la intel-ligencia és a través de les puntuacions del coeficient intel-lectual (Cl).
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Parlem de limitacions significatives en el desenvolupament intel-lectual quan les puntua-
cions del Cl son aproximadament dues desviacions estandard per sota la mitjana. (AAMR,
2002)

La conducta adaptativa, és un grup d’habilitats conceptuals socials i practiques que totes
les persones aprenem per tal de desenvolupar-nos i funcionar en les nostres vides diaries.
Aquestes habilitats adaptatives ens capaciten per poder respondre a les circumstancies
canviants de la vida i a les exigéncies de I'entorn. (AAMR, 2002)

Tenint en compte la definicié de I’AAMR, la discapacitat intel-lectual s’origina i es manifes-
ta abans dels divuit anys, edat que, de manera aproximada, s’entén com el final del peri-
ode de desenvolupament, moment en que les persones assumim un rol d’adults dins la
societat.

3.1.2 Model multidimensional

La definicié de discapacitat intel-lectual presentada i comentada anteriorment es basa en
un model tedric multidimensional:

|. Habilitats
Intel-lectuals

Il. Conducta
Adaptativa

Su or[s Funcionament
ll. Participacis, p individual
Interaccions i Rols »

Socials

IV. Salut

V.Contextos | A

(AAMR, 2002, p. 16)

Aquest model ens proporciona una manera d’entendre la persona i el seu funcionament
individual, aporta una descripcid de I'individu utilitzant cinc dimensions personals que
poden englobar tots els aspectes de la persona i del seu context.

El model contempla la discapacitat intel-lectual en tot 'ample de relacions i interaccions
amb I'entorn que representa la vida d’una persona, ja que la persona amb discapacitat
intel-lectual no és un individu aillat, pertany a un context on s’ha de desenvolupar i asso-
lir una vida de qualitat. Per interaccionar amb el propi entorn l'individu posa en joc el seu
funcionament individual, per tant cal dotar-lo de suports en els diferents aspectes de les
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cinc dimensions de la persona, per tal que pugui desenvolupar-se en el seu entorn d’una
manera el maxim de profitosa, per ell i pel context.

“Aquest model fa servir tres elements clau: la persona, els entorns de la persona i els
suports que es donen a la persona. Disposa de manera diferent aquests tres elements
essencials en un model multidimensional en el que les cinc dimensions queden filtrades o
augmentades pels suports per tal de determinar el funcionament individual de la persona.
Amb altres paraules, el funcionament de I'individu es veu a través del prisma dels suports
actuals. Els suports juguen un paper mediador en el funcionament de I'individu.” (AAMR,
2002, p. 15)

“Aquest nou enfocament porta a un concepte més ampli del retard mental, un reconeixe-
ment de les multiples dimensions que constitueixen la conducta de cada un, i un emfasi
en la necessitat de suports de I'individu. Aquest enfocament exigeix una descripcié com-
prensiva de les cinc dimensions del sistema que inclou:

e 1. Lexisténcia del retard mental (en comparacié amb altres condicions de disca-
pacitat).

e 2. Una consideracio de la participacio, interaccions i rols socials de la persona

(dins els entorns actuals) que ajuden o obstaculitzen el benestar persona.

e 3. Una consideracio de I'estat de salut de la persona (fisica i mental) i I'etiologia
rellevant.

e 4. Fls entorns i suports optims que faciliten la independéncia, les relacions, les
contribucions, la participacio i el benestar personal. -
e 5. En perfil dels suports necessaris en base als factors abans esmentats.” (AAMR,

2002, p. 16-17)

Per tal de comprendre a fons aquest model tedric multidimensional cal indagar en les
seves cinc dimensions i en alld que impliquen cada una d’elles i també en relacid unes
amb les altres. A grans trets cal destacar el seglent:

Dimensid | : Les habilitats intel-lectuals

La intel-ligencia reflecteix una capacitat de la persona per adaptar-se i conviure en el seu
entorn: entendre’s, donar sentit a les coses i resoldre conflictes que puguin sorgir. Les limi-
tacions de la intel-ligéncia, s’han de tenir en compte des de la perspectiva de les altres
quatre dimensions.

Dimensié Il : La conducta adaptativa

Les limitacions en la conducta adaptativa acostumen a donar-se en convivencia amb
punts forts en altres arees d’habilitats adaptatives. Les fortaleses i les limitacions s’han de
posar en joc en el context natural per establir aixi la necessitat individual de suports. Les
limitacions en la conducta adaptativa afecten a la vida diaria de la persona i a la capacitat
de resposta davant d’un canvi, per tant les limitacions en la conducta adaptativa s’han de
veure des de la perspectiva de les altres quatre dimensions.
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Dimensié Il : Participacio, interaccio i rols socials

La participacié és la implicacié i la realitzacid de tasques per part de la persona en dife-
rents situacions de la vida real, el fet de participar implica interaccionar amb I'entorn i
assumir diversos rols socials valuosos, que ajuden a la persona a desenvolupar-se en el
context. Si la persona amb discapacitat intel-lectual, es troba en un entorn natural per ell
(amb gent de la seva edat, cultura, llengua...) li sera més facil participar, interaccionar i
adquirir rols socials.

Dimensio IV : Salut

Evidentment I'estat de salut fisic, fisiologic i mental influeix en el funcionament individual
de la persona i per tant en les altres quatre dimensions. Com tothom, algunes persones
amb discapacitat intel-lectual gaudeixen d’un bon estat de salut, perd altres, pateixen
alguna malaltia que pot influir en I'avaluacié dels suports necessaris. Tant la patologia en
si com la medicacio¢ administrada per tractar-la, poden comportar alteracions en el funcio-
nament individual de la persona.

Dimensié V : Context
El context és I'escenari d’accié on les persones viuen i es desenvolupen diariament. El
context s’observa des d’una perspectiva ecoldgica que compren tres nivells: en primer
lloc el microsistema que engloba la propia persona, la situacié social immediata i la fami-
lia i gent propera, també el mesosistema que compren el barri, la comunitat i les organit-
zacions o entitats socials i per Ultim el macrosistema que avarca els patrons socials i cul-
turals basics i les influencies socio-politiques. Malgrat no ser possible actualment una ava-
- luaci6 estandarditzada del context, cal tenir-lo molt en compte, ja que son els entorns on
viu la persona els que normalment condicionen que fa la persona.

3.1.3 Avaluacié i suports

El sistema d’avaluacié que proposa I'’AAMR, emmarca 'avaluacié de la persona amb dis-
capacitat intel-lectual en torn de tres aspectes o funcions principals. Cada una d’aques-
tes funcions compta amb instruments mesures i consideracions per I'avaluacio i té uns
objectius diferents. Les tres funcions de I'avaluacié son les seglents: en primer lloc el
diagnostic que, entre d’altres, té per objectiu establir I'elegibilitat del tipus de servei, pos-
teriorment la classificacio, que la seva principal finalitat és la d’agrupar i organitzar la infor-
macié i per finalitzar la planificacié dels suports, funcié basicament centrada en delimitar
el perfil de suports necessari per la persona amb discapacitat intel-lectual.

El model de CO que presenta aquest projecte, assigna un grau d’importancia molt elevat
a la tercera funci¢ del marc d’avaluacié proposat per 'AAMR. La planificacié de suports
de manera individual és un aspecte essencial i necessari per poder oferir recursos a les
persones amb discapacitat intel-lectual per tal que millorin el seu funcionament intel-lec-
tual, contribuint aixi en la millora de la seva qualitat de vida.

“Fls suports sén recursos i estrategies que tenen per finalitat promoure el desenvolupa-
ment, I'educacio, els interessos i el benestar personal d’una persona i que milloren el fun-
cionament individual. Els serveis sén un tipus de suport que proporcionen els professio-
nals i les institucions.
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El funcionament individual és el resultat de la interaccio dels suports amb les dimensions
d’habilitats intel-lectuals, conducta adaptativa, participacio, interaccions i rols socials, salut
i context.” (J. Font, 2003, p. 6)

Per tal de confeccionar un perfil de suports adequat, '’AAMR proposa un procés d’ava-
luacié que queda resumit en els seglents quatre passos:
e Pas 1: Identificar les arees de suport rellevants.
e Pas 2: Identificar les activitats de suport rellevant per cada area de suport.
e Pas 3: Avaluar el nivell o intensitat dels suports necessaris.
e Pas 4: Escriure el pla de suports individualitzat que reflecteixi I'individu.” (J. Font i
C. Giné, 2003, p. 7)

A través de I'avaluacio, sabrem quins suports sén els més necessaris i amb quina inten-
sitat cal oferir-los. Primer de tot cal determinar les arees de suport que es volen treballar
d’entre les nou que es proposen al manual de I’AAMR. En el segon pas, tenint en comp-
te els interessos, les preferencies i la possibilitat de participacié de la persona, es triaran
les activitats de suport rellevants. Posteriorment, s’ha d’avaluar el nivell dels suports que
calen, tenint en compte la intensitat, la duracio, la frequiencia i el tipus de suport. Finalment
cal escriure el perfil individual de suports, que especificara en quines arees la persona
necessita recolzament i de quin tipus ha de ser aquest.

El model d’avaluacié proposat per I’AAMR no especifica quins han de ser els parametres

0 barems utils per desenvolupar plenament el pas tercer del procés d’avaluacio. Es neces-

sari comptar amb un ventall de nivells de suports que permeti la gradacio i com ja s’ha dit -
anteriorment, tingui en compte la frequencia, la durada, la intensitat i el tipus de suport,

per tant ens basarem en els nivells de suport proposats per la Federacié Catalana pro
Persones amb Retard Mental (APPS):

Suport Generalitzat

Es un tipus de suport que la seva durada sera possiblement tota la vida. La fre-
quiencia és alta, continua i constant. Es dona en totes o quasi totes les situacions.
Hi ha contacte i control constant per part dels professionals. Els suports es porten
a terme en el centre i depenen dels altres.

Suport Extens

Es un tipus de suport que la seva durada normalment és continuada. La freqiién-
cia és regular, anticipada i fins i tot, podria ser alta. Es dona en diverses situacions,
normalment no en totes. Hi ha contacte regular i continuat, o control per part dels
professionals. Hi ha barreja de suports naturals i del servei. Poc grau d’autonomia
i eleccio.

Suport Limitat

La durada és de temps limitat i ocasionalment continuat. La frequencia es regular,
anticipada i fins i tot, podria ser alta. Es dona en diverses situacions, normalment
no en totes. El contacte dels professionals és de temps limitat, regular, freqtient o
de tant en tant. Hi ha barreja de suports naturals i del servei. Poc grau d’autono-
mia i eleccio.
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Suport Intermitent

La durada és sempre que sigui necessari. La freqliencia és baixa. Es ddna en
poques situacions. L'ajuda del professional és de consulta i/o discussio ocasional,
amb horari de cites, control de tant en tant, etc. Els suports seran naturals, amb
alt grau d’eleccio i autonomia.” (APPS, 2003, p. 6)

3.1.4 Qualitat de vida

Les millores que experimenta la persona a través de la intervencié al centre, s’han de
veure reflectides en la millora de la qualitat de vida d’aquesta persona o en I'adquisicio
d’eines per part d’aquesta persona, que li permetin progressivament anar millorant la seva
qualitat de vida.

Com a mancances de la definicié de discapacitat intel-lectual proposada per 'AAMR, cal
observar la superficialitat amb que s’aborden certs aspectes de salut dins la dimensio IV,
ja que Unicament es centra en classificar els aspectes de salut fisica, salut mental i factors
etiologics i es contempla poc el concepte de qualitat de vida. (M. Verdugo, 2003)

Cal tenir en compte que la qualitat de vida és un dels aspecte que més s’ha de potenciar
des de qualsevol servei dedicat a I'atencié de persones amb discapacitat intel-lectual.

La qualitat de vida esdevé una concepcité abstracte que engloba les condicions de vida

- desitjables per qualsevol persona, sempre s’ha de contemplar des del punt de vista de la
propia persona, actua com a agent per millorar la vida de les persones. Per contribuir en
I'augment de la qualitat de vida de les persones amb discapacitat intel-lectual, cal enten-
dre com a saludable i desitjable per aquestes, alld que en general, considerem desitjable
i saludable per qualsevol persona. També cal comptar amb un entorn optim per aconse-
guir progressos en la qualitat de vida: un entorn respectuds que permeti compartir llocs
ordinaris dins la comunitat, prendre decisions i tenir experiencies significatives. Es podria
entendre qualitat de vida com un conjunt de factors o dimensions que concreten el benes-
tar personal a través d’una serie d’indicadors objectius i subjectius. (R.Schalock i M.A. Verdugo,
2003)

“El concepte de qualitat de vida esta utilitzat a tot el mon com:
e Una nocid sensibilitzadora que ens ofereix referéencia i guia des de la perspecti-
va individual, centrada en les dimensions nuclears d’una vida de qualitat.
e Un constructe social que proporciona un model per avaluar les dimensions prin-
cipals de la qualitat de vida.
e Un tema unificador que proporciona una estructura sistematica per aplicar poli-
tiques i practiques orientades cap a la qualitat de vida”. (R.Schalock i M.A. Verdugo, 2003,
p. 25)

“La qualitat de vida ha de:
* Augmentar el benestar personal.
e Aplicar-se sota la llum de I'herencia cultural i étnica de I'individu.
e Col-laborar per promoure un canvi a nivell de la persona, el programa, la comu-
nitat i a nivell nacional.
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* Augmentar el grau de control personal i d’oportunitats individuals exercit per I'in-
dividu en relacié a les seves activitats, intervencions i contextos.

e Ocupar un paper prominent en la recollida d’evidencies, especialment per iden-
tificar predictors significatius d’una vida de qualitat, i per valorar el grau en que els
recursos seleccionats milloren els efectes positius.” (R.Schalock i M.A. Verdugo, 2003, p.
41)

El concepte de qualitat de vida es compon per diverses dimensions que per tal de poder-
les valorar, cada una engloba una série d’indicadors a tenir en compte, aquests indicadors
poden ser subjectius (experiencies subjectives, percepcions i valors de la persona, indica-
dors psicologics) i objectius (condicions objectives de la vida, aspectes de transformacio
de I'entorn, indicadors ecologics i socials).

Les dimensions de la qualitat de vida que es tindran en compte per atendre els usuaris del
centre son les seglents:

® “Benestar emocional

e Relacions interpersonals

® Benestar material

e Desenvolupament personal

e Benestar fisic

e Autodeterminacio

e Inclusio social

e Drets” (R.Schalock, 1996, p. 125)

La qualitat de vida de les persones amb discapacitat intel-lectual, esdevé un dels pilars
principals del treball a portar a terme en el model de CO dissenyat en aquest projecte.

3.1.5 Educador acompanyant

Els professionals d’aquest centre han de partir d’'un enfocament basat en I'acompanya-
ment socio-educatiu, ja que esdevé una manera d’entendre la relacio entre el professional
que intervé i la persona amb discapacitat, basada en el respecte i la confianca.

En el camp de I'accié social, I'educador acompanyant ha de descobrir a la persona com
un ésser Unic, irrepetible i posseidor d’un projecte personal propi que cal respectar, recol-
zar i orientar. S’hauria de fugir de I'etiqueta estigmatitzadora que ens proporciona el
diagnostic i entendre a la persona com un ésser pluridimensional que se I'ha d’escoltar i
mirar en particular ja que és diferent a totes les altres persones. La manera de potenciar el
desenvolupament en les diferents dimensions de la persona (corporal, intel-lectual, emoti-
va, social i espiritual), és facilitant la participacié de les persones en el seu context social,
per tant cal oferir serveis oberts a I'entorn i situats dins la comunitat. (J.Planella, 2003)

e Guiar a la persona en la consecucio de l'itinerari que aquesta ha escollit.
e Caminar al costat de...

e Aconsellar, orientar i donar opinions.

e Implicar a la comunitat en la consecucié de l'itinerari de la persona.
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* Possibilitar que la persona prengui decisions sobre la seva vida.
e Partir de les capacitats de la persona (i no solament de les seves limitacions).
e Possibilitar els espais en els quals la persona pot realitzar alld que necessita o desitja

’educador acompanyant ajuda a la persona a traslladar els coneixements, els procedi-
ments i les actituds adquirits al centre, a I'entorn més proper d’aquest individu, intervenint
en aquest entorn i creant una xarxa de relacions estables al voltant de la persona.

La persona que acompanya ha d’oferir a la persona amb discapacitat diferents opcions,
que presentades a través del recurs més favorable per cada individu, permetin que aquest
pugui decidir sobre el seu desenvolupament personal i els diferents aspectes de la seva
vida. L'acompanyant ha d’escoltar les demandes de I'usuari, orientar-lo respecte aques-
tes, proporcionar-li els suports necessaris, en el moment adequat i en les situacions deter-
minades, per tal de possibilitar la realitzacié de les voluntats que manifesta la persona.

L’acompanyant ha d’evitar les converses amb educadors i familiars sobre la persona amb
discapacitat en presencia d’aquesta i tenir cura del llenguatge que usa quan s’hi refereix.
També ha de saber respectar la seva intimitat i objectes personals com I'agenda, la roba...

Cal que es doni importancia al fet de treballar per aconseguir superar desafiaments i acon-
seguir objectius personals, en lloc de tancar portes abans d’hora i centrar-se en les limi-
tacions. L'educador acompanyant ha de confiar en les capacitats de la persona i ensen-
yar-la a opinar i a decidir respectant les seves decisions.

“Acompanyar:

e No és acollir, si respondre a una demanda feta lliurement...

e No és arrossegar, ni carregar, si avancar al costat de la persona que apren....

e No és decidir I'itinerari a seguir, si aconsellar, orientar i emetre opinions...

e No és Unicament oferir un servei en un lloc especific, sind també en la propia

comunitat on viu la persona....

* No és amagar a la persona a través d’una relacio bilateral, si oferir i assegurar a

la persona la capacitat de localitzar i mobilitzar recursos...

* No és portar un projecte i una accié cap a la persona, si participar de la forma

meés subsidiaria possible en el seu funcionament i en la consecucio del projecte de

la persona....” (Auriol i Lebout, 1992, p. 3)

El centre que es presenta, treballara per la igualtat de drets i oportunitats de les persones,
entenent la discapacitat intel-lectual segons la concepcié de '’AAMR. Per tant acompan-
yant a les persones en els propis projectes de vida, ensenyant-les a triar i oferint suports
per que puguin respondre a les exigéncies de I'entorn, interaccionar-hi i desenvolupar-se
plenament a tots nivells per aconseguir una vida de qualitat.
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3.1.6 Models actuals de Centre Ocupacional

La majoria de centres que existeixen avui en dia a Catalunya, a nivell d’intervencié psico-
pedagogica, es podrien agrupar segons si segueixen un model de funcionament tradicio-
nal, basat en la intervencié segons intuicions sovint poc fonamentades; o un model més
modern i eficag basat en les teories de '’AAMR editades I'any 1992, tenint en compte la
definicid seglient de discapacitat intel-lectual:

“El retard mental es refereix a limitacions substancials en el funcionament present dels
individus. Es caracteritza per:

1. Un funcionament intel-lectual significativament per sota de la mitjana, que existeix con-
currentment amb

2. Limitacions en dos o més de les seglients arees d’habilitats adaptatives: comunicacio
cura de si mateix
vida a la llar
habilitats socials
us dels serveis de la comunitat
autoregulacio
salut i seguretat
habilitats académiques funcionals
temps lliure
treball.
3. Es manifesta abans dels 18 anys” (AAMR, 1992, p. 3)

Els models d’intervencié basats en aquesta concepcioé de la discapacitat intel-lectual, tre-
ballen i potencien d’'una manera sistematitzada sovint a través de practics registres, la
millora en cadascuna de les arees d’habilitats adaptatives afavorint els punts forts i les
capacitats de la persona.




Model tradicional de CO

Model modern de CO

La persona s’ha de protegir en un
entorn especial.

La persona ocupa una plaga en centre
assistencial.

L'important és que la persona sigui felic.

La persona ha d'adaptar-se als serveis
del centre. No es tenen en compte els
suports.

El tracte dels professionals amb la
persona és de sobreproteccio.

Sent una persona incapag, altres
decideixen per ella.

La igualtat d'oportunitats és una utopia.

La persona es defineix per la seva
discapacitat. Les limitacions son
implicites en I'individu.

L'estructura organitzativa esdevé molt
practica i senzilla, perd no té en compte
les necessitats i opinions dels usuaris.

Les activitats acostumen a resultar una
ocupacio temporal sense massa sentit i
en molts casos no persegueixen cap
objectiu si no és implicit en I'activitat.

El Programa Individual de

Rehabilitacio (PIR) s’estructura en arees
o dimensions de la persona definides
sense massa fonamentacio pel propi
equip técnic del centre. Cal dir que en
alguns centres, els PIR no esdevenen
una eina practica de treball.

La persona és un ciutada amb tots els
seus drets gue ha de realitzar-se,
participar i contribuir.

La persona rep suports en activitats
d’ocupacio terapéutica i d'ajust
personal i social.

L'important és que tingui oportunitats i
les aprofiti.

Els serveis responen a les necessitats
de la persona. Es tenen en compte els
suports.

El tracte és d’adult, d'igual a igual.

S'informa a la persona, per a que ella
prengui les seves propies decisions,
reforgant I'autodeterminacio

La igualtat d'oportunitats pot ser una
realitat i cal treballar per fer-la possible
al maxim.

La persona és un esser
multidimensional amb punts forts i punts
febles. Les limitacions sorgeixen de la
interaccié amb el context.

L'estructura organitzativa és practica
pero permet una certa flexibilitat: tenint
en compte les necessitats i opinions
dels usuaris i professionals del centre.

Les activitats que es realitzen treballen
conceptes i procediments funcionals i
persegueixen objectius d'utilitat per la
vida de les persones.

Els plans de treball o PIR de cada usuari
s'estructuren segons les arees
d’habilitats adaptatives i els objectius
sorgeixen de cada una de les arees per
tal d’enfortir-les al maxim.
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El centre modern desafia a I'usuari i el posa en situacions que sén propies de la vida real
per tal que aquest interaccioni i millori les seves habilitats en un context real, d’'una mane-
ra funcional. El centre esta obert al barri i 'usuari aprén les coses del dia a dia, fent-les
personalment: agafant I'autobus, comprant el pa, anant a ingressar diners al banc...

El centre tradicional considera per damunt de tot, que I'usuari ha d’estar bé i a gust al cen-
tre, per tant cal evitar forgar-lo a aprendre certes coses 0 a interaccionar en certs entorns
que li puguin comportar frustracié o que li puguin generar estats de tensio i nerviosisme.
No es plantegen la necessitat que la persona millori les habilitats Utils per viure, amb els
suports adequats, en el context en el que li ha tocat viure, assumeixen que tota la vida
sera dependent i que pretendre el contrari seria dedicar molt de temps per aconseguir
pocs resultats.

El model d’intervencié psicopedagogica que es descriu en aquest projecte evidentment
difereix molt del model tradicional i podriem dir que esdevindra una versié actualitzada del
model modern de CO. El model que es proposa tot seguit, tenint en compte les aporta-
cions teoriques de I’AAMR editades al 2002, dona molta rellevancia als suports, a la inte-
raccio de la persona amb I'entorn i a la participacié activa d’aquesta.

Cal puntualitzar que normalment els models d’intervencié de molts serveis adregats a les
persones amb discapacitat es veuen supeditats a les creences, finalitats i missions de
I’entitat 0 associacié que gestiona el servei en questid. Normalment acostumen a ser
associacions sense afany de lucre, de familiars directes o tutors legals de les persones

amb discapacitat, que a través d’una junta directiva i assemblees col-lectives, decideixen -
quins passos han de seguir les accions de I'associacid, quina missid s’ha de plantejar
aquesta dins la societat i de manera més concreta decideixen quins serveis volen oferir i

quina gerencia els ha de gestionar.

Fonamentalment les finalitats que persegueixen aquestes associacions es centren en:
e Crear i gestionar amb qualitat els serveis i establiments necessaris per donar
assisténcia integral als usuaris
e Detectar i atendre les persones amb discapacitat intel-lectual i donar suport i
recolzament a les seves families.
e Fomentar la solidaritat, sensibilitzar i mentalitzar la societat vers la disminucio i el
respecte a les diferéncies.
e \etllar perque I'administracié publica compleixi amb els deures que té vers
aquest col-lectiu.
e Garantir una atencié adequada per cada persona en el servei que corresponguli.

Algunes associacions, donen més importancia a unes finalitats que a d’altres en funcié de
diferents factors i també cada associacid enumeren una série de principis o postulats
d’actuacié general vers les persones, aspectes que es creuen importants pels membres
de I'associacio i que tot el personal de I'associacié ha de congixer i respectar aquests
principis o postulats sovint es centren en principis de normalitzacio, vetllar perque la per-
sona amb discapacitat gaudeixi de tots els drets i deures que li corresponen, vetllar pel
respecte a la integritat de cada persona sense discriminacions per raons de sexe, raga,
religié o econdmiques, fomentar la implicacio i el treball en equip, considerar que la comu-
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nicacio i la informacio interna, ascendent i descendent i horitzontal, ha de ser clara, con-
tinuada i objectiva.

Generalment, les missions institucionals que es plantegen la majoria d’associacions d’a-
quest ambit, acostumen a girar en torn de: I'educacio, I'atencié i la millora de la qualitat
de vida de les persones amb discapacitat intel-lectual (a vegades, pertanyents al territori
d’actuacié de I'associacio: barri, comarca...), en les diferents etapes de la vida (institucions
amb serveis escolars, ocupacionals i residencials), potenciant la integracié social d’aques-
tes persones i afavorint el desenvolupament personal.

’observacié de sis serveis de CO, que pertanyen a sis associacions diferents, déna a
conegixer el fet que no sempre la feina d’atencié a 'usuari va en la mateixa direccié que els
ideals de I'associacid 0 que les opinions dels membres d’aquesta.

En el cas del centre A:
e Es treballen de manera sistematitzada activitats tant d’ajust personal i social com
de terapia ocupacional, pero les d’ajust no estan integrades en el quotidia del cen-
tre, es treballen en grups a part a través d’un centre d’interes anual (I'euro, la ciu-
tat...), que coordina un professional exclusiu.
e Es registra la informacio.
e Es desafia a I'usuari i se li ofereixen els suports necessaries.
e Existeix un model d’intervencié del centre i es treballa basant-se realment en un
fonament tedric modern.
* No sempre es té en compte la perspectiva de I'acompanyament.
e Es dona molta importancia a la higiene.
e Hi ha 2 auxiliars i es compte amb monitors de menjador.
e Hi ha 42 usuaris.

En el cas del centre B:
e Es treballen activitats de terapia ocupacional i algunes d’ajust personal i social,
gairebé no hi ha activitats integrades en el quotidia del centre, no es treballa de
manera sistematitzada. Quan hi ha feina es manipula i quan no es fan altres tas-
ques que no queden definides.
e Es registra molt poca informacio.
* No es desafia a I'usuari, se li ofereixen alguns suports perd no es creu en els seus
progressos.
e No existeix un model d’intervencié del centre i es treballa basant-se en la bona
practica i les intuicions dels educadors.
e Mai es té en compte la perspectiva de 'acompanyament.
e Es dona molta importancia a la higiene.
e Hi ha 1 auxiliar.
e Hi ha 46 usuaris.
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En el cas del centre C:
e Es treballen activitats tant d’ajust personal i social com de terapia ocupacional,
totes integrades en el quotidia del centre, perd no es treballen de manera sistema-
titzada.
e Es registra irregularment la informacio.
e Es desafia a I'usuari i se li ofereixen els suports necessaries.
e Existeix un model d’intervencio del centre perd no es segueix en tots els aspec-
tes.
* No es té en compte sempre la perspectiva de I’'acompanyament.
e Es dona molta importancia a la higiene, degut a les discapacitats fisiques dels
usuaris.
¢ Hi ha 3 auxiliars.
e Hi ha 30 usuaris.

En el cas del centre D:
e Es treballen, de manera sistematitzada, activitats tant d’ajust personal i social
com de terapia ocupacional, totes estan integrades en el quotidia del centre i es
desenvolupen en situacions de la vida real.
e Es registra la informacio.
e Es desafia a I'usuari i se li ofereixen els suports necessaries.
e Existeix un model d’intervencié del centre i es treballa basant-se realment en un
fonament tedric eficag.
e Es procura tenir en compte sempre la perspectiva de 'acompanyament.
e Es dona molta importancia a I'autodeterminacio. -
e Hi ha 3 auxiliars.
e Hi ha 48 usuaris.

En el cas del centre E:
e Es treballen, de manera sistematitzada, activitats tant d’ajust personal i social
com de terapia ocupacional, la majoria estan integrades en el quotidia del centre,
algunes activitats es treballen a través de situacions de la vida real.
e Es registra la informacio.
e Es desafia a I'usuari i se li ofereixen els suports necessaries, sobretot a nivell fisic.
e Existeix un model d’intervencié del centre i es treballa basant-se realment en un
fonament teoric eficag.
e S’acostuma a tenir en compte la perspectiva de I'acompanyament.
e Es dona molta importancia a la higiene, degut a les discapacitats fisiques dels
usuaris.
e Hi ha 5 auxiliars.
e Hi ha 34 usuaris.

En el cas del centre F:
e Es treballen de manera sistematitzada, activitats de terapia ocupacional, les d’a-
just gairebé no es treballen i en general les activitats no estan integrades en el quo-
tidia del centre, es fa la feina que hi ha quan n’hi ha i quan no n’hi ha, s’ajuda als
companys.
e Es registra Unicament la informacié laboral.

146



* No es desafia a I'usuari i se li ofereixen els suports sense esfor¢ ni prévia deman-
da.

e Existeix un model d’intervencié del centre, perd en nombrosos aspectes no coin-
cideix amb la practica diaria.

e Poques vegades té en compte la perspectiva de I'acompanyament.

e Es dona molta importancia a I'aspecte laboral.

e Hi ha 4 auxiliars.

e Hi ha 61 usuaris.

Tots els centres observats estan considerats un STO i pertanyen al territori catala.

3.2 Marc legal
Partint del marc legal que actualment tenim a Europa, a I'estat espanyol i a Catalunya és
poden observar les diferents possibilitats de treball que s’ofereixen a les persones amb
discapacitat.
En primer lloc cal comentar una série de textos legals d’un caire bastant ampli, que ens
donen a congixer unes linies generals en la politica actual d’integracié de les persones
- amb discapacitat. Posteriorment centrarem la importancia en els decrets, lleis i ordres que

de manera concreta, regulen els CO.
Les disposicions legals que d’una manera més general han incidit en I'avang de la integra-
ci6 social i laboral de les persones amb discapacitat, sén les seglents:

e Declaracié Universal dels Drets Humans, 1948.

e Declaracio dels Drets dels Disminuits. Organitzacié de les Nacions Unides (ONU), 1975

e Constitucié Espanyola, 1978 article 35 i 49.

e Estatut de treballadors, Llei 8/1980, del 10 de marg.

e Llei 13/1982, del 7 abril, Llei d’Integracié Social dels Minusvalids (LISMI)

e |lei 26/1985, 27 de desembre, de Serveis Socials de Catalunya.

e Recomanacions del Consell d’Europa sobre el treball dels minusvalids, abril

1988.

e Conveni sobre la readaptacio professional i I'ocupacio de persones minusvalides,
conveni 159. Ginebra, 1989.

e Pla d’insercié socio-laboral de les persones amb disminucié. Generalitat de
Catalunya 1998.
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e Reial decret 1971/1999, del 23 de desembre, de procediment per al reconeixe-
ment, la declaracié i la qualificacié del grau de minusvalia (amb les correccions del
Butlleti Oficial de I'Estat num. 62, del 13 de marg del 2000)

Les linies generals en la politica d’integracié laboral es fonamenten en un seguit de prin-
cipis i de drets, que també es troben recollits al Pla Interdepertamental d’Integracié Socio-
laboral de Persones Disminuides (1998). Els drets son els segUents:

e Dret al treball: Tots els espanyols tenen el deure de treballar i el dret al treball, a
la lliure eleccié professional o ofici, a la promocio a través del treball i a una remu-
neraci6 suficient per a satisfer les seves necessitats i les de la seva familia, sense
que en cap cas pugui fer-se discriminacio per rad de sexe.

e Principi de normalitzacié dels serveis: El principi de normalitzacié estableix que
un individu amb disminucié haura de ser considerat, tractat, atés, respectat i valo-
rat com qualsevol altra persona, i té dret a rebre la resposta a les seves necessi-
tats educatives, sanitaries, laborals, etc., a través dels serveis ordinaris de la comu-
nitat.

e Principi de la igualtat d’oportunitats: El principi d’igualtat d’oportunitats entre els
treballadors disminuits i els treballadors en generals, pressuposa la necessitat de
propiciar i arbitrar les mesures positives especials, orientades a compensar les difi-

cultats especifiques que en un lloc de treball, aixi com, també, aquelles mesures
encaminades a I'adaptacio el lloc de treball a les caracteristiques del treballador -
disminuit. L’ objectiu aconseguir per aquesta mesura és equilibrar la igualtat d’opor-
tunitats, i mai s’ha de considerar com a discriminatoria respecte el col-lectiu gene-

ral de treballadors.

e Dret a la integracio social: El principi d’integracio es basa en les premisses que
les diferencies humanes sén elements importants a valorar i que cal considerar-les
com quelcom positiu que contribueix al desenvolupament i organitzacié de la
societat. Es dins aquesta societat que totes les persones tenen dret a formar-ne
part i a no quedar-se excloses, siguin quines siguin les seves condicions o carac-
teristiques.

3.2.1 Normativa relativa als centres ocupacionals

Aquesta normativa ens configura un marc legal d’actuacid, creant una xarxa de drets,
deures i condicions que cal complir per tal de projectar i posar en marxa un centre ocu-
pacional. Les lleis, decrets i ordres que componen aquesta normativa son les seglients:

e Decret 100/1984, del 10 d’abril, sobre supressid de barreres arquitectoniques.
L'objectiu d’aquest decret és el d’establir una seérie de normes essencials i criteris
basics per eliminar les barreres arquitectoniques en el disseny i construccié de
vies, espais urbanistics, mitjans de transport i edificis de serveis. En la questi6 d’e-
dificacions, el decret ens diu que cal que hi hagi com a minim un accés lliure de
barreres arquitectoniques, que els espais interiors gaudeixin de la suficient ampli-




tud per fer possible la mobilitat 0 la maniobra d’una cadira de rodes i com a minim
un sanitari d’Us public, haura de ser adaptat per a la utilitzacié de qualsevol perso-
na amb mobilitat reduida.

e Ordre del 15 de juliol de 1987, que desplega les normes d’autoritzacié adminis-
trativa de serveis i establiments de serveis socials i de funcionament del Registre
d’Entitats, Serveis i Establiments Socials, fixades als capitols 2 i 3 del Decret
27/1987, del 29 de gener. Aquesta ordre regula el procés d’autoritzacié adminis-
trativa d’obertura, modificacié o tancament d’un servei o establiment de serveis
socials i fixa les condicions minimes, a diversos nivells, que cal complir per tal que
el servei o0 establiment pugui ser autoritzat i inscrit en el Registre d’Entitats, Serveis
i Establiments Socials de la Direccié General de Serveis Socials.

e Decret 279/1987, del 27 d’agost, pel qual es regulen els centres ocupacionals
per a disminuits. Aquest decret estableix el regim juridic, economic i de relacions
personals dels serveis i establiments de serveis socials classificables com a cen-
tres ocupacionals per a disminuits. Es defineix el servei i els seus usuaris, s’acoten
les funcions del servei, els instruments i recursos per a I'organitzacio interna i dife-
rents aspectes de finangcament i relacions.

e | lei 20/1991, del 25 de novembre, de promoci¢ de I'accessibilitat i de supressio
de barreres arquitectoniques. Aquesta llei pretén garantir a les persones amb
mobilitat reduida o amb qualsevol altra limitacié I'accessibilitat i la utilitzacid dels

- bens i serveis de la societat i també promoure les ajudes tecniques adequades en
cada cas per tal de millorar la qualitat de vida de les persones. De fet amplia les
bases sentades en el Decret 100/1984.

e Ordre 06/1992, del 28 de juliol, que desplega el Decret 279/1987, especificant i
detallant el procediment de certes funcions que segons el decret esmentat esde-
venen responsabilitat del Departament de Benestar Social; per una banda la acre-
ditaci® de centres ocupacionals, per la seva integracié a la Xarxa Basica
d’Utilitzacié6 Publica, que esta gestionada per I'Institut Catala d’Assisténcia i
Serveis Socials (ICASS) i té per objectiu garantir I'atencio terapéeutica ditirna gratui-
ta, i per altra banda establir un sistema d’assignacio i concertacié de places d’a-
quest servei.

e Decret 280/1993, del 28 de setembre, de modificacié del Decret 279/1987.
Aquest decret prorroga fins a finals de 1996 el termini, fixat a la disposicié transito-
ria 1 del Decret 279/1987, per a I'adaptacié gradual de tallers per a persones amb
discapacitat.

e Decret 135/1995, del 24 de marg, de desplegament de la Llei 20/1991, de pro-
moci6 de I'accessibilitat i de supressiod de barreres arquitectoniques. Aquest decret
també disposa que el Govern de la Generalitat haura d’aprovar un codi d’accessi-
bilitat que refongui totes les normes dictades en la matéria. El present decret dero-
ga el decret 100/1984.

149




150

e Ordre del 21 de gener de 1999, de modificaci¢ de I'Ordre 06/1992 que desple-
ga el Decret 279/1987. Aquesta ordre modifica els barems de valoracié previstos
a I'Ordre 06/1992, amb I'objectiu d’oferir una correcta atencié als usuaris per tal
de promoure la millora de la seva qualitat de vida.

Ens trobem davant d’una legislacié relativament antiga en alguns aspectes, ja que el
decret que fonamentalment i en la seva esséencia regula un CO, data del 1987 i I’ ordre
que el desplega, del 1992, moment en que tot just comengaven a emergir noves i moder-
nes teories sobre la integracié social i sobre la manera d’entendre la persona amb disca-
pacitat intel-lectual. Aquestes teories i perspectives modernes han anat progressant i
s’han consolidat, també n’han aparegut de noves, pero la nostra legislacié no ha progres-
sat en aquest camp, per tant en alguns aspectes podriem dir que la legislacié no respon
a les necessitats del sector ni de la societat actual.

Cal dir que la llei en cap moment predetermina un procediment psicopedagogic concret
a seguir, per tant el fet que sigui antiga no impedeix que es puguin adoptar postures
modernes en I'atencié directe a I'usuari. Tenint en compte els canvis produits al 1999
també hi ha aspectes legislatius que han experimentat un progrés per tal d’adaptar-se a
la realitat.

3.3 Destinataris

En tot cas ens basarem amb el que promulga la legislacié vigent per determinar si una per-
sona amb discapacitat intel-lectual pot esdevenir usuaria del STO en aquest CO.

“Fls centres ocupacionals per a disminuits soén destinats a aquelles persones disminuides,
que estan en edat laboral i han acabat el corresponent periode de formacio, el grau de
disminucio de les quals és igual o superior al 65%, segons la valoracio feta per 'Equip de
Valoracio i Orientacid (EVO) de I'lCASS aplicant les taules publicades per I'Ordre del
Ministeri de Treball | Seguretat Social, de 8 de marg de 1984.” (Decret 279/1987, del 27 d'agost,
art. 3)




4. JUSTIFICACIO

Actualment a Catalunya, sembla que nombroses persones amb discapacitat intel-lectual
amb valoracions de I'EVO que els permetrien gaudir de la prestacié d’un STO, s’han
d’enfrontar a llistes d’espera de més d’un any per poder acudir a un CO on rebre aten-
cio. També sembla que no a tots els CO s’ofereix una atencié a I'usuari basada en 'a-
companyament socio-educatiu i centrada en potenciar la participacio, I'autodetermina-
cio i la millora de la qualitat de vida dels usuaris.

D’aquesta manera s’intueix la necessitat d’'un STO de les caracteristiques del CO que
planteja en aquest projecte.

La situacié actual dels CO reflexa que les persones amb discapacitat intel-lectual de la
societat catalana disposen, per norma general, de poques oportunitats per fer allo que
saben o han apres a fer ja que els manquen oportunitats, que es confii en elles i que se’ls
doni responsabilitats. També disposen de pogues oportunitats d’equivocar-se, necessiten
assumir riscos i aprendre de les equivocacions. En ocasions no es respecten els seus
drets com a persona, drets de participacio, privacitat, eleccié i autoregulacié. En la majo-
ria dels casos tenen opcions de crear, pensar i configurar el seu projecte de vida, és
important que se’ls doni un reconeixement personal com a adults, que se’ls permeti auto-
determinar alld que volen fer, ser protagonistes de la seva vida. Finaiment, veiem també
que tenen un ventall reduit d’oportunitats per posar en practica les seves il-lusions i fer el
que fan les persones de la seva edat, per tant caldria programes d’acompanyament social
a través d’intervencions individuals realitzades en entorns naturals propers a la persona.
(S.Vert, 2004)

Atés a totes aquestes manques d’oportunitats que es perceben, es considera rellevant
per la societat catalana la implementacié d’'un CO de les caracteristiques que proposa el
seguent disseny.
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5. OBJECTIUS

Les finalitats del servei que tot seguit es presenta, pretenen reflectir la filosofia educativa i
la tendéncia socio-integradora que té en compte el model d’intervencié d’aquest centre
per atendre a I'usuari.

Evidentment, aquests objectius poden deixar entreveure uns punts de desti que en certs
aspectes poden ser molt dificils d’assolir en plenitud. En tot cas penso que el nostre tre-
ball, a tots nivells, ha de tendir cap a fer possible al maxim, el desenvolupament dels
potencials de I'individu en el major nombre de parcel-les de la vida d’aquest.

Els objectius d’aquest CO son els seglients:

e Potenciar, des del lloc de treball, la capacitat d’eleccio, les relacions interperso-
nals i el creixement personal, per tal d’assolir més autonomia i seguretat.

¢ Desenvolupar el maxim les capacitats de les persones per tal de facilitar la rela-
cié amb el propi entorn.

e Potenciar una millor qualitat de vida dels usuaris treballant en el desenvolupa-
ment de totes les dimensions.

e Oferir els suports necessaris per cada usuari, tant en I'ocupacié terapeutica com
en les activitats d’ajust personal i social.

e Buscar i potenciar els recursos naturals existents a I'entorn social.

e Poder establir un perfil de suport per cada usuari al llarg de la seva vida.
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6. TRETS D’IDENTITAT

El centre que es presenta estara catalogat com a Centre Ocupacional per a Disminuits,
dins dels Establiments de Dia, englobats en els Establiments d’Acolliment Ditirn, com a
Serveis Socials Especialitzats i entes generalment com un Servei o Establiment de Serveis
Socials. Té per objecte facilitar als usuaris, mitiangant una atencié dilirna de tipus rehabi-
litador integral, els serveis de terapia ocupacional pertinents, a fi que puguin assolir, dins
les possibilitats de cadascu, la seva maxima integracié social. (Ordre del 15 de juliol de
1987)

El centre que es proposa en aquest projecte com molts altres de les mateixes caracteris-
tigues és un centre privat subvencionat. Privat ja que la gestié econdmica i de relacié amb
I’administracio, pertany a una empresa de titularitat privada o a una associacié de pares i
mares i subvencionat ja que aquest tipus de servei es beneficia d’un concert economic
amb I'administracio, que es regula mitjangant els barems actuals (Ordre del 21 de gener del 1999)
i el conveni laboral del sector.

La missié d’aquest CO és: “I'acompanyament i atencié de les persones adultes amb dis-
capacitat intel-lectual amb I'objectiu d’aconseguir el major grau d’integracié social i labo-
ral, contribuint aixi a la millora de la seva qualitat de vida”.

No existira en cap moment ni per cap motiu, relacié laboral entre els usuaris i el centre, la
seva relacio juridica sempre és d’assisténcia i d'atencid terapeutica. (Decret 279/1987, del 27
d’agost)

Les funcions primordials del CO, segons consta en el reglament de regim intern ,seran les
seguents:

a) Ajustament personal i social, consistent en el conjunt d'activitats dirigides a
I'usuari que, amb la participacié directa d'aquest, tenen per objecte una habilitacié
estructural de la persona que ha de permetre la progressiva adquisicid dels habits
d’autonomia personal i habilitats socials, que han de contribuir en una millora de la
relacié de la persona amb I'entorn fisic i social. Les activitats d’ajust personal i
social ocuparan per norma general, un 50% del temps d’atencié a I'usuari.

b) Ocupacié terapéutica, consistent en I'adquisicio dels habits laborals, habilitats
minimes de treball i coneixements professionals que puguin permetre la futura inte-
gracio de 'usuari en un SOI o un CET o bé fer que I'usuari es senti Util i necessa-
ri. No és objectiu de I'ocupacio terapeutica aconseguir productes per ser objecte
de la comercialitzacio.

Tant les activitats d'ajustament personal com les d'ocupacié terapéutica s'adequaran en

cada moment a les necessitats personals dels usuaris, en un procés totalment dinamic i
flexible.
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7. DISSENY DEL CENTRE OCUPACIONAL

El model de centre que es descriu seguidament esta pensat per atendre a un nimero de
quaranta usuaris, amb un equip professional de cinc educadors, un psicopedagog exercint
de director técnic, un assistent social efectuant mitja jornada de tasques propies i mitja jor-
nada de tasques administratives i el nombre d’auxiliars que corresponguessin segons el
nombre d’usuaris amb necessitat d’un suport auxiliar. Per tal de poder dissenyar un model
d’intervencio basant-nos amb xifres reals, considerarem que corresponen dos auxiliars d’e-
ducador.

Per aconseguir el progrés dels usuaris es treballaran una serie d’objectius a partir de situa-
cions propies de la vida quotidiana. Si el nombre d’usuaris incrementés només caldria afe-
gir noves situacions de la vida quotidiana al programa d’intervencio, per tal de tenir més
espais de treball i aixi poder atendre més gent amb la mateixa qualitat de servei.

7.1 Model d’intervencio

La intervencié que es portara a terme en aquest CO pretén facilitar i millorar I'adaptacié
de les persones amb discapacitat intel-lectual en els diferents ambits de la vida, tenint en
compte I'area laboral i I'area social de 'individu. Aixo implica que les persones adquireixin
unes habilitats que els siguin funcionals per les seves vides, per tant cal treballar a partir
de les multiples situacions que la vida real ens ofereix.

En aquestes situacions reals es posen en joc les habilitats de la persona per interaccionar
amb I'entorn. Aixi doncs s’han seleccionat una serie de situacions reals, propies de la vida
diaria de les persones, que ens proporcionen un escenari d’intervencié idoni per millorar
les competéencies dels usuaris i per detectar les arees de suport amb més necessitat de
recolzament.

Les arees de suport amb les quals ens basarem, sén les nou que proposa I’AAMR:
“Desenvolupament huma
Educacico i ensenyament
Vida a la llar
Vida comunitaria
Treball
Salut i seguretat
Conductual
Social
Proteccio i defensa” (AAMR, 2002, p. 28)

El model d’intervencié recull aquestes arees de suport, de les quals se’n deriven una série
d’objectius operatius molt concrets, a treballar amb cada individu, tenint en compte les
caracteristiques personals d’aquest: caracteristiques com I'edat cronologica, el sexe, el
context socio-cultural, les possibilitats economiques i les oportunitats a I'abast.
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7.1.1 Estil d’intervencié

Considerem el centre com un context d’interaccié de I'usuari amb els companys i profes-
sionals. Totes les persones del centre sén persones adultes i les relacions que s’establei-
xin han de respondre a les propies d’aquesta etapa vital.

La relacié de I'educador amb I'usuari ha d’estar presidida pel respecte a la seva persona i
per tant, a les seves caracteristiques, necessitats i interessos personals. Com un aspecte
important cal tenir en compte el respecte a la intimitat de la persona, tant a nivell fisic: ofe-
rint el suport a través d’una persona del mateix sexe en situacions de vestuari o aspectes
de la higiene intima; com a nivell del tracte de la informacio personal: tractant-la en els espais
i amb les persones adequades i amb la maxima confidencialitat i secret professional.

En I'atenci¢ diaria als usuaris, les intervencions dels professionals, malgrat siguin dirigides
a un grup d’usuaris, han de treballar els objectius del Pla de Suports Individual (PSI) de
cada persona. Per tant es imprescindible una atencié individualitzada per part de I'educa-
dor, que s’ha de posicionar com a acompanyant dels progressos de I'usuari. Aixd implica
que l'usuari ha de ser el protagonista de les seves accions i amb el suport de I'educador
ha de decidir en quins aspectes vol millorar, quins objectius vol treballar i quines tasques
prefereix desenvolupar.

Per treballar d’aquesta manera, cal que 'usuari entengui la responsabilitat que representa
decidir sobre els seus aprenentatges i el compromis que adquireix amb les seves decisions.

7.1.2 Organitzacio psicopedagogica

Els quaranta usuaris del CO estaran distribuits en cinc grups de vuit persones, per tal de
confeccionar aquests grups es tindran en compte les necessitats de suports, el nivell
d’autonomia i els interessos personals i demandes dels usuaris.

Cada educador tutoritzara un dels cinc grups i els dos auxiliars donaran suport a la tuto-
ria dels grups 1 i 2, on trobarem les persones amb més necessitat de suports. La tutoria
del grup sera com a minim per un any (de setembre a juliol).

Els espais de treball seran les situacions de la vida real seleccionades com a més impor-
tants pels usuaris i ubicades en una franja horaria concreta dins I’'organigrama general del
centre. Les situacions de treball que s’han seleccionat sén les seglents:

Situaci6 d’organitzacié de la jornada

En I'organitzacio del centre es trobara la situacié d’arribar al mateix i d’organitzar la feina
que s’ha de realitzar durant tot el dia o tota la setmana. Igualment, per poder realitzar
aquesta feina, és imprescindible vestir-se amb la roba de treball.

Aixi, quan els usuaris del CO arribin a primera hora del mati, el primer que faran és orga-

nitzar-se la setmana amb I'agenda personal (si és dilluns o el primer dia de treball) i la jor-
nada laboral. Aquesta situacié es desenvolupara en dos espais: al vestuari i a la sala on hi
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ha I'horari-plafé de cada grup.

Cada usuari es fixara en cada una de les situacions que hi ha programades per a tota la
jornada (si hi ha esport o no aquell dia, I'hora d’esmorzar o dinar, si hi ha alguna activitat
extra...). D’aquesta manera, I'usuari, es planificara el dia i sabra qué ha de fer en cada
moment i a quina area del taller s’ha de dirigir. Després d’organitzar la jornada, cada usua-
ri anira al vestuari, localitzara la seva taquilla, es vestira o no en funcié de la situacié on
hagi de treballar, penjara la roba de carrer i desara els seus estris personals dintre de la
taquilla.

Aquesta situacio, propia de I'ajustament personal i social, la portara a terme cada educa-
dor amb el grup que tutoritza, en el cas dels grups 1 i 2 la situacié es realitzara amb I'e-
ducador tutor i I'auxiliar corresponent.

Situacié de revisié de la jornada

En la programacio i organitzacio del centre, sera necessari el tancament i la finalitzacié de
la jornada laboral, per fer una valoracié-resum del que s’ha realitzat durant tot el dia i per-
queé els usuaris del centre, es treguin la roba de treball i s’arreglin per sortir del taller. En
aquesta situacio s’utilitzaran tres espais: el lloc on hi ha I'horari-plafé de cada grup, €ls ser-
veis i el vestuari.

Cada usuari anira al vestuari i es canviara, posteriorment passara pels serveis, s’arreglara
- per marxar al carrer i finalment el grup sencer es reunira per comentar com ha anat la jor-
nada i una vegada al mes es cobraran les gratificacions per la feina realitzada.

Aquesta situacié, com I'anterior, la portara a terme cada educador amb el grup que tuto-
ritza i en el cas dels grups 1 i 2 la situacié es realitzara amb 'educador tutor i I'auxiliar
corresponent. Les activitats que s’hi portaran a terme responen a un ajustament personal
i social.

Situacié de productes propis

Aquesta situacié és propia de I'ocupacié terapéutica dins un ambit plenament laboral-
artesanal on els usuaris confeccionaran productes i articles elaborats en la seva totalitat
dins el centre (articles de paper, cuir, penjolls...). Es pretén elaborar un stock de produc-
tes que sigui competitiu i tingui sortida en fires i mercats d’artesania. També es produiran
productes de temporada en epoques concretes de I'any (articles nadalencs a final d’any,
articles de disfressa per Carnestoltes, roses i punts de llibre per Sant Jordi...).

Aquesta situacioé es desenvolupara en una sala de terapia ocupacional dotada de tots els
materials necessaris per les tasques que s’hi portin a terme.

Els usuaris treballaran en aquest espai amb I'educador encarregat d’aquesta situacio,
excepte amb els grups 1 i 2 que I'encarregat de la situacio rebra el suport d’un dels dos
auxiliars d’educador. L'encarregat de la situacid ho sera al menys durant un any (de
setembre a juliol) i Unicament s’encarregara de coordinar aquesta situacio.
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Situacié de manipulats

Aquesta situacio proporcionara una série d’activitats propies de I'ocupacioé terapeutica, on
els usuaris treballaran manipulant de diferents maneres, segons la comanda, productes
que arribin de I'exterior i que necessitin ser comptats, embossats, classificats, iniciats,
acabats, empaquetats.... per tal que puguin sortir enllestits pel seu Us posterior.

Aquesta situacioé tindra lloc en una sala de terapia ocupacional dotada de tots els materials
necessaris per les tasques que s’hi realitzin. Cada activitat inclosa en aquesta situacio impli-
cara que s’hauran de preparar uns materials per poder treballar amb el manipulat i en aca-
bar la feina, es guardaran tots els materials utilitzats al lloc corresponent, deixant tot prepa-
rat per poder treballar de nou amb altres tipus de manipulats procedents d’altres comandes.

Igual que en la situacio anterior, els usuaris treballaran en aquest espai amb I'encarregat
d’aquesta situacio, excepte amb els grups 1 i 2 que I'educador de la situacio rebra el
suport d’un dels dos auxiliars. L'encarregat de la situacid ho sera al menys durant un any
(de setembre a juliol) i Unicament s’encarregara de coordinar aquesta situacio.

Situacié d’higienitzacié de fonts d’interior

Aquesta situacio, igual que les dues anteriors, donara resposta a la necessitat que els
usuaris tenen, d’introduir-se en el mon laboral mitjangant I'aprenentatge de la manipulacié
de diferents objectes, per tant les tasques a realitzar també sén propies de la terapia ocu-
pacional.

En aquest cas, la feina a realitzar provindra de manera permanent d’una empresa externa
de distribucié i manteniment de fonts d’interior i les activitats propies d’aquesta situacio res-
pondran als diferents passos que cal seguir per la neteja dels diferents tipus de fonts.

Aquesta situacio es portara a terme en una sala de terapia ocupacional dotada de tots els
materials, recipients i productes necessaris per les tasques que s’hagin de realitzar.

De la mateixa manera que en les dues situacions anteriors, els usuaris treballaran en
aquest espai amb I'encarregat d’aquesta situacio, exceptuant amb els grups 112 que I'e-
ducador responsable de la situacié rebra el suport d’un dels dos auxiliars. L’educador
encarregat de la situacié ho sera al menys durant un any (de setembre a juliol) i Unicament
es responsabilitzara de coordinar aquesta situacio.

Situacié d’administracié

La situacié d’administracié respondra a la necessitat de resoldre un seguit de tasques
necessaries pel funcionament diari del centre. Representara un recull de totes aquelles
tasques que corresponen a les funcions d’un secretari, que van apareixent en el desen-
volupament del dia a dia del centre; també seran tasques que ajudin al desenvolupament
personal, contribueixin a la millora d’habilitats d’organitzacio, d’ordre i de les arees acade-
miques instrumentals (llenguatge/comunicacié i matematigues/nocions aritmetiques i
espaials funcionals). Per tant en aquesta situacio hi ha activitats propies d’ajust personal i
social i activitats propies de I'ocupacio terapeutica.
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Podran sorgir tasques com: recollir i repartir el correu, passar la llista dels usuaris del cen-
tre, ensobrar, tamponar, grapar, demanar els encarrecs als diferents professionals del cen-
tre, fer fotocopies... Aquest llistat d’activitats podra estar subjecte a modificacions en fun-
ci6 de I'ordre de prioritats 0 de les necessitats que vagin apareixent.

Aquesta situacié es portara a terme a la sala d’administracio, que haura d’estar dotada
dels materials necessaris per desenvolupar-hi les activitats.

En aquest espai, els usuaris treballaran amb 'educador encarregat d’aquesta situacio,
exceptuant amb els grups 11 2 que el responsable de la situacio rebra el suport d’un dels
dos auxiliars d’educador. L’educador encarregat de la situacié es responsabilitzara d’a-
questa al menys durant un any (de setembre a juliol) i coordinara aquesta situacio i la situa-
ci6 d’encarrecs i missatgeria.

Situacié de cantina

Aquesta situacio es crea a partir de la necessitat d’esmorzar per part dels usuaris del cen-
tre. Es realitzara a primera hora de la jornada laboral, ja que a mig mati és quan els usua-
ris del centre tindran un descans per esmorzar.

En aquesta situacio hi haura activitats propies d’ajust personal i social i activitats propies

de I'ocupacié terapéutica, ja que es treballaran molts aspectes de la vida a la llar, com

comprar alld que necessitem, pagar, cobrar, tornar canvi... i també es treballaran aspec-
- tes laborals, com tasques de cambrer o d’ajudant de cuina.

Els espais utilitzats en aquesta situacid seran el carrer, els diferents establiments on es
faran les compres i la cuina.

Per preparar 'esmorzar i la cantina, els usuaris treballaran amb I'encarregat d’aquesta
situacio, exceptuant amb els grups 1 i 2 que el responsable de la situacio rebra el suport
d’un dels dos auxiliars d’educador. L'educador encarregat de la situacié ho sera al menys
durant un any (de setembre a juliol) i es responsabilitzara de coordinar aguesta situacio i
la situacid de manteniment.

Situacié d’encarrecs i missatgeria

Amb aquesta situacio es pretén cobrir la necessitat del centre a nivell de compres de
materials, de correu, d’operacions amb el banc, de correspondéncia amb altres establi-
ments propers... Es realitzara després del descans de I’esmorzar, quan ja hagin sorgit una
serie de necessitats i s’hagin recollit els encarrecs.

Aquesta situacio treballara I'ajust personal i social, a través de la consecucié d’objectius
de les arees de suport de vida comunitaria, vida a la llar i social, entre d’altres, mitjancant
activitats com anar a comprar, pagar, fer recompte de les despeses, tractar a la gent amb
correccio... i també es treballaran activitats propies de I'ocupacié terapéutica, efectuant
tasques de missatgeria..
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En aquesta situacio s’utilitzaran diferents espais: el carrer, els establiments (banc, papere-
ria, farmacia...) i la sala d’administracié.

En aquest espai, els usuaris treballaran amb I'educador d’aquesta situacio, exceptuant
amb els grups 1 i 2 que tindran el suport d’un dels dos auxiliars. L'educador encarregat
de la situacié es responsabilitzara d’aquesta al menys durant un any (de setembre a juliol)
i coordinara aquesta situacio i la situacié d’administracio.

Situacié de manteniment

Aquesta situacio respondra a la necessitat que tots els espais del centre estiguin prepa-
rats per ser utilitzats (wc, sales, despatxos, vestuaris, cuina...) i que la roba que s’utilitzara
en el centre estigui neta (davantals, estovalles, tovalloles, draps...). Aquesta situacié tindra
lloc després d’esmorzar, que és quan la zona de la cantina s’acabara d’utilitzar i quan més
necessitat tindra de ser netejada. En aquesta situacié hi haura activitats propies d’ajust
personal i social, com utilitzar una rentadora, canviar un fluorescent o reposar sab¢ i paper
al we, i també es comptara amb activitats propies de I'ocupacié terapéutica com poden
ser les feines propies d’una bugaderia i d’un equip de manteniment o neteja.

Per desenvolupar les tasques de la situacid s’utilitzaran diversos espais: la sala de man-
teniment, on s’organitzara qui fa les diferents activitats i tots aquells espais que necessitin
ordre, neteja 0 manteniment.

Per desenvolupar les activitats de la situacio, els usuaris treballaran amb I'encarregat d’a- -
questa situacio, exceptuant amb els grups 1 i 2 que el responsable de la situacio rebra el

suport d’un dels dos auxiliars d’educador. L’educador encarregat de la situacié ho sera al

menys durant un any (de setembre a juliol) i es responsabilitzara de coordinar aquesta
situacio i la situaci¢ de cantina.

Situacié de menjador

Aquesta situacioé tindra el seu espai temporal al migdia, per tal de dinar i descansar.
S'utilitzaran tres espais, els serveis, el menjador i la sala d’oci. Les activitats que engloba
aquesta situacio (dinar, rentar-se les dents, veure la televisio...), sén considerades d’ajus-
tament personal i social.

Els encarregats d’aquesta situacié seran els monitors de menjador.

Situacié d’oci, temps lliure i aficions

Aquesta situacio respon a la necessitat d’ocupar el temps lliure amb alld que més agrada
fer. Es proposaran una serie de tallers o activitats que permetin desenvolupar la creativi-
tat, el pensament, la manipulacio, I'enginy... i que cada un dels nois esculli en funcié de
les seves habilitats, preferencies, necessitats personals...

Les aficions seran variades i respondran a les demandes dels usuaris, per tal que els nois
s’apuntin a la que més els agradi: estética i bellesa, ceramica, pintura, veure una pel-licu-
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la de dvd, sortir a donar un tomb, anar a prendre quelcom... El divendres a I'assemblea
setmanal es presentaran les activitats que es proposen per la setmana segient, de mane-
ra que I'usuari es pugui apuntar a I'activitat que més li agradi.

Aquests activitats son propies de I'ajust personal i social i es realitzaran a les tardes de
dilluns a dijous, a I'espai que sigui més adequat per a I'ocasio (sala d’oci, carrer...).
Cada professional del centre es responsabilitzara d’alguna activitat d’aquesta situacio.

Situacié de cursos formatius

Es tractara d’un espai per a la formacio teodrica i practica sobre temes que siguin d’interes
pels usuaris. Aquesta formacié optativa es fara a través de cursos que duraran un trimes-
tre i es realitzaran una tarda a la setmana a I'espai fisic més adequat. El ventall de cursos
que s’oferira es confeccionara en funcié de les idees dels professionals i de les demandes
dels usuaris. Els cursos podran ser de cuina, de I'euro, de geografia, de relacions perso-
nals, de fotografia, d’aproximacioé a I'anglées, d’orientacio...

Els cursos de formacié optativa es consideren activitats d’ajust personal i social i cada
professional del centre es responsabilitzara de la coordinacié d’algun curs.

Situacié d’activitats esportives

Aquesta situacio, igual que les dues anteriors, oferira una altra possibilitat als usuaris, d’o-
- cupar els seu temps lliure, a la vegada que es facilita el desenvolupament fisic i psiquic.

En aguesta situacié també es treballaran diferents aspectes de la higiene intima i de la

cura diaria del seu cos. Els divendres al mati, cada usuari practicara I'esport que hagi

escollit lliurement: basquet, futbol, natacié... segons la oferta i sent obligatori que tots en

practiquin algun.

Les activitats esportives, que es consideren d’ajust personal i social, es realitzaran en un
pavelld esportiu fora del centre i els professionals d’atencié directe (educadors i auxiliars)
seran els responsables de 'acompanyament dels usuaris en aquestes activitats.

Situacié d’activitats extraordinaries

Aquesta situacid contemplara totes aquelles activitats que no estiguin incloses en la jor-
nada laboral del taller, perd s’entén que son situacions també importants, que responen a
la necessitat de treballar en un context diferent.

Son activitats d’ajust personal i social que apareixeran en la programacié de manera pun-
tual. Amb elles es pretén que els usuaris del centre es desenvolupin més autbnomament,
que tinguin esperit de cooperacié i de treball en equip, que coneguin altres entorns i cul-
tures diferents a les que tenen al voltant, que facin noves amistats, que coneguin gent de
diferents llocs... Alhora, els usuaris aprendran a modificar el seu comportament depenent
de la situacié en la que es trobin, integrant-se i participant de les tradicions i costums que
son celebrades per tothom.
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Aquestes activitats podran ser celebracions de diferents festes populars, organitzacié de
trobades, viatges, sortides, dinars de germanor... Perd hauran de ser activitats que deci-
deixin i preparin els nois amb el suport dels professionals.

Situacié d’assemblea

[’assemblea es considera una activitat d’ajust personal i social i haura d’esdevenir I’'espai
dedicat a I'organitzacié del centre per part dels usuaris. S'informara de les activitats de la
setmana segulent, es triaran les activitats optatives que cada persona voldra realitzar, es
faran propostes, es comentaran activitats ja realitzades, es parlara d’aspectes més perso-
nal, es comentaran temes de la feina del taller...

L'activitat d’assemblea es realitzara el divendres a la tarda i tindra dues parts: durant la pri-
mera hora es portara a terme I'assemblea general de tots els usuaris del CO i durant la
hora restant tindra lloc I'assemblea per grups on cada grup es reunira amb el seu educa-
dor i auxiliars respectius als grups 1 2.

Els professionals d’atencié directa seran els encarregats de donar els suports necessaris
en el moment de I'assemblea.

Evidentment, per tal de fer factible el funcionament del centre i la coordinacié entre totes
les situacions, aguestes estan ubicades cadascuna en una franja concreta de I’horari
general del centre:




Franja
horaria

Situacions

Comentaris

9:00h
9:30h

Situacié d'organitzacié de la
jornada

Cada grup treballa amb el seu educador i
els grups 1 i 2 amb I'educador i I'auxiliar
corresponent del grup.

9:30h

11:00h

Situacié de productes propis
Situacio de manipulats
Situacié d’higienitzacié de
fonts d'interior

Situacié d'administracio
Situacié de cantina

Situacio d’activitats
esportives (només divendres)

Cada grup treballa amb I'educador
responsable de la situacid on li toca,
exceptuant els grups 1 i 2, que treballen
amb |'educador encarregat de la situacio i
un l'auxiliar d'educador.

11:00h
11:30h

Esmorzar

Tots els professionals d'atencié directa
estan amb tots els nois a |'espai de
la cantina.

11:30h
13:00h

Situacié de productes propis
Situacié de manipulats
Situacié d’higienitzacié de
fonts d'interior

Situacié d'encarrecs i
missatgeria

Situacié de manteniment
Situacié d'activitats
esportives (només divendres)

Cada grup treballa amb [I'educador
responsable de la situacié on li toca,
exceptuant els grups 1 i 2, que treballen
amb |'educador encarregat de la situacio i
un l'auxiliar d'educador

13:00h
15:00h

Situacié de menjador

Tots els usuaris estan al menjador o a la
sala d'oci i reben atencid per part dels
monitors de menjador. L'equip técnic dina
i es reuneix.

15:00h
16:30h

Situacio d'oci, temps lliure i
aficions
Situacio de cursos formatius
Situacié de productes propis
Situacié de manipulats
Situacio
d’higienitzacioé de fonts
d'interior

Situacié d'assemblea (només
divendres)

Cada tarda s'oferiran algunes activitats de
la situacio d'oci, temps lliure i aficions i els
nois hauran triat a l'assemblea les que
voldran realitzar.

Algunes tardes tindran lloc les sessions
propies de la situacio de cursos formatius i
els usuaris assistiran al curs gue s’hagin
apuntat a comengament de trimestre.

També en moments en que hi hagi molta
feina d'alguna de les tres situacions
purament |aborals, es donara la opcié de
treballar durant aquesta franja horaria en el
taller que es necessiti.

16:30h
17:00h

Situacié de revisio de la

jornada

Cada grup treballa amb el seu educador i
els grups 1 i 2 amb I'educador i I'auxiliar
corresponent del grup.
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Per tal de poder organitzar el funcionament del centre a través de totes aquestes situa-
cions i fent que tots els grups d’usuaris treballin en cada situacié al menys una vegada a
I’any, ens caldra partir la temporada en cinc periodes laborals. Durant un periode laboral
un grup d’usuaris treballara en dues situacions diferents, en una abans d’esmorzar i en
I'altra després i fins I'hora de dinar, i en canviar de periode laboral canviaran les situacions
de treball per aquest grup.

Generalment i tenint en compte les peculiaritats festives del calendari laboral de cada any,
els periodes laborals del CO aniran distribuits de la seglient manera:

e Periode de programacié: setembre

e Primer periode laboral: octubre i part de novembre

e Segon periode laboral: part de novembre, desembre i gener

e Tercer periode laboral: febrer i part de marg

e Quart periode laboral: part de marg, abril i part de maig

e Cinque periode laboral: part de maig i juny

e Periode d’avaluacio: juliol
D’ aquesta manera cada grup, en un any, haura treballat, als matins, dues vegades a les
situacions de productes propis, de manipulats i d’higienitzacié de fonts d’interior; i una
vegada a les situacions d’administracio, d’encarrecs i missatgeria, de cantina i de mante-

niment.

Per exemple, durant el primer periode laboral:

Franja horaria Situacions del mati Grups

- Situacio de productes propis

- Situacié de manipulats

9:30 - 11h - Situacio d’higienitzacié de fonts d’interior
- Situacié d’administracio

- Situacio de cantina

oW =

- Situacié de productes propis
- Situacié de manipulats
- - Situacio d'higienitzacié de fonts d'interior
11:30-13h | Situacié d’encarrecs i missatgeria
- Situacié de manteniment

WK =
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Seguint aquest exemple, durant el segon, tercer, quart i cinqué periode laboral: cada grup
treballara, tant abans com després d’esmorzar, a les situacions on, durant I’anterior perio-
de treballava el grup per sobre d’ell.

Durant el periode de programacio i d’avaluacio els nois triaran al llarg del dia en quines
situacions volen treballar i treballaran on prefereixin amb un dels professionals d’atencio
directe del centre, durant el més de juliol es procurara treballar a través de la situacio
d’activitats extraordinaries, potenciant sortides, visites... Es tenen en compte aquests
dos periodes, per poder guanyar temps per programar al setembre i per avaluar els pro-
gressos dels usuaris al juliol.

7.1.2.1 Programa d’intervencio

Aquest programa d’intervencié que es presenta tot seguit, es composa de dos parts, la
primera, més general, on es pot veure la relacié entre les fonts més teodriques i la practica
del centre; i la segona, totalment practica, on es pot veure la descripcid de les diferents
activitats que es poden realitzar en cada situacié del CO.

AREA D’ACCIO AREA D’AVALUACIO

*Situacio d'organitzacié de la jornada
*Situacio de revisid de la jornada
*Situacio de productes propis
*Situacié de manipulats

*Situacio d’higienitzacié de fonts

d’interior -
BE Sl o ; Activitats de 3
Situacio d'administracio : S Les nou arees
St £ ; les diferents Objectius,
Situacio de cantina : ; de suport de
o= AL 5 s : situacions, de...
Situacié d’encarrecs i missatgeria s la persona
*Situacié de manteniment

treballen...

*Situacio de menjador

*Situacid d’oci, temps lliure i aficions
*Situacié de cursos formatius
*Situacio d’activitats esportives
*Situacié d’activitats extraordinaries
*Situacio d’assemblea
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SITUACIONS

ACTIVITATS

Situacié d'organitzacié  de la jornada

Entrada i comentaris / anecdotes
Revisio de calendari

Revisi6 de I'agenda

Revisié de I’horari-plafo

Vestuari

Situacié de revisio de la jornada

Vestuari

Neteja i cura personal
Cobrament (un dia al mes)
Revisio del dia

Comentaris / anecdotes i sortida

Situacié de productes propis

Rebuda i entrega de comandes
Creacié de collars, bragalets,
arracades...

Treball del cuir

Costura i derivats

Treball del vimet

Treball del paper

Paper reciclat i derivats
Elaboracié de vitralls
Confeccio d’articles de disfressa (per
Carnestoltes)

Situacié de manipulats

(Les

Rebuda i entrega de comandes
Preparacié de la feina i materials
Recollida del taller

activitats concretes de cada

manipulat, vindran donades en funcié de
les caracteristiques de la comanda a
realitzar)




Situacié d’higienitzacié de fonts d'interior

Rebuda i entrega de comandes
Classificacié i recompte de la comanda
Desmuntatge de fonts de tres models
diferents

Neteja de les parts de les fonts
Muntatge de tres models diferents de
fonts

Situacio d’administracio

Passacio de llista d'usuaris
Recollida i repartiment del correu
Fotocopies

Manipulacié de documents i cartes
Atencid telefonica

Recollida d'encarrecs

Exposicié del menu diari a un plafé
Compra del diari

Preparacié de fulls de cobrament
Treball a 'ordenador

Situacié de cantina

Confeccidé d’'un menu

Revisié del rebost

Confeccié de la llista de compra
Realitzacié de compres
Recompte de les despeses
Preparaci6 de I'esmorzar
Preparacio de diferents begudes
Preparacio de la barra
Preparacio de les taules i cadires
Compra-venda de I'esmorzar a la
cantina

Recompte dels ingressos.
Recollida i neteja de la cantina

Situacio d’'encarrecs i missatgeria

Analisi dels encarrecs i missatges
Preparacio del que es necessita per
realitzar encarrecs

Realitzacié dels encarrecs pel barri
Recompte de despeses

Reparticio de cada encarrec a la
persona que |I'ha demanat.

Situacié de manteniment

Revisio d'espais
Meteja de vidres
Reciclatge

Revisio farmaciola
Revisio extintors
Revisié escombraries
Rentat de roba
Plegat de roba
Planxat de roba
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Canvi de fluorescents i bombetes
Reparacio de petits desperfectes del
centre

Pintat de parets o mobiliari

Situacié de menjador

Dinar
Higiene dental i personal
Temps lliure

Situacié d'oci, temps lliure i aficions

Sortides variades, segons les
demandes dels nois

Estética i bellesa
Relaxacid

Pintura i dibuix
Construccié de maquetes
Ceramica

Audicié de musica
Televisié o dvd

Jocs de taula

Situacio de cursos formatius

Fotografia

Geografia

Educacié sexual i afectiva
Aproximacio a I'anglés
Informatica

Relacions personals
Cultures

Animals

Cuina

Balls de salé

Orientacio i recursos als nuclis urbans
Teatre

Us de I'euro

Situacio d'activitats esportives

Futbol

Basquet
Natacio
Gimnas

Variat d’esports

Situacio d'activitats extraordinaries

Celebracié del Nadal

Celebracid de Carnestoltes

Confeccié de mones

Celebracié de Sant Jordi

Revetlla de Sant Joan

Participacio en festes patronals i locals
Organitzacié de viatges i excursions
Organitzacié de sopars i festes




(Absolutament totes les activitats
d’aquesta situacio, sén exemples, ja que la
proposta i organitzaciéo d'aquestes corre a
carrec dels usuaris)

- Preparacio de I'assemblea general

- Informaci¢ i eleccio de les diferents
activitats opcionals de la propera
setmana

- Manifestacio d'informacions,
comentaris, opinions... sobre el tema
que s'estigui tractant

- Preparaci6 de I'assemblea per grups

- Planificacio setmanal a I'agenda
personal

- Tertdlia intergrupal

Situacié d'assemblea

Cal dir que aquest programa d’intervencié gaudeix de notable flexibilitat, ja que en totes
les situacions es poden afegir noves activitats. Les activitats que es mostren, no son les
Uniques que es poden realitzar, ni tampoc les que s’han de realitzar sempre, en realitza-
rem unes o altres en funcié de la poblacié d’usuaris que atenguem. Per tant seran els
usuaris del centre que a través de les seves demandes, necessitats o peculiaritats, aniran
configurant els Ultims nivells de concrecié d’aquest programa d’intervencio.

7.1.2.2 Metodologia

La filosofia del centre ens obliga a treballar d’'una manera en que la persona amb disca-
pacitat ha d’esdevenir protagonista de les seves accions i n’ha de viure les consequién-
cies. Per tant un punt essencial de 'acompanyament educatiu haura de ser fomentar I'au-
todeterminacio, a tots nivells i ensenyar a la persona a decidir sobre els aspectes de la
seva vida, del seu temps, de la feina... Com a professional acompanyant, caldra també
orientar en les decisions i oferir suports en la consecuci6 d’aquestes.

En conseqliencia, la metodologia que es portara a terme al CO permetra i tindra en comp-
te la presa de decisions i la opcionalitat, en nombrosos moments del desenvolupament
del dia a dia del centre. Les tries, tindran lloc en diferents moments del quotidia del cen-
tre i els usuaris les faran lliurement o a través de diferents opcions presentades com a
suport. Per tal de facilitar la comprensié de 'eleccio, es presentaran les diferents opcions
a triar en format visual o en el més adequat per cada I'individu.

Per tant, caldra tenir a punt la informacié en tots els formats necessaris, segons les necessi-
tats dels usuaris. Fonamentalment utilitzarem els formats auditiu i visual (imatges o escriptu-
ra) perd en casos de deficits visuals, si cal, es canviara el format visual per un format tactil.

Les imatges o formats de comunicacié adaptats tindran utilitat en nombrosos moments
de les activitats del centre. A través d’aquests recursos es treballaran aspectes d’autode-
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terminacio, d’aprenentatge de procediments de diferents tasques i de formacié, de loca-
litzacid de materials, d’organitzacié personal...

En aspectes d’autodeterminacio, com a usuari del centre I'individu podra triar:

e A l'assemblea, les activitats opcionals a realitzar a les tardes de la setmana
seglent, a través de plafons visuals i també podra formular noves propostes.

e Durant el desenvolupament les diferents situacions del mati, hi haura un plafé on
es veuran exposades totes les feines a realitzar i un dia a la setmana o a la quin-
zena, cada usuari podra decidir quina feina vol fer, tenint en comte els objectius
que figuren en el seu PSI.

e A les situacions d’organitzacié de la jornada i de revisié de la jornada, la persona
amb discapacitat intel-lectual, decidira i revisara amb el suport del seu educador
acompanyant els objectius que vol que figurin en el seu PSI anual, assumira compro-
misos referits a aspectes personals que vulgui millorar i cap a final de temporada
tindra dret a omplir un guestionari de preferéencies i propostes a nivell de relacions i
d’activitats. Aquest qUestionari, I'equip técnic el tindra en compte en la mesura del
possible, a I’hora de configurar els grups i la organitzacié de la seglient temporada.

En aspectes d’aprenentatge de procediments de diferents tasques i de formaciod, s’utilit-
zara el format visual per elaborar manuals de guia per tal de seguir i aprendre els proce-
diments de les diferents activitats. -

En aspectes de localitzacid de materials, mitjiangant un suport visual a les portes dels
armaris o calaixos, podrem saber més rapidament on es troba el que busquem.

En aspectes d’organitzacié personal, les imatges i I'escriptura, serviran a I'usuari per saber
a on ha de treballar en els diferents moments del dia o de la setmana:

e Al'horari general del CO, a través d’una targeta amb el numero i el color de cada
grup, es veuran reflectides les tasques que fa cada grup en un periode laboral.

¢ A 'horari-plafé grupal, del color corresponent al grup, cada usuari es podra orga-
nitzar la seva jornada dins el centre, a través de targetes amb imatges de les acti-
vitats i situacions on treballar.

e [’agenda, a part de ser una eina organitzativa, esdevindra un mitja de comuni-
cacio entre la llar de l'usuari i el centre. A I'agenda la persona es distribuira i s’a-
notara (amb imatges o redactat) les activitats que realitzara dins i fora del centre,
durant tota la setmana.

Per poder transmetre la informacié en un format visual ens caldra tenir a disposicié les
imatges necessaries; les podem confeccionar a través de fotografies digitals o buscar-les
en programes informatics (clip art) i posteriorment imprimir-les amb la mida adequada
sobre paper adhesiu 0 normal segons la necessitat.




Un altre aspecte metodologic, son els protocols a seguir en casos de conflictivitat o
incompliment de la normativa de convivencia del centre. En aquests casos es contempla
I'aplicacié del reglament de regim intern i en el moment del conflicte s’envia a la persona
0 persones al despatx, per tal que el director els faci firmar una falta greu o lleu segons el
conflicte. Posteriorment I'equip técnic revalorara la sancié a imposar.

Fonamentalment els conflictes vindran produits per actes d’agressivitat o falta de respecte
i pel reiterat incompliment de compromisos, normes de convivencia o tasques a realitzar.

Aguesta metodologia pretén fer més responsables i protagonistes de les seves vides a les
persones amb discapacitat intel-lectual, potenciant que cada individu decideixi el que pre-
fereix per si mateix, tenint en compte les possibilitats a I'abast i utilitzant els suports neces-
saris proporcionats per una figura acompanyant.

7.1.2.3 Avaluacié dels usuaris

Quan un usuari entri al centre cal elaborar el seu PSI. Per fer-ho caldra, observar molt les
seves accions i passar-li un questionari ABS-RC:2 (AAMR, 1993) per tal d’identificar les
arees de suport amb més necessitat de recolzament i les activitats de cada area, amb
objectius més rellevants. Posteriorment, a través del treball a les situacions s’avaluaran els
objectius tenint en compte el nivell i la intensitat de suport.

- En els primers contactes d’ingrés al centre, la familia o tutors hauran de mantenir almenys
una trobada amb el director tecnic on s’efectuara una entrevista i s’omplira el qlestionari
del nou usuari , per tal de recollir les dades de la persona, a nivell d’habilitats, a nivell de
diagnostic de la discapacitat intel-lectual, a nivell de vivenda, familia i condicions de vida,
a nivell conductual i a nivell fisic i de salut. Cada document i cada dada recollida en aques-
ta entrevista restara localitzable per I'equip técnic en el lloc més adequat pel bon funcio-
nament del centre.

Per tal de determinar quins objectius o activitats vol fer un usuari durant I'any en cada
situacio, a principi de temporada es reunira cada usuari amb el seu educador per definir
el seu PSI que esdevé un pla de treball anual individualitzat.

El PSI en la seva primera part, permet mostrar quins objectius s’estan treballant durant
I'any, repartits per arees de suport i determinant a quina situacié es treballara cada un
d’ells. Aquest pla de treball també permet avaluar al final de cada periode laboral, els
objectius que s’hagin estat treballant, de tal manera que al final del cinque periode labo-
ral quedaran avaluats tots els objectius treballats. Per treballar un objectiu cal saber quin
nivell de suport es necessita, per realitzar la tasca que comporta aquest; i la finalitat del
nostre treball ha de contribuir a dotar a la persona de recursos per tal que es redueixi la
necessitat de suport actual. Per tant en aquest instrument d’avaluacio, queda reflectit per
cada objectiu, el nivell de suport del que es parteix i el que es pretén aconseguir, també
s’hi veu de forma clara, quins objectius estan assolits i quins no.

En la segona part, el PSI contempla un espai que esdevé un registre d’incidencies, infor-
macions psicopedagogiques, vivences i informacions de la persona.
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Un altre instrument fonamental del centre sén les graelles d’avaluacio de situacions , que
recullen per arees de suport, tots els objectius treballables en cada situacio. Aquestes gra-
elles les utilitza 'educador responsable de situacid per marcar-se, tenint en compte els
PSI, quins son els objectius a treballar amb cada persona i poder consultar-los rapida-
ment, només mirant la graella corresponent a la situacié. Aquesta graella permet avaluar
el progressos de cada persona, quan acaba el treball del grup a la situacio, al final d’'un
periode laboral i posteriorment traspassar la informacié al PSI i determinar quins objectius
personals de 'individu s’han assolit i quins no.

Les graelles d’avaluacié de situacions aniran en un paquet igual per cada grup, aixd no
implica que tots els grups treballin els mateixos objectius, ja que no es treballen tots els
objectius de la graella, es treballen els que es marquen, provinents dels PSI de cada noi.
En el paquet de graelles de situacio, trobem la graella de grup a través de la qual es tre-
ballen i s’avaluen les situacions d’organitzacio de la jornada, de revisio de la jornada i d’as-
semblea i també s’avaluen de manera més superficial, les situacions de cursos formatius,
d’activitats extraordinaries i d’oci, temps lliure i aficions. Al paquet trobem set graelles més
corresponents a les situacions de productes propis, de manipulats, d’higienitzacié de
fonts d’interior, d’administracid, d’encarrecs i missatgeria, de cantina i de manteniment.

La graella d’avaluacié de la situacido de menjador i les graelles d’avaluacié de la situacio
d’activitats esportives , estaran excloses del paquet de graelles de situacié per la seva
diferencia de format i perqué avaluen el treball de situacions que no es realitzen amb el

grup propi.

Per tal de poder trobar claus per millorar certes conductes desadaptatives i conflictives
que puguin sorgir en la vida diaria del centre o0 en el treball de les situacions, utilitzarem
instruments de registre com I’'Scatter Plot , 'ABC , enregistrament videografic o altres que
s’elaborin segons les necessitats.

Atés que, hem establert la necessitat de delimitar un perfil de suport individualitzat per
cada usuari del centre, aplicarem un modern instrument anomenat Escala d’Intensitat de
Suports (AAMR, 2004), instrument que actualment esta en procés d’adaptacio i validacio
a la poblaci6 amb discapacitat intel-lectual de Catalunya, per part del grup de recerca
Discapacitat i Qualitat de Vida: Aspectes Educatius. Aquest instrument d’avaluacié ens
proporcionara informacié que ajudara a I’equip tecnic a entendre les necessitats de suport
de les persones amb discapacitat intel-lectual. La passacié d’aquesta escala ens dona
directament el perfil de suports individuals de cada persona, que ens permet avaluar les
necessitats de suports, determinar la intensitat d’aquests, controlar el progrés i avaluar els
resultats.

Les nomenclatures que s’utilitzaran en el PSli en les graelles d’avaluacié de situacions sén
les seglents:

SG+ suport generalitzat alt
SG  suport generalitzat
SG- suport generalitzat baix
SE+ suport extens alt

SE suport extens




SE-  suport extens baix

SL+ suport limitat alt

SL suport limitat

SL-  suport limitat baix

Sl+  suport intermitent alt

Sl suport intermitent

SI-  suport intermitent baix

SS sense suport

(apareixen endrecats de més a menys necessitat de suport)

SS/SL-/SE ... objectiu treballat fa més de tres anys
objectiu treballat fa tres anys
objectiu treballat fa dos anys
objectiu treballat I'any anterior
objectiu treballat actualment
objectiu que no es treballa
objectiu avaluat segons el general

(a les graelles d’avaluacioé de situacions, en alguns casos hi ha objectius més con-
crets que estan englobats per un de més general, aquests més concrets, quan tots
requereixen el mateix nivell de suport que el general al que pertanyen, es poden
avaluar segons aquest)

- (A la graella de grup, dins el paquet de les graelles d’avaluacié de situacions, tro-
barem exemples de com utilitzar aquesta nomenclatura)

7.2 Organitzaci6 del centre

L’organitzacid d’aquest CO, a nivell normatiu i a nivell de distribucié de professionals i
recursos, esdevé molt important per fer possible I'optimitzacid del temps, I'eficacia en el
servei, la convivencia al centre.

Primerament s’exposen els diferents punts del reglament de regim intern del centre, pos-
teriorment s’acoten les arees d’accio i les funcions dels diferents professionals i també es
fa un aclariment sobre els recursos necessaris pel funcionament adequat del centre.
Finalment es presenta un metode d’avaluacié del propi servei com a recurs de millora
constant en I'organitzacié d’aquest.

7.2.1 Reglament de régim intern

El present reglament afecte a tot el personal que presta els seus serveis al centre, aixi com
els usuaris del mateix i els seus representants legals o de fet. Regula el funcionament
general del CO, aixi com els drets i deures de les persones que hi intervenen.
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7.2.1.1 Horari d’atencié

L'horari d'atencié als usuaris sera de quaranta hores setmanals, vint d’aquestes seran
destinades a activitats d’ocupacioé terapéutica i les altres vint es destinaran a activitats d’a-
just personal i social. (Decret 279/1987, del 27 d’agost) Les quaranta hores totals d’aten-
Ci6 aniran repartides de 9:00 a 17:00 hores de dilluns a divendres.

Dintre d'aquest horari, els usuaris tenen una hora per dinar, de 13:00 a 14:00 hores, i una
hora de descans i oci, de 14:00 a 15:00 hores. Durant aquestes dues hores els usuaris
queden atesos per un equip de monitors de menjador i I'equip técnic queda alliberat d’a-
tencié directa per dinar, per reunir-se, per programar i per avaluar. L’hora de dinar i I'hora
de descans, aixi com I'estona d’esmorzar, entre d’altres activitats, seran considerades
hores d'ajust personal i social. El servei de menjador sera prestat pel CO com a servei
complementari, concertant els serveis a I'empresa especialitzada més adient. En tot cas
els costos del catering i del monitoratge de suport de les hores de dinar i de descans ani-
ran a carrec de l'usuari o del seu representant legal o de fet.

El CO restara tancat per vacances, en funcid del conveni de tallers de Catalunya, els
seglents dies:

e 30 dies naturals a I'any. | si no es diu el contrari, sempre sera a I'agost.

e 15 dies laborables que es regularan a principis d'any. | si no es diu el contrari,
quedaran repartits entre els dies no festius de Nadal, Setmana Santa i els pons que
ocasionen els dies de festa patronal i estatal.

L'horari d'atencié podra modificar-se excepcionalment si les activitats ho requereixen (fes-
tes, sortides, viatges...). Sempre respectant les quaranta hores setmanals.

7.2.1.2 Criteris d'admissié de nous usuaris

Els requisits d'admissid d’un usuari al centre, tenint en compte la legislacié vigent (Ordre
06/1992, del 28 de juliol) i afegint certs criteris i matisacions considerades oportunes pel
centre, seran els seguents:

1. Les places concertades seran ocupades Unicament per les persones que hagin
estat valorades i declarades per I'EVO.

2. Que I'usuari o el seu representant legal o de fet signi un contracte d'assistencia
amb I'entitat titular del centre.

3. Les sol'licituds es podran presentar pels interessats, perd en tot cas haura de
figurar la conformitat del seu representant legal o de fet i per la propia entitat titular
de la qual en depén, les quals seran transmeses als organs de govern del centre.

4. ’equip tecnic del CO s’ha de comprometre a elaborar el PSI, anomenat PIR a
la legislacio, en un termini de trenta dies des de I'assignacio de I'usuari. El PSI
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fixara les actuacions en les arees d'ajustament personal i d'ocupacio terapéutica,
tenint en compte la personalitat de cada usuari i les seves capacitats, i sera super-
visat pel Centre d'Atencié al Discapacitat (CAD) de la zona. Aixi mateix cada PSI
haura d'indicar la data de la seva revisio.

5. Facilitar tota la documentacié i dades que el centre demana:
a) DNI dels pares o tutor de I'usuari.

b) Llibre de familia.

c) Targeta de la Seguretat Social.

d) Certificat de discapacitat del CAD.

e) Historial medic.

f) Targeta rosa.

g) Informacio de les subvencions o beques que rebin.

= =2 =2

6. Compromis per part de les families o els representants, en col-laborar amb el
centre de cara a millorar la qualitat de vida de la persona. Es demana col-labora-
cio, en I'entrevista d’ingrés de I'usuari al centre, en la complementacié dels dife-
rents informes i documents del centre, necessaris pel bon funcionament d’aquest
i en les reunions anuals amb cada familia que com a minim, se’n fara una per tem-
porada. També es demana participacié i dinamitzacié dins el procés de desenvo-
lupament permanent de la persona, prenent part en certes activitats del centre i
creant situacions riques en aprenentatges funcionals, alienes als limits infrastructu-
rals i temporals del CO.

7. Abonament per part de I'usuari o els representants legals o de fet, de les quo-
tes corresponents a serveis complementaris, activitats extraordinaries i vestuari de
treball.

En tot cas, les places del CO son concertades per I'administracié competent i a Catalunya
queden a disposicid de I'lCASS i Unicament seran ocupades per les persones valorades
per 'EVO i declarades com usuaris adequats per un CO. Les families, representants legals
o interessats en I'ocupacié d’una plaga hauran de presentar la seva sol-licitud a I'adminis-
tracié competent en 'assignacié de places.

En el moment en que un usuari sigui admes al CO se li facilitara el vestuari o roba de tre-

ball: tres jocs de pantalons i bata, per tal de no malmetre ni tacar la roba personal en rea-
litzar les diferents tasques dins el centre.

7.2.1.3 Causes de baixa d’un usuari

Les baixes dels usuaris del centre es poden produir per una de les causes seglents:
e Per trasllat definitiu de I'usuari a un altre centre de diferent tipologia: un centre
d’atenci¢ especialitzada o un CET.
e Per canvi de CO, amb I'informe favorable previ de I'EVO.

e Per baixa voluntaria amb renuncia a la plaga.
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e Per incompliment greu i reiterat de la normativa de convivencia que s'exposara
posteriorment.

e Per la manca absoluta de col-laboracié per part de la familia o els representants

legals amb el centre en aspectes primordials del desenvolupament de la qualitat
de vida de 'usuari.

7.2.1.4 Drets i obligacions dels usuaris

Es important que I'usuari conegui els drets i deures que té dins el centre. Els seus drets
son els seglents:

* A ser respectat en la seva intimitat, en la seva integritat fisica i moral i en les seves
diferencies com a ésser huma en els seus drets.

e A utilitzar les instal-lacions i material del centre, que haura d’adaptar-se tant com
sigui possible a les condicions personals amb les maximes garanties de seguretat.

¢ A rebre informacio sobre els aspectes organitzatius i de funcionament del centre
i coneixer el reglament de regim intern.

e A rebre una gratificacié economica, entre 0? i 40?7, en funcié del propi rendiment
de treball i dels incentius assolits per bona conducta o bona predisposicié de treball.

e A coneixer i participar de I'elaboracié del propi PSI.

e Els altres previstos segons la legislacio vigent. (Decret 279/1987, del 27 d’agost)
Les seves obligacions son les seglents:

¢ Respectar la dignitat i les funcions del personal d'atenci6 i de suport del centre,

de la resta d'usuaris i dels seus representants legals o de fet, aixi com respectar

les normes de convivéncia.

e Assistir regularment i de forma puntual a les activitats establertes, tot justificant
les possibles abséncies.

e Participar i col-laborar en I'elaboracid, el seguiment i la consecucié del seu PSI,
seguint les pautes que es puguin establir dins i fora del centre.

e Respectar el calendari de festes i vacances establert pel centre.
e Contribuir a financar les despeses de les activitats extraordinaries, tant si es rea-

litzen dins o fora del horari normal d’atencid, en el supdsit de que no estiguin sub-
vencionades, o en la part que no ho estiguin.
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7.2.1.5 Normativa de convivéncia

Aquesta normativa requereix ser adaptada en certes situacions, tenint en compte les
necessitats de la persona, perd cal que sigui coneguda i acceptada per les families i els
usuaris del centre. La normativa es composa dels seglients punts:

e Cal que tothom conegui i respecti I'horari.
* En el centre tots els nois i noies han d'anar amb la roba de treball.

* Mantenir sempre el respecte i les bones maneres amb les persones amb les que
s’interactua.

¢ Respectar el mobiliari, material i espais del centre.

e Mostrar predisposicio i col-laboracié de cara a la feina i a les diferents tasques
del centre.

e Actitud compromesa i oberta per part dels usuaris en prendre decisions i opinar
per tal d’anar assolint els propis objectius i millorar aixi la seva qualitat de vida.

Evidentment I'equip técnic del centre, facilitara els suports i actuara de manera adequada
i consequent per tal que els usuaris coneguin la importancia de respectar la normativa. Les
faltes seran considerades com a lleus o greus:

e Faltes lleus:
e De 5 a 10 faltes de puntualitat sense justificar durant un periode d’un mes.
e Incorreccié amb els companys.
e La falta d’assistencia al treball sense causa justificada més de 5 dies a I'any.
e Negativa o indiferencia davant del treball a realitzar.

e Faltes greus:
e Més de 10 faltes de puntualitat en el periode d'un mes.
e | a reincidencia repetitiva de faltes lleus.
e | a falta d'assistencia al lloc de treball, sense justificar, en un periode superior
a 20 dies de treball.
e | 'agressio fisica, verbal i material.

Les sancions seran imposades després d’una valoracié de I'equip técnic, perd en un pri-
mer moment la persona haura d’acudir al despatx, on firmara amb el director tecnic la
conformitat de falta greu o lleu. Les sancions maximes que es podran imposar, seran les
seguents:
e Per falta lleu:
Amonestacio per escrit i que s’haura de retornar signada pels pares o tutors i una
sanci6 economica de 40 centims d’euro, que s’aplicara a la gratificacid mensual
que percep I'usuari.
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e Per falta greu:

Amonestacié per escrit a retornar signada pels pares o tutors, suspensié de les
activitats que es cregui convenient durant un maxim de cinc dies i una sancioé
economica de 60 céntims d’euro, que s’aplicara a la gratificacié mensual que per-
cep I'usuari.

Per la reincidencia continuada de faltes greus es proposara a I'lCASS la baixa en el cen-
tre. En tots els casos la comunicacié amb els pares o tutors sera immediata i continuada.

7.2.2 Equip professional i funcions

L'equip técnic del centre esta format per tots els professionals del centre que atenen als
usuaris de forma directa o indirecta. En concret el formen:

e Director técnic

e Psicoleg, Pedagog o Psicopedagog
e Assistent social

e Educadors

e Auxiliars d’educador

Es reuneix una vegada a la setmana de forma ordinaria i quan ho determini el director tec- -
nic, en caracter extraordinari. Les seves funcions son:

e Confeccio, avaluacio i seguiment dels PSI.

e Seguiment del funcionament general de centre detectant incidéncies i fent pro-
postes de millora.

e Elaboracié de les propostes d'actuacio en cadascuna de les dues arees que pre-
veu I'STO.

e Programacio, seguiment i avaluacio de les activitats que es realitzen al centre.

e Analitzar i establir criteris i acords de funcionament en la dinamica diaria.

e Vetllar per la coordinacié entre els diferents professionals.

A part de I'equip tecnic també cal comptar amb un minim de personal de suport, ja sigui
permanent o de contractacié temporal: personal d'administracio, de manteniment, de
neteja i personal especialitzat en atencio directa quan es consideri necessari.

Tenint en compte que el disseny d’aquest servei s’estructura per atendre un nombre de
quaranta usuaris, €l concert economic que ofereix I'administracid segons els barems
actuals, permet formar un equip tecnic amb: un psicoleg , pedagog o psicpedagog con-
tractat a jornada complerta i assumint les tasques de director técnic, un assistent social
contractat a mitja jornada, cinc educadors contractats a jornada complerta i el nombre
d’auxiliars aniria en funcié del nombre d’usuaris amb necessitat d’un recolzament auxiliar.
(Ordre del 21 de gener de 1999)
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7.2.2.1 Direcci6 técnica

El director tecnic és la persona que té la maxima responsabilitat tecnica i qui ha de vetllar,
principalment, pel bon funcionament global en coheréncia amb I’estil definit en el projec-
te de centre. Sera el responsable de I'organitzacié de les actuacions tecniques de confor-
mitat amb els objectius del centre.

Les funcions del director en relaci6 a I’equip técnic seran les seguents:
e Executar els programes i/o indicacions rebudes des de gerencia o els organs
gestors de I'associacio.
e Vetllar perqué la circulacié d’informacio entre els diferents components de I'equip
tecnic es produeixi de forma fluida i pels canals adequats.
e Detectar les necessitats fisiques i de manteniment del centre cursant les sol-lici-
tuds pertinents.
e Participar en la gestié dels recursos humans.
e Coordinar i supervisar I'actuacié del personal d’atencié directa.
e Dirigir la dinamica de les reunions de I’equip tecnic.
e Dirigir les sessions amb I'equip tecnic per a I'estudi, confeccid, seguiment i ava-
luacié dels PSI.
e Supervisar |'execucio dels programes, aixi com comprovar I'eficacia i qualitat en
la prestacio dels serveis técnics.
e Col-laborar amb tots els professionals del centre per tal que I'atencié als usuaris
es realitzi d'una manera integral. Assegurant el desenvolupament d’un PSI| adequat
a les caracteristiques i necessitats de cada usuari.
e Determinar les altes dels usuaris d'acord amb les condicions d’admissio.
e Confeccionar i modificar, si és necessari, I'horari setmanal dels professionals

Les funcions del director en relacio a les families seran:
e Vetllar perque les families tinguin una informacié suficient del funcionament gene-
ral del centre i atendre les seves demandes.
e Assegurar la informacié a les families sobre el seguiment i evolucié dels usuaris
en el centre en relacié al seu PSI.
e Assegurar que s’acordi i consensui, en la mesura del possible, una linia d’actua-
ci¢ educativa comuna envers la persona.

Les funcions del director en relacio als especialistes i professionals externs seran:
e Assegurar que rebin la informacié necessaria per dur a terme les seves funcions
i tasques amb eficacia.

e Obtenir la informacié que es derivi de la seva especialitat i fer-la arribar a la resta
de professionals que correspongui.
e Mantenir relacions amb algun possible CET per tal d'afavorir la integracié dels
usuaris:
* Indicant les feines mes adients.
* Estudiant les possibilitats de pas al CET i coordinant I'adaptacié de I'usua-
ri a aquest servei.
* Buscant la participacio dels usuaris del CO, en les activitats complementa-
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ries realitzades pel programa del CET, amb els usuaris d’aquest servei
(esport, lleure, etc.).
e Establir una dinamica de treball coordinat amb altres serveis on estigui ateés I'u-
suari (habitatge, centre d’oci i lleure...).
e Establir una comunicacio efica¢ amb altres serveis en casos de derivacions en
un sentit o altre.
e Mantenir el contacte amb altres professionals o institucions del sector, per tas-
ques de coordinacio, investigacio, formacio, intercanvi d’experiencies, etc.

Les funcions del director com a psicoleg, pedagog o psicopedagog seran:
e Orientar i supervisar als membres de I'equip en I'elaboracio, el seguiment i la ava-
luacié dels PSI.
e Orientar als educadors respecte a I'aplicacio dels programes: determinacié dels
horaris, activitats, material i metodologia.
e Donar assessorament i suport als educadors, facilitar els recursos técnics a I'a-
bast , aixi com fomentar la seva formacio i reciclatge.
e Mantenir reunions, amb la periodicitat establerta, amb els membres de I'equip,
per tal de:
* Valorar el seguiment dels programes.
* Intercanviar informacié dels incidents rellevants que puguin haver hi.
e Mantenir reunions amb |'assistent social per tal de:
* Preparar les entrevistes familiars, a fer conjuntament o per separat.
* Col-laborar conjuntament en I'organitzacié de xerrades o activitats interes-
sants per el col-lectiu de families. -
* Estudiar les possibilitats de realitzar activitats d'ajust personal i social,
externes al centre (lleure, esport, culturals...).
e Mantenir entrevistes amb les families dels usuaris per tal de:
* Recaollir informacio de I'usuari i del seu entorn.
* Orientar i donar suport.
* Donar pautes per a treballar aspectes del PSI: informar de I'evolucié dels
usuaris i del funcionament del centre.
e Elaborar els informes psicopedagogics dels usuaris que puguin demanar altres
professionals.

7.2.2.2 Assistent social

L'assistent social és el professional de referéncia en els aspectes i recursos socials en rela-
ci6 als usuaris i families.

Les seves funcions sén les seglients:

e Fer I'entrevista d'ingrés de I'usuari amb les families (@mb el suport del director

tecnic):
* Recollir les demandes d’ingrés.
* Passar el gliestionari del nou usuari, a la persona i a la familia.
* Explicar el funcionament general i caracteristigues del centre (aquesta
informacioé pot ser ampliada per altres professionals en posteriors entrevis-
tes).
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* Recopilar dades de I'entorn socio-familiar del subjecte i la documentacio
necessaria tenint en compte el reglament de regim intern.
e Elaborar un dossier amb la historia social del individu, on s’hi guardaran: la docu-
mentacio sol-licitada, el qUestionari del nou usuari i altres aspectes de seguiment.
e Aportar a I'equip tota aquella informacié de caire socio-familiar d’interes per tal
d'oferir una bona atencié als usuaris.
e Col-laborar i coordinar-se amb la resta de I'equip, per tal de donar una atencio
adequada a les families dels usuaris.
e Atendre les families dels usuaris oferint la informacio i suport que necessitin.
e Atendre les derivacions que I'equip li pugui fer en relacié a demandes familiars
que impliquin la utilitzacié de recursos socials.
e Tenir coneixement dels recursos socials, institucionals, economics d'altres pro-
fessionals, etc., del sector per poder assessorar, informar i orientar socialment les
families.
e Buscar i potenciar els recursos necessaris pel benestar social dels usuaris.
e Fer estudis de previsid de necessitats futures d'atencio a les persones amb dis-
capacitat.
e Mantenir reunions amb el psicoleg, pedagog o psicopedagog per tal de:
* Preparar entrevistes familiars, a fer conjuntament o per separat.
* Col-laborar conjuntament a I'organitzacio de xerrades o activitats interes-
sants pel col-lectiu de families.
* Estudiar les possibilitats de realitzar activitats d'ajust personal i social (de
lleure, esportives, culturals, residencials, etc.) i planificar les.
e Participacio en les reunions setmanals de I'equip técnic i elaboracié de les actes.

7.2.2.3 Educador

’educador és el professional que treballa la major part del temps en 'atencié directa de
I'usuari i du a la practica el PSI establert.

Les seves funcions soén les segients:
e Contribuir a la recollida de dades per completar la valoracié, amb I'observacid
directa dels usuaris.
e Col-laborar amb la resta de I'equip en I'elaboracié dels PSI.
e Portar a la practica els programes, sota la supervisio del director tecnic del cen-
tre, respectant els horaris marcats i realitzant les activitats establertes. Els canvis
que es puguin produir en les programacions s'hauran de consultar amb el director
tecnic.
e Planificar, organitzar i realitzar les activitats per tal de desenvolupar els programes.
e Realitzar un control i seguiment de I'aprofitament d'aquestes activitats, aixi com
de I'assoliment dels objectius i informar dels resultats a la resta de I'equip.
e Reunir-se amb la resta de I'equip, assistir i participar en les reunions a les que
sigui convocat pel director tecnic.
e Seguir les pautes que s’hagin determinat conjuntament amb el director tecnic en
quant a la relacio diaria amb els usuaris.
e Donar a congixer a I'usuari el reglament de regim intern
e \etllar pel funcionament del grup d'usuaris al seu carrec, procurant la maxima
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integracio i adaptacié de cadascun, essent el responsable directe d'ells.

e Atendre les primeres cures dels usuaris al seu carrec, en cas de petits accidents
i determinar d’immediat quan és necessari portar-lo a un centre, ambulatori o hos-
pitalari.

e Fer el control de les tasques i activitats propies de la situacié de la qual n’és res-
ponsable.

e Mantenir I'espai de treball en les condicions Optimes per a la correcte execucio
dels PSI i responsabilitzar-se de tot tipus de material al seu carrec.

e Coordinar-se amb el director tecnic per estructurar les reunions de seguiment
amb la familia de I'usuari.

7.2.2.4 Auxiliar d’educador

L'auxiliar d’educador és la persona que dona suport a I'educador en les diferents situa-
cions, exerceix funcions d’ajut i control. L'auxiliar dona suport sobretot en aquelles situa-
cions que desenvolupen aquells grups on hi ha els usuaris que tenen assignat un recolza-
ment auxiliar, pero la seva intervencié s'ha d'incloure en la dinamica de tot el grup que par-
ticipa de I'activitat i en el marc més ampli de tot el centre.

Les funcions de I'auxiliar son les segients:
e Col-laborar en les tasques que impliquen les funcions que té assignades I'’edu-
cador al qual dona suport en cada moment.
e Coresponsabilitzar-se d’un grup donant suport amb les tasques de grup a I'edu-
cador responsable del grup.

7.2.3 Recursos necessaris

Quan a recursos materials, I'edifici on s’ubiqués el CO hauria de comptar amb tres tallers
o sales de terapia ocupacional (una per treballs de manipulats, una per higienitzacié de
fonts d’oficina i una per elaboracié de productes propis), una sala de manteniment, una
sala d’administraci® amb el material corresponent, un despatx-sala d’educadors, una
cuina amb barra de bar, un menjador, una sala d’oci (amb televisi, dvd, jocs, premsa,
revistes, algun ordenador per jugar...) dos vestuaris amb les taquilles personals i tres lava-
bos, un d’ells adaptat. La distribucié ha de complir tots els requisits de condicionament
acustic i d’il-luminacio.

Els professionals del centre seran els encarregats de sol-licitar o confeccionar el mobiliari
adequat, aixi com aquells recursos materials pertinents (tacs a les superficies de treball per
posar el registre recte, manuals de guia per les activitats, formacié en algunes situacions,
adaptacions en el mobiliari per millorar 'ergonomia en casos necessaris, adaptacio de
materials en casos de deficits sensorials...).

Quan a recursos humans cal dir que la ratio del centre és de 1/8, per tant, com ja s’ha
comentat anteriorment, per atendre a un col-lectiu de quaranta usuaris hi ha cinc educa-
dors, un psicopedagog que també assumeix la direccié del centre, I'assistent social vint
hores setmanals i els auxiliars assignats segons el nUmero d’usuaris atesos que requerei-
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xin un recolzament auxiliar. També es tenen en compte vint hores setmanals d’administra-
ci6. (Ordre del 21 de gener de 1999)

Els professionals d’atenci¢ directa del centre (auxiliars i educadors) es guien per un hora-
ri setmanal que determina on han d’estar a cada moment del dia. Es procurara sempre,
per una millor atencié als usuaris, que entre els professionals d’atencié directe es respec-
ti la paritat educador/educadora.

Com a recurs funcional, a final de temporada s’elabora una memoria anual que avalua
el rendiment del centre a nivell economic, psicopedagogic, laboral i de serveis que s’o-
fereixen.

Aquesta memoria ha d’esdevenir un recurs fonamental com a instrument de millora d’'una
temporada a la seguent, per tal de millorar revisant la feina ja realitzada i aixi cada vegada
donar més qualitat de servei, afavorint la qualitat de vida de les persones amb discapaci-
tat intel-lectual.

7.2.4 Avaluacié del centre

Per tal d’intentar millorar any rera any en 'accié socio-educativa i en la qualitat del servei,
I'equip técnic, a la reunid de finalitzacié de temporada, elaborara i valorara la memoria

- anual, per tal d’avaluar el rendiment del centre i tenir en compte les conclusions extretes
de cara a la reunié d’inici de temporada, moment en que es programa I'any.

La part econdomica de la memoria correra a carrec del director técnic o del gerent. Els ser-
veis que s’ofereixen i els nivells psicopedagogic i laboral, per la seva correcte avaluacio,
fan necessaria la participacié de tot I'equip técnic.

La revisié del marc teoric la portara a terme el director tecnic, per analitzar els fonaments
del servei a través del sedas de la temporada viscuda i per relacionar els postulats tedrics
amb noves publicacions. Posteriorment a la reunié de finalitzacid de temporada el direc-
tor exposara les conclusions extretes i es debatran aspectes a modificar.

Per avaluar els objectius del CO es portara a terme una reflexié en equip sobre I'efectivi-
tat del servei en la consecuci¢ d’aquests. Previament el director haura elaborat un recull
d’alguns objectius pertanyents als plans de treball de la temporada acabada, objectius
concrets dels diferents nois, que responguin directament a la consecucié dels objectius
més generals de centre. Posteriorment es dialogara sobre com poder millorar en el treball
d’aquests objectius operatius recallits, per tal d’anar assolint, cada vegada en més aspec-
tes, les finalitats del centre

Per avaluar el marc practic del centre cal tenir en compte les situacions, les activitats, les
accions dels educadors, els suports cap a I'usuari, el programa d’intervencio, el reglament
de regim intern i la seva aplicacié. El model d’intervencié esta pensat per contribuir en la
millora de la qualitat de vida dels usuaris, per tant una manera d’avaluar aquests aspec-
tes, seria I'aplicacié d’un model mixt d’avaluacié de la qualitat de vida en CO (FEAPS, pen-
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dent de publicacié), un instrument molt complert que implica la participacié d’usuaris i pro-
fessionals. A posteriori I'equip tecnic comentara els punts forts i febles de I'avaluacié del
marc practic i es sentaran noves bases per tal d’ iniciar processos de canvi i millora.
L'avaluacié de I'equip tecnic, a nivell psicopedagogic, quedara resolta amb la passacio i
posterior reflexid, dels resultats del model mixt d’avaluacio de la qualitat de vida esmentat
anteriorment; per altra banda, a nivell de relacions de feina i clima social, cada educador
omplira el glestionari Filmon , per posar a sobre la taula possibles conflictes i poder-ne
parlar.

A les reunions de finalitzacié i inici de temporada, es tindran en compte les valoracions que
fan els nois: de les situacions, al final de cada periode laboral i del centre, a final de tem-
porada, a través de diversos gulestionaris adaptats.

Lenriguiment professional, fruit de la confeccié comuna i reflexié dels diferents aspecte de
la memoria anual, ha de servir per efectuar millores rellevants en les noves aportacions que
es realitzin i programin en la reunié d’inici de temporada, on es distribuiran els grups, les
situacions i les activitats i es redefinira el model d’intervencio en funcié de les noves neces-
sitats. Les ganes constants de millorar faran autoquestionar-nos el funcionament del cen-
tre i arrodonir-ne els majors aspectes possibles, oferint més bon servei fent aixi, que millo-
ri la qualitat de vida de les persones.
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9. ANNEXES

Annex 1
SERVEIS | ESTABLIMENTS DE SERVEIS SOCIALS
SERVEIS SOCIALS SERVEIS SOCIALS
D’ATENCIO PRIMARIA ESPECIALITZATS
Y \ 4 A J
SERVEIS EQUIPS ESTABLIMENTS ESTABLIMENTS SERVEIS DE
D'ATENCIO BASICS D'ACOLLIMENT D'ACOLLIMENT SUPORT
) DOMICILIARIA DIURN RESIDENCIAL
A 4
ESTABLIMENTS ESTABLIMENTS RESIDENCIES RESIDENCIES
DE SERVEIS DE DIA D'ESTADA
LIMITADA
- CASALS - CENTRES D'ATENCIO - LLARS-RESIDENCIES PER .
ESPECIALITZADA A LA INFANCIA | ADOLESCENCIA
- MENJADORS PER A DISMINUITS
- SERVEIS ) » CENTRES OCUPACIONALS - LLARS-RESIDENCIES PER
D'ORIENTACIO PER A DISMINUITS A DISMINUITS
| DIAGNOSTIC
- CENTRES DE DIA PER - RESIDENCIES PER
A GENT GRAN A DISMINUITS
- CENTRES DE - LLARS-RESIDENCIES PER
REINSERCIO A GENT GRAN
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Annex 2
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Annex 3

ABC

ANOTAR DETALLADAMENT EL QUE HA PASSAT:

DIA | ABANS DE LA DURANT LA DESPRES DE LA
HORA CONDUCTA CONDUCTA CONDUCTA
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Annex 4

QUESTIONARI “FILMON” SOBRE EL NIVELL DE
DESENVOLUPAMENT DE L'EQUIP

Misio

Poc coneguda

Coneguda i assumida per
tothom

Es perd temps i energia en
diferents direccions

Les energies de tots es
dirigeixen a aconseguir la
missio

CONFLICTE DE ROLS

No es coneix qui fa que

1

Tot el mén sap que ha de fer

COMPARTIR LA INFORMACIO

Crec que hi ha persones que
es guarden la informacid

Tots comparteixen
informacié amb tots

LIDERATGE

Imposa en tot moment

Compartit i participatiu

PRESA DE DECISSIONS

Si no s’espitja les decisions
no es realitzen

Es posa en practica i tots es
recolzen

COMUNICACIO

Tancada, no es pot expressar

Tots poden expressar la seva
opinié lliurament

No s'escolta habitualment als
membres

Totes les opinions sén
escoltades i es tenen en
compte

CONFLICTES

Es passen per alt, se’ls hi
treu importancia o
s’amaguen

Es confronten i serveixen pel
creixement de 'equip

RECURSOS

No s'utilitzen les capacitats i
energies

S'utilitzen i es potencien les
capacitat i energies

RECOLCAMENT

Cadascun va al seu aire

Hi ha recolzament i
alentament mutu entre els
membres

CONFIANCA

Molta confianga

Molta confianga




Annex 5

QUESTIONARI DEL NOU USUARI

Data de I'entrevista:

Persones que intervenen:

[Centre de procedéncia:

DADES PERSONALS

Nom:

1r Cognom:

2n Cognom:

|Poblacio:

Codi postal:

Provincia:

Data naixement:

Nom del pare:

D.N.I:

Nom de la mare:

N° Seguretat Social:

Té germans ? (noms per ordre cronologic):

Teléfon domicili:

Altres teléfons d'urgéncia:

ANTECEDENTS EDUCATIUS | EVOLUCIO PERSONAL

Quines son les expectatives educatives o laborals?

DIMENSIO |: HABILITATS INTEL-LECTUALS

Valoracié actual: % Test utilitzat:

Data:

Diagnostic:

(tenir en compte nivell i patologies associades)

DIMENSIO |l: CONDUCTA ADAPTATIVA

AREES DE SUPORT

X DESENVOLUPAMENT HUMA_ Capacitats

Limitacions

Observacions

Es habil manipulant objectes petits

Es habil manipulant objectes grans

Identifica icones (WC. prohibit fumar..)

|[Racna sobre fets concrets

Raona sobre fets abstractes

Sa? planificar-se el temps
s capag¢ de memoritzar petits conceptes

Té iniciativa

Expressa experiéncies personals

|Manifesta si esta alegre o trist

ENSENYAMENT | EDUCACIO _|Capacitats

Limitacions

Observacions

Sap llegir

Sap escriure

Coneix la numeracié

Coneix el valor dels diners

Sap utilitzar els diners

Participa en les decisions educatives

Resol problemes reals estratégicament
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Sap utilitzar el WC‘ o

|Capacitats

Limitacions

Observacions

Sap rentar-se les mans, la cara

Es dutxa correctament

Té cura de la seva imatge personal

Es vesteix i es despulla

Sap preparar-se menjars senzills

Realitza petites tasques domestigues

Sap fer funcionar electrodomestics

Coneix el barri o poble on viu

|Capacitats

Limitacions

Observacions

Utilitzacié dels transports publics

Participar en activitats a la comunitat

Utilitzar els serveis publics

Coneix les normes de seguretat vial

_|Capacitats

Segueix instruccions

Limitacions

Observacions

Sap organitzar-se la feina

Aprén amb facilitat petites rutines laborals

Es constant

Té cura del material que utilitza

Demana ajuda si li cal

|Capacitats

Limitacions

Observacions

Expressa necessuats basigues

Reacciona davant perdua

Reacciona davant dificultats

s prudent

Coneix les seves necessitats de salut

Capacitats

Limitacions

Observacions

Es comporta adequadament(lloc, persona)

Controla els seus impulsos

Té un comportament socioefectiu adequat

Respecte els altres i I'entorn

Respecte normatives

Resol els conflictes adequadament

Sap acceptar els errors

SOCIAL

|Capacitats

Limitacions

Observacions

|Manté relacions d'amistat

[Manté converses

Inicia i manté interaccions amb els altres

Te aficions

s educat

Ajuda i s'interessa pels altres

Realitza elecclons ipren declsmns

|Capacitats

Limitacions

Observacions

Sap gestionar la seva economia

Coneix els seus drets

|Manté la seva privacitat




DIMENSIO 11I; PARTICIPACIO, INTER
Tipus de comunicacio:

cap
gestos
signes
simbols
parla
altres:

ACCIONS | ROLS SOCIALS
Llengua:

Catala
Castella
Altres:

Sistemes alternatius de comunicacio:

Participa en activitats d'oci dins la comunitat?
Quines? | quins rols assumeix?

Té amics?

Quins?

E DIMENSIO IV: SALUT

SALUT FISICA

Limitacions fisiques i sensorials:

Visio:
Audicio:
Mobilitat:
Epilépsia:
|Malalties:

cor:
ronyo:
estémac:
fetge:

) pulmons:
circulacio:
altres:

Allérgies:

Dietes: Aspectes a tenir en compte en 'alimentacio (aliments permesos i no
hiposodica |permesos):
hipocaldrica
diabética
altres

SALUT MENTAL

| Trastorns associats a la discapacitat:

Com &s el seu caracter:

Com és la seva conducta:
col-laboradora

sociable
aillat fuguista
amable cleptdomana
content agressiva amb objectes
trist amb les persones
empatic amb ell mateix
|Accepta els canvis?
Qumes s6n les seves expressions emocionals?
Controla les seves emocions?
Es capag de relaxar-se i manifestar-se correctament?
Se'l veu satisfet? Es felic? Ho demostra?
MEDICACIO
| Nom del medicament | Mati | Migdia | Observacio
I I 1

Tarda | Nit |
]
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|-MEDIGACIO

MNom del medicament Mati Migdia Tarda Nit

Observacio

Altres aspectes a tenir en compte:

ALTRES OBSERVACIONS DE SALUT

DIMENSIO V: CONTEXTOS
MICROSISTEMA

Genograma: Aspectes familiars a destacar:
Residéncia:
] nucli familiar [] serveis residencials:

Condicions econémiques:
[] bones [] suficients [] dificils

|MESOSISTEMA

L'entorn laboral o ocupacional és favorable per la persona?

L'entorn veinal i de barri és favorable per la persona?

Les activitats d'oci on participa son favorables per la persona?

MACROSISTEMA

Ajuts econdmics rebuts

Incapacitacio i tutela:

ALTRES ASPECTE IMPORTANTS A DESTACAR




Annex 6

PLA DE SUPORTS INDIVIDUAL
o usuan E—
i nitre; i;
Data de lelaboracid: Temporada:
Data de revisid: Persona que ho revisa

|Relacié persones gue infervenan:

|UI.AGN%I IC:
INTERESS0S PERSONALS EXPRESSATS PER L'USUARI:

Grau de discapacitat:

AREES AMB MES NECESSITAT DE SUPORT: 3 rrapan
(| Desenvolupament humd (] Salut | Seguretal
(| Educacié | ensenyament (- Conductual
0O vaaatatar T socar
O Vida comunitiria [} Proteccit | defensa
[TIPUS DE COMUNICACIO: Lengus porisdy:
ym‘r&@g Flglg_gﬁg 1 §§N$RM§,S
[MALALTIES:
[ESTRUCTURA FAMILIAR: [ASPECTES SOCIALS /O COMUNITARIS:
PLA DE TREBALL ANUAL
Arees Hecassi
Periode laboral
de Situacions | fo acthitats |  tat | Objectiu —T T T ]
ot Deseripci6 do obisctiy de supart sctial jaassoid 112 13 1416} ok

i
Ensenyament

Vida a la llar

Vida comunitaria

Treball

197



Salut | Seguretat

Conductual

Social

Proteccit | defensa

SANCIONS:

& Faltes lleus:
3 (Cursos formalius:
&
[
& : -
z Aficions: Falles greus:

AMI LUSUAR]
Daza Anotar quines persones intervenen en la conversa | de que es tracta Acordsfaspectes 1 tenir en compte
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Annex 7

GRAELLA DE GRUP [periods taborat | e
Professionals que intervenen en la situacid:

AREES DE
SUPORT

|5-Tenir sentit de humor

10-Ser autbnom en activitat a realitzar
11-Memoritzar

a-L horari o una part de Mhorari
b-La quantitat d'activitats incloses en les situacions
12-Seguir un horari
13-Utilitzar el calendari
14-Utilitzar el relloige
15-Utilitzar lagenda
16.Tonk provist i planifcar-so

1 eleccions i
5-D'activitats a realitzar
b-D'objectius a treballar
c-Dinteressos personals.
|2-Participar en lelaboracié del seu PSI

!
Educacié |

AVALUACIO USUARIS

|OBJECTIUS OPERATIUS
[3-Condixer | plantejar temes
a-D'interés personal
b-0'actualitat

c-0 interés per tot &l grup
j4-Domanar opinicns
{5-Opinar
S Rumporin preponie
7-Legi
a-Nom progl
b-Paraules conegudes
c-Frases curtes
|d-Liegir cartes i notificacions
|e-Liegir una caa o noticia en veu alta
-Comprensid del text

Educacid | ensenyament

14-Utilitzar registres en comunicacit escrita
15-Coneixer el medi natural | fendmens
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15-Uonener 8l madi Natural | tencmeans

|wnhf-aﬁ als cursos formatius.

] I
I [

(OBJECTIUS OPERATIUS

AVALUACIO USUARIS

Vida a la llar

Vida a la lar

1-Rentar-s8

3-Les mans

-Abans de comengar a treballar si &3 necessar

-Després de treballar

-Després danar al we

b-La cara

-Abans de comencar a treballar si és necessari

-Despeés de treballar si és necessari

|2-Dutxar-se si és nacessari

|a-Respectar l'espai al fer-ha

b-Preservar la intimitat

3-Pantinar-se si és necessari

4-Confrolar eis esfinters

|5-Fer un ds adequat del we

a-Tancar ka porta

b-Otbrir fa llum

c-Baixar-se els pantalons i les calces o els calgotals

d-Seure uadament al wc

e-Fer les necessitals dins el we

{-Agafar el higiénic necessan i doblegar-lo bé

|g-Eixugar-se

h-Tirar el paper higiénic dins el we

i-Pujar-se les calces o els calcotets | els pantalons

i-Tirar ta cadena

k-Motejar ol we sies

L-Baixar |a tapa dal we

m-Tancar el lum i la
|8—Tn|i curade la ﬁlm

a-Canviar-se la compresa abans de posar-se a treballar

b-Utilitzacié de desodorants

[OBJECTIUS OPERATIUS

AVALUACIO USUARIS

7-Posar-se i treure's |a roba de treballar

J-Al comencar la jomada

b-Al finalitzar la jornada

B-Tenir consciéncia de a
8-Ser conscient de l'estat de la muda de treball

2-5i estd mullat. posar-io a eugar

b-5i estd brut o tacat, o en una bossa per I a casa o nebej
10-Vestir-se an funcit de les circumstincies

o

|a-Segons l'activital a realitzar (esport. quedar amb els amécs. )

|b-Segons el temps (si fa fred. calor. siplou...}

Vida comunitaria

1-Utilitzar els transports plblics

a-Metro

b-Autobis

- Taui

|2-Adoptar un comportament adequat al carfer

a-Respectar els semafors

b-Respectar els passos per a vianants

3-Participar en les activitats del bari o camer

4-Utilitzar els servels | els estabiments comunitaris

|5-Apuntar-se a les activitats extraordindries

a-Dins del centre

b-Fora del centre

Treball

1-Seguir instruccions

a-Individuals

[b-Grupals

2-Tenir de

| 3-Arribar puntual al centre

4-Anar al vestuari

5-Guardar les ala




Traball

e @ vesuan

5-Guardar les ala

=

(OBJECTIUS OPERATIUS

AVALUACIO USUARIS

-Adrogar-so a Morarpatt

7-Organitzar-sa la feina

|B-Netajar i recollir els productes ufilitzats

8-Deixar els materals preparats per ufilitzar al dia segOent

Salut | seguratat

1-Delectar malaliia

2-Prendre medicacid
|@ mals habits de postures

4-Litilitzar amb prudéncia Maigua calenta

a-En rentar-se les mans o la cara

b-Al dutxar-se

|5-Utilitzar amiby letectricitat
necassitats bask

|a-Ganes d'anar al we

b-Trobar-se malament

c-Son

7-Reaccionar davant pérdua

a-Adonar-ge que sha perdut

b-Demanar ajuda

-Preguniar a algi que passa pel carrer

-Entrar en una botiga i dirigir-se a algd

c-Trucar per teléfon

|E-Reaccionar davant dificuitats topografiques

|a-Viorefar obstacles

D-Apartar-S@ quan &5 Créua amb und persona pel carrar

c-Demanar ajuda per vorear els diferants obstacles

|8-Baura aigua

a-Demanar aigua

|b-Agafar un got i servir-se aigua

Conductual

1-Prendre decisions per a la solucié de problemes

|OBJECTIUS OPERATIUS

|2-Resoldre problemes adequadament

a-En siluacions habiluals

5-En situacions novedoses

2-Reconaixer quan s'equivoca

4-Controlar els impulsos

5-Adoptar un comportament corrects en llocs pabiics

|E-Mostrar un comportament sociosesual adequat

7-Calibrar el dinteraccié amb els altres

|E-Respectar |a normativa del centre.

Soclal

1-Comunicar-se, comprendre, transmetre informacit

a-Ci no verbals

b-Comportaments verbals

|2-Participar | mantenir converses

a-Ouan es revisa lagenda, Mhorar i el dia

b-Menire es canvia al vestuari

3-Realitzar, mantenir i finafitzar una interaccié amb els altres

4-Interessar-se ltres

|E-Uilitzar férmules de conesia

a-Saludar al arribar

c-Expressar-se amb educacid (gracies. si us plau.)

|&-Ser salidari amb els companys.

| T-Condixer, respectar | estimar

a-A sl mateix
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-Enfrar en una botiga i dirigir-se a algd

c-Trucar per teléfon

|E-Reaccionar davant dificultats topografiques

a-Viorejar obstacles

b-Apaar-5e quan &5 creud amb und persona pel carmer

c-Demanar ajuda par vorejar els diferents obstacles
|8-Beurs aigua

a-Demanar aigua

|b-Agafar un got | servir-se aigua

Conductual

1-Prendre decisions per a la solucié de problemes

(OBJECTIUS OPERATIUS

|2-Rescidre problemes adequadament

a-En situacions habituals

b-En siluacions novedoses

Social

1-Comunicar-ge, comprendre, transmetrs informacit

a-Comportaments no verbals

b-Comportaments verbals

|2-Participar | mantenir converses.

a-Ouan es revisa Ffagenda, Mhorari i el dia

b-Mentre es canvia al vestuar

a-Saludar 8 arribar

b-Acomiadar-5e

c-Expressar-se amb educacid (gracies, si us plau. )

|E-Ser solidari amb els companys

T-Conéixer, respectar | estimar

a-4 51 mateix

(OBJECTIUS OPERATIUS

AVALUACIO USUARIS

10-Fer | manienir amistats

11-Tenir empatia amb eis altres

12-Escoltar misica

a-Connectar o desconnectar I'aparell de misica

b-Seleccionar el que vol sentic

c-Posar en

-Radio

-Cassatie

-CD

Proteccid | defensa

1-Realitzar eleccions | prendre decisions

a-Enire diferents opcions

b-Sense opcions

c-Sar msmnsanle i mnwnl amb les decisions preses

|2-Gestinonar una caixa econdmica personal

3-Condixer els seus drats | obligacions dins el centre
4-Condixer els seus drats | obligacions dins la societat
| 5-Mantenir la privacitat al vestuari

a-Canviar-s2 amb ka porta tancada

b-Canviar-5e amb les finestres tancades




Annex8

c.%g I:unR‘:hElI:;Am do - Temporada: po

us AVALUACIO

<7 OBJECTIUS OPERATI Intensitat de suport C
1-Mantenir la postura adient a Mhora de menjar

a-Seure comectament
b-Distancia adequada respecte el plat
c-Col-locacid adequada de mans i bra
xprassar ['estat emocional

a-Alegria
b-Tristesa
4-Tenir sentit de 'humor
5-Reconéixer sentiments
B-Ser autbnom a Mora de menjar
a-Al agafar la safata o plat
b-Utilitzar eds coberts

-Cullera

-Forquilla

-Ganivel
c-Tallar aliments
d-Pelar la fruita
e-Recoliir la safata o plats
7-Seguir un horari
8-Utilitzar el re
9-Tenir previsié
a-Quantiat de menjar en funcid de la gana
- b-Estris a utilitzar en funcid dels aliments

Desanvolupament huma

Educacié i
ensenyament

3-Demanar ions

Educacié | ensenyament

1-Rentar-se

a-Les mans
-Abans de comengar a dinar
-Després de dinar

-Després d'anar al we
-Agafar sabd { quantital a ada )
-Fregar-se les mans
-Fregar-se entre els dits

-Esvaldir-sa

fida a la llar
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10-Utilitzar recursos

1-Rentar-se
|a-Les mans
-Abans de comengar a dinar
-Després de dinar
-Després d'anar al we
-Agafar sabd ( quantitat a ada )
-Fregar-se les mans
-Fregar-se entre els dits
-Esvaldir-se
-Eixugar-se les mans
|b-La cara
-Abans de comencar a dinar_si és necessari
| -Després de dinar
|2-Raspallar-se les dents
a-Agafar el raspall, |a pasta i un got
b-Omplir el got d'aigua
-Obir Iaiveta
-Acol uir la pressio de l'aigua adequada
-Tancar 'aixeta
| c-Posar pasta al raspall
-Obrir @ tub de pasta
-Estendre la pasia sobre el raspall
-Tancar el tub de pasta
d-Raspallar-se les dents
-Per davant { incisives )
-Pels dos laterals
-Mandibula superior
-Mandibula inferior
-Exterior dentadura
-Interior dentadura
-Llengua
-Paladar
e-Glopejar aigua
f-Mirar que la boca hagi quedal esvaldida
g-Rentar el raspall
h-Eixugar-se els llavis
i-Desar el raspall i la pasta

j-Rentar-se les dents per iniciativa propia en el moment adequat
3-Controlar els esfinters

Vida a la llar

Vida a la llar

1 run ment uat si es va a dinar fora del centre

b-Bar/Restuarant

1-Sequir instruccions
|a-individuals
b-Grupals
2-Arribar puntual al menjador

Traball

Salut | seguretat
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a-Ganes d'anar al wo

b-Trobar-se matament
c-Son

1-Resoldre uadament
a-En situacions habituals
b-En situacions novedoses

Conductual

1-Comunicar-se, comprendre, transmetre informacié

c-Expressar-se amb educacio (gracies, si us plau, bon profit. )
IB-OQMW respectar i estimar

a-A 51 maleix

10-Tenir empatia amb els altres
11-Escoltar misica
a-Connectar o desconnectar laparell de misica
|b-Seleccionar el que vol sentir
c-Posar en funcionament:
-Radio

-Cassette

-CD

12-Mirar la tv o dvd
|a-Encendre i apagar l'apared|
b-Selecciona el que es vl veure

Soclal

14-Llegir o mirar revistes, diaris, llibres, fotos. .

1-Realitzar eleccions i prendre decisions

|a-Entre diferents opcions

b-Sense opcions

g c-Ser_responsable | conseqlent amb les decisions preses

|2-Corﬂbm!els seus drets | obligacions dins al menjador

Proteccié i
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Annex 9

AREES DE
SUPORT

GRAELLA DE FUTBOL NOIES

ITam rada:
SNpOraCa

Professionals gue intervenen en la situacié:

QBJECTIUS OPERATIUS

Desenvolupament huma

AVALU

ACIO USUARIS

1- Conéixer el seu propl cos

2- Mantenir la postura adient en activitats orals

- Trot

- Aixecant cames.

- Talonant

- D'esquena

- Amb pilota

e- Fer passes

|4- Expressar experiéncies personals ( aspectes propis )
5.

6- Tenir sentit de umor

7- Tenir iniciativa propia

|8- Reconéixer sentiments

9- Ser en l'activitat a realitzar

10- Memoritzar

a- Les regles del joc
|b- La gﬁénu’a de l'activital

11- uir un horari

Educacié | ensenyament

OBJECTIUS OPERATIUS

AVALUL

ACIO USUARIS

1- r eleccions | cies

a- D'activitats a realitzar
|b- D'interessos émnals

2- Demanar opinions

3 Opinar

4- Respondre preguntes
5- Liegir

1- Tenir consciéncia de la propia imatge

2- Vestir-se en funcié de les circumstancies

b Cannne al tamne (o fa frad calae of a4




2- Vestir-se en funcid de les circumstancies
ns Factivitat a realitzar (esport, quedar amb els amics...)
ons el temps (si fa fred, calor, si plou...)

Vida a la llar

e- Ensabonar-se

-Elcos
- El cabell
f- Desensabonar-se
-Elcos
- El cabell

AVALUACIO USUARIS

OBJECTIUS OPERATIUS
|a- Assecar-se
-Elcos
- El cabell
4- Vestir-se
|a- Amb la roba_adequada de futbol
- Pantalons

- Samarreta de maniga curta

- Mitjons d'esport
- Bambes (calcat esportiu
|b- Amb la roba de carer
- Posar-se |a samarrela o camisa

- Posar-se els pantalons o la faldilla

- Posar-se el jersei
- Posar-se les sabales
- Cordar-se les sabates

Vida a la llar

d- Treure's els mitjons
e- Treure's les sabates

- _Treure's el pantald o la faldilla

6- Pentinar-se si és necessari

f- Tirar la cadena

AVALUACIO USUARIS

OBJECTIUS OPERATIUS
- Netejar el we si es necessari
h- Tancar el llum

Vida a la llar

b- Utilitzacio de desodorants
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Treball

_g
2
g
= ment uat al carrer
> a- Respectar els semafors
|b— Resi&r els ésos per a vianants
4- Utilitzar els espais esportius adequadament
1- Seguir instruccions
|a- Individuals
b- Al grup

2- Tenir esperit de superacid

3- Auribar puntual a lactivitat

4- Agafar els materials necessaris

|5- Recoliir els materials utilitzats

Salut | seguretat

1- Detectar malaltia

2- Practicar rt u

|a- Com a millora de 'aspecte del nostre cos

b- Com a millora de la nosira salut

3- Expressar necessitats basiques

a- Ganes d'anar al we

OBJECTIUS OPERATIUS

AVALU.

UARIS

ACIO US|

b- Trobar-se malament
c- Son
|4- Corregir mals habits de f

5- Utilitzar amb
a- Aigua calenta

b- Electricitat

'g c- Productes nocius: sabd, desodorant...
§  [6-Reaccionar davant perdua
5 a- Adonar-se que sha ut
a |b- Demanar ajuda
- Preguntar a algd que passa pel carmer
- Entrar en una boliga i dirigir-se a algi
c- Trucar per leléfon
7- Reaccionar davant dificultats topografiques
a- Vorejar obstacles
carrer
c- Demanar ajuda per vorejar els diferents obstacles
1- Resoldre problemes adequadament
|a- En situacions habituals
b- En situacions novedoses
2- Prendre decisions per a la solucié de problemes
S [3-Reconsiver quan sequivoca
5 |4 Controlar els impulsos
§ 5- Adoptar un comportament correcte en llocs piblics

6- Mostrar un comportament sociosexual adequat

7- Calibrar el tipus d'interaccié amb els altres

8- Respectar la del cenire esporti




- Entrar en una botiga i dirigir-se a algl
c- Trucar per teléfon
7- Reaccionar davant dificultats topografiques
a- Vorejar obstacles

carrer
c- Demanar ajuda per vorejar els diferents obstacles

1- Resoldre problemes adequadament

|a- En situacions habituals

b- En situacions novedoses

2- Prendre decisions per a la solucié de problemes
3- Reconéixer quan s'equivoca

4- Controlar els impulsos
5- Adoptar un comportament correcte en llocs piblics
6- Mostrar un comportament sociosexual adequat
7- Calibrar el m d'interaccié amb els altres
8- Respectar la iva del centre esporti

Conductual

1- Comunicar-se, comprendre | transmetre informacié
a- Comportaments no verbals

AVALUACIO USUARIS

OBJECTIUS OPERATIUS
b- Com

aments verbals

a- En el trajecte cap al

b- Durant lactivitat

c- Mentre es canvia al vestuari

3- Realitzar, mantenir i finalitzar una interaccié amb els altres
4- Interessar-se pels alires
5- Utilitzar férmules de cortesia
a- Saludar al arribar

b- Acomiadar-se

c- Expressar-se amb educacid (gracies, si us plau...)
6- Ser solidari amb els

Social

f- L'entorn | les persones que Fhabiten
8- Calibrar la quantitat d'interaccié amb els alires
9- Sequir les normes de comp social
10- Mantenir amistats

11- Tenir empatia amb els altres

1- Realitza eleccions i prendre decisions
a- Entre diferents opcions

Proteccit | defensa

b- Canviar-se amb les fi tancades

AVALUACIO USUARIS

OBJECTIUS OPERATIUS

3- Coneixer els seus drets i obligacions dins el centre esportiu
|4- Conéixer els seus drets | obligacions dins la societat
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UN NUEVO RETO EN LA DETECCION
DE LAS NECESIDADES DE LAS
PERSONAS CON DISCAPACIDAD
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Validacion de un nuevo instrumento de screening para
la identificacion de las necesidades en usuarios con
D.l. y trastornos mentales/conductuales.

Punto de partida para la mejora de las intervenciones y
la correcta admisnitracion de los soportes.
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JIliA. ABSTRACT

¢ |ntroduccion:No existe en nuestro medio un instrumento especificamente validado en
lengua castellana para medir de forma general las necesidades de personas con
Discapacidad Intelectual (Dl). La Camberwell Assessment of Need for Adults with
Developmental and Intellectual Disabilities (CANDID) es una escala de identificacion de
necesidades para personas adultas con discapacidad intelectual derivada de la
Camberwell Assessment of Need (CAN).

e Objetivo: El objetivo del estudio fue realizar la traduccion, adaptacion transcultural y la
validacién al espariol de la escala CANDID en su version para el uso clinico.

e Método: Estudio transversal y multicéntrico. La adaptacion transcultural se realizé
mediante un proceso de traduccion-retrotraduccion. Se calculo la fiabilidad test-restest y
la fiabilidad interexaminador. Se determind la validez de criterio y la validez de constructo
(convergente y discriminante).

® Resultados: La muestra estuvo formada por 92 usuarios con discapacidad intelectual.
La fiabilidad test-retest para el usuario fue superior a 0,75 (coeficiente de correlacion intra-
clase-CCl-) para todas las necesidades evaluadas. La fiabilidad interexaminador fue supe-
rior a 0,73 (CCI) para todas las necesidades a excepcion de las necesidades no detecta-
das cuando la fuente de informacion fue el profesional (CCI=0,45). La validez de construc-
to convergente presenté coeficientes de correlacion (CC) moderados y significativos entre
la puntuacion de la escala de sobrecarga del cuidador y el nUmero de necesidades segun
la CANDID (CC entre 0,31 y 0,53). La validez de constructo discriminante mostré diferen-
cias entre el numero de necesidades de la CANDID y el origen de la informacion (usua-
rio<cuidador<profesional; p<0,05). La validez de criterio concurrente mostrd coeficientes
de correlacion moderados y significativos con la escala de intensidad de soportes (CC
entre 0,37 y 0,53). La estratificacion segun el percentil (<010 y >10) mostré diferencias en
cuanto al nimero de necesidades (p<0,05).

e Conclusiones: La adaptacion y validacion de la CANDID al espanol muestra que se trata
de un instrumento breve, aplicable y con adecuadas propiedades psicométricas de fiabili-
dad y validez.

La aplicacion en personas con DI i trastornos de salud mental i/o conductas desafiantes
ha demostrado su eficacia en la identificacion y definicion de las necesidades derivadas
de tales estados.

La valoracion de las necesidades individuales debe figurar en el Plan Individual y ser un

paso previo a la evaluacion y asignacion de soportes, mejorando, en definitiva, la Atenciéon
Centrada en la Persona.
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ABSTRACT

CANDID-S:

UNA NOVA APORTACIO, UN NOU REPTE EN LA DETECCIO DE LES
NECESSITATS DE LES PERSONES AMB DISCAPACITAT INTEL-LEC-
TUAL.

VALIDACIO D’UN NOU INSTRUMENT D’ESCREENING PER A LA
IDENTIFICACIO DE LES NECESSITATS EN USUARIS AMB D.I. |
TRASTORNS MENTALS/CONDUCTUALS

e |ntroduccid: No existeix en el nostre entorn un instrument especificament validat en llen-
gua castellana per mesurar de forma general les necessitats de les persones amb
Discapacitat Intel-lectual (D.l.). La Camberwell Assessment of Need for Adults with
Developmental and Intellectual Disabilities (CANDID) és una escala d’identificacid de
necessitats per a persones adultes amb discapacitat intel-lectual derivada de la
Camberwell Assessment of Need (CAN).

e Objectiu: ’objectiu de 'estudi va ser realitzar la traduccid, adaptacié transcultural i la -
validacié a I'espanyol de I'escala CANDID en la seva versid per I'Us clinic.

e Metode: Estudi transversal i multicéntric. L'adaptacié transcultural es va realitzar mit-
jancant un procés de traduccio-retrotraduccio. Es va calcular la fiabilitat test-retest i la fia-
bilitat interexaminador. Es va determinar la validesa de criteri i la validesa de constructe
(convergent i discriminant).

e Resultats: La mostra va estar formada per 92 usuaris amb discapacitat intel-lectual. La
fiabilitat test-retest per a I'usuari va ser superior a 0.75 (coeficient de correlacié interclas-
se — CCl -) per a totes les necessitats avaluades. La fiabilitat interexaminador va ser supe-
rior a 0.73 (CCl) per a totes les necessitats a excepcid de les necessitats no detectades
quan la font d’informacié va ser el professional (CCl = 0.45). La validesa de constructe
convergent va presentar coeficients de correlacié (CC) moderats i significatius entre la
puntuacié de I'escala de sobrecarrega del cuidador i el nombre de necessitats segons la
CANDID (CC entre 0.31 i 0.53). La validesa de constructe discriminant va mostrar diferen-
cies entre el nombre de necessitats de la CANDID i I'origen de la informacié (usuari < cui-
dador < professional; p < 0.05). La validesa de criteri concurrent va mostrar coeficients de
correlacié moderats i significatius amb I'escala d’intensitat de suports (EIS) (CC entre 0.37
i 0.53). Lestratificacio segons el percentil (—(<0.10 i > 10) va mostrar diferencies en quant
al nombre de necessitats (p < 0.05).
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e Conclusions: 'adaptacio i validacid de la CANDID a I'espanyol mostra que es tracte
d’un instrument breu, aplicable i amb adequades propietats psicomeétriques de fiabilitat i
validesa.

L’aplicacio en persones amb D.I. i trastorns de la salut mental i/o conductes desafiadores
ha mostrat la seva eficacia en la identificacio i definicid de les necessitats derivades d’a-
quests estats.

La valoracid de les necessitats individuals ha de figurar en el Pla Individual i ser un pas

previ a I'avaluacié i assignacio de suports, millorant, en definitiva, I'Atencié Centrada en la
Persona.
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ABSTRACT

CANDID-S:

UNA NOVA APORTACIO, UN NOU REPTE EN LA DETECCIO DE LES
NECESSITATS DE LES PERSONES AMB DISCAPACITAT INTEL-LEC-
TUAL.

VALIDACIO D’UN NOU INSTRUMENT D’ESCREENING PER A LA
IDENTIFICACIO DE LES NECESSITATS EN USUARIS AMB D.I. |
TRASTORNS MENTALS/CONDUCTUALS

e |ntroduction: We do not have an instrument specifically validated in Spanish to measure
the needs of people with intellectual disabilities (ID) in a general way. The Camberwell
Assessment of Need for Adults with Developmental and Intellectual Disabilities (CANDID)
is a needs identification scale for adults with intellectual disabilities derived from the
Camberwell Assessment of Need (CAN).

e Aim: The aim of this study was to translate, transculturally adapt and validate into
Spanish the CANDID scale in its version for clinical use.

e Method: A transversal and multi-centre study. Transcultural adaptation was carried out
using a translation-retrotranslation process. Test-retest reliability and interexaminer reliabi-
lity was calculated. Criterion validity and construct validity (convergent and discriminatory)
were determined.

® Results: The sample comprised 92 users with intellectual disability. The test-retest relia-
bility for the users was over 0.75 (an intraclass-CClI- correlation coefficient) for all the needs
assessed. Interexaminer reliability was over 0.73 (CClI) for all needs, except for needs that
went undetected when the source of the information was the professional (CCI=0.45).
Constructive convergent validity presented moderate and significant correlation coeffi-
cients (CC) between the score of the carer’s overload scale and the number of needs
according to CANDID (CC between 0.31 and 0.53). Discriminatory construct validity sho-
wed differences between the number of needs of CANDID and the information source
(user<carer<professional; p<0.05). Concurrent criterion validity showed moderate and sig-
nificant correlation coefficients with the support intensity scale (CC between 0.37 and
0.53). Stratification according to the percentile (<0.10 and > 10) showed differences in
terms of the number of needs (p<0.05).

e Conclusions: The adaptation and validation of CANDID to Spanish reveals that it is a
brief, applicable instrument with adequate psychometric reliability and validity properties.
Application to people with ID and mental health disorders and/or challenging behaviour
has proven to be effective in the identification and definition of the needs derived from
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these conditions.

The evaluation of individuals’ needs should appear in the Individual Plan and constitute a
prior step to the evaluation and allocation of supports, so improving, in short, Person-
Centred Care.

221






JIli2. INTRODUCCION

La definicién de Retraso Mental (RM) del 1992 vs 2002.
Punto de partida

La estructura general de la definicion de RM del 1992 se refiere a las limitaciones sustan-
ciales en el funcionamiento actual del usuario.

e Se caracteriza por un funcionamiento intelectual por debajo de la media que se
presenta con limitaciones relacionadas con dos o0 mas de las siguientes areas de
las habilidades adaptativas:

Comunicacion, cuidado de uno mismo, vida en el hogar, habilidades sociales, uso comu-
nitario, autodireccion, salud y seguridad, habilidades académicas funcionales, de tiempo
libre y trabajo.

¢ EI RM se manifiesta antes de los 18 arfios.
Asumir la definicion del '92 acarreaba tener en cuenta cinco aspectos:

1. Las limitaciones en el funcionamiento actual se deben considerar dentro del
contexto de los entornos comunitarios tipicos de los companeros de su misma
edad y nivel cultural.

2. Una evaluacion valida debe considerar la diversidad linglistica y cultural y las
diferencias en los factores de comunicacion, sensoriales, motrices y de conducta.

3. Dentro de un mismo sujeto, las limitaciones se suelen dar con los puntos fuer-
tes.

4. Un objetivo importante a la hora de describir las limitaciones es desarrollar el
perfil de soportes necesarios.

5. Generalmente el funcionamiento de vida de las personas con DI mejorara si se
le proporciona los soportes personalizados adecuados durante un periodo de
tiempo continuado.

Se establece pues una piramide de necesidades donde se valoran las capacidades del
sujeto (adaptativas y cognitivas), el entorno (hogar, escuela-trabajo y comunidad) y como
estas interaccionan dando lugar al funcionamiento del sujeto. Segun éste, se deben pro-
mover los soportes necesarios.
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[ CAPACIDADES |

HOGAR |

lESCUELA

HABILIDADES
ADAPTATIVAS

INTELIGENCI

De la definicion del '92 al '02 se mantienen ciertos aspectos como el término “Retraso
Mental”, su orientacion funcional y el énfasis mantenido en los soportes y los tres criterios
diagndsticos. Ademas, conserva la idea de que un sistema de clasificacion es necesario
para determinar la intensidad de los soportes.

La definicion de Retraso Mental (RM) del 2002 - a partir de ahora Discapacidad Intelectual
(DI)- ha implicado un cambio en el punto de mira sobre la evaluaciéon asi como en la inter-
vencion y adecuacion de los recursos.

Crea una nueva manera de concebir y medir los soportes, con una nueva dimensioén que
implica la participacion, las interacciones y los roles sociales dentro de un marco sistema-
tico para la evaluacion.

Segun esta nueva definicion, se entiende que la DI se refiere a las limitaciones sustancia-
les en el funcionamiento actual. Se caracteriza por un funcionamiento intelectual significa-
tivamente por debajo de la media, que se presenta junto con limitaciones relacionadas con
dos 0 més de las siguientes areas de las habilidades adaptativas: comunicacion, cuidado
de uno mismo, vida en el hogar, habilidades sociales, uso comunitario, salud y seguridad,
habilidades académicas funcionales, de tiempo libre y trabajo. Igualmente la DI se mani-
fiesta antes de los 18 afos.

La definicion de DI del 2002 se basa en un modelo multidimensional y propone describir
a la persona a través de cinco dimensiones que incluyen todo los aspectos del individuo
y del mundo dénde éste vive. El modelo utiliza tres elementos claves: la persona, el entor-
no en que vive y los soportes que necesita.
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DIMENSION 1
CAPACIDADES INTELECTUALES

DIMENSION 2
CONDUCTA ADAPTATIVA

DIMENSION 3
PARTICIPACION, INTERACCIONES Y
ROL SOCIAL

DIMENSION 4
SALUD FISICA Y MENTAL

DIMENSION 5
CONTEXTO
(ENTORNO Y CULTURA()

Coeficiente Intelectual.

Pruebas de valoracién estandarizadas.
Implica evaluar integradamente la
capacidad mental para razonar,
planificar, resolver problemas.

Funcionamiento en la vida diaria.
Pruebas estandarizadas que la
evalian.

Las limitaciones de la conducta
adaptativa implican una valoracion
exhaustiva del motivo de su aparicion.

Muy relacionado con el contexto en el
gue se desenvuelve la personay las
oportunidades de que dispone o que
le ofrece

La salud aparece como un factor
importante a evaluar.

Las enfermedades y los sintomas se
manifiestan de distintas maneras en
las personas con DI.

Las formas de expresion verbal de los
sintomas en las personas con DI
también son distintas y exigen un
compromiso por parte de los
profesionales que deben detectar los
problemas de salud.

Microsistema

Mesosistema

Exosistema

Macrosistema

Todos estos sistemas influyen a las
personas con DI de manera que son
muy importantes las oportunidades
de que dispongan, la participacion, el
respeto, los recursos disponibles...

Modelo multidimensional de la nueva definicion de RM’02

Ya no se trata de entender y enfocar el proceso de trabajo basandose en las limitaciones,
sino gue crea una nueva dimension que implica la participacion, las interacciones vy los
roles sociales, promoviendo una nueva manera de concebir y medir los soportes.

R
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La presencia de un trastorno mental y/o una conducta de desafiante en una persona con
Discapacidad Intelectual va a contribuir, entre otras a:

e Un mayor riesgo de Institucionalizacion.

¢ Un mayor riesgo de malas practicas en la utilizacion de estrategias de manejo
(farmacoldgicas y no farmacolégicas).

¢ Dificulta el proceso de integracion comunitaria.

La base de trabajo se centrara en identificar las necesidades derivadas de la presencia de
un trastorno mental y/o conducta desafiante y, sobre todo, en como podemos capacitar
al usuario para dotarle de suficientes estrategias para su correcta adaptacion.

Es evidente que en el marco de la evaluacion de la DI se contemplan tres aspectos impor-
tantes:

a) El diagndstico de DI a partir de los tres criterios de definicion:
e limitaciones significativas del funcionamiento intelectual
¢ limitaciones significativas en la conducta adaptativa
¢ dicha manifestacion en el dia a dia de la persona con DI

b) Clasificacion y descripcion de los puntos fuertes y debilidades de la persona para cada
una de las cinco dimensiones.

c) Clasificacion de los soportes a partir de las nueve areas que pueden mejorar el funcio- -
namiento de la persona.

¢ Qué entendemos por soporte?

Cuando se habla de soportes, debemos entender que son los recursos y/o las estrategias
que tienen el objetivo de promover el desarrollo, la educacion, los intereses y el bienestar
de una persona y que mejoran el funcionamiento individual.

El objetivo principal de la provision de soportes en las personas con DI es mejorar los
resultados personales que estan relacionados con la independencia, las relaciones, las
contribuciones, la participacion escolar y comunitaria asi como el bienestar personal.

En el momento en que se deben gestionar los soportes y ofrecer una atencion realmente
Centrada en la Persona, la primera pregunta que nos formulamos es: con los métodos uti-

lizados en la mayoria de casos, como entrevistas no estructuradas, observaciones poco
sistematizadas y mas sujetas a percepciones y opiniones de quien evalla,

¢ ; realmente se realiza una correcta valoracion de las necesidades individuales?.
e ;es valida sdélo la opinién de terceras personas presuponiendo que el sujeto es

incapaz de identificar y manifestar sus preferencias?

226

(R RN O



Pero: § Como vamos a evaluar de manera eficiente, efectiva y eficaz dichas necesidades?
¢ Qué hace falta evaluar? ;De qué manera? ;En qué entorno? En qué condiciones?

Resulta dificil realizar una evaluacion efectiva a largo plazo sin la ayuda de métodos estan-
darizados de evaluacion sistematica.

Debemos tener en cuenta que, aunque ciertas necesidades sean postuladas como uni-
versales para todos los humanos en general, distintos sectores de la poblacion, especial-
mente dependientes, tienen otro tipo de necesidades mas especificas y adicionales.

La evaluacion y deteccion de las necesidades que tiene una persona con DI acarrea
mayor dificultad ya que, ademas de las derivadas de limitaciones fisicas en el funciona-
miento diario, hay que considerar el efecto que la afectacion cognitiva, muy heterogénea
en esta poblacién, ejerce sobre el rendimiento del sujeto y su comprensiéon del entorno.

Otras dificultades vendran derivadas de:

e |a falta de consenso sobre la definicion del término “necesidad” (need)
(Department of Health Services Inspectorate,1991), (Stevens&Grabbay, 1991)

¢ El desacuerdo sobre quién debe evaluar dichas necesidades.

¢ Los profesionales, deben ser los Unicos que realicen la valoracién de
forma sistematica?

Es evidente que la multiplicidad de fuentes de informacion y de puntos de vista desde dis-
tintas perspectivas enriquece el conocimiento de la situacion de la persona con DI que
requiere unos servicios especificos.

El papel que aqui juega la red de soporte informal (familiares / cuidadores principales) es de
gran valor y nada menospreciable. Las personas que atienden a estos usuarios son una
importantisima fuente de informacion. Nos reportan datos sobre su estado, sobre sus
capacidades y limitaciones, sobre las estrategias de afrontamiento y, especialmente, sobre
la disponibilidad y eficacia de la red de recursos comunitarios. Son ellos los que pueden
conocer mejor € indicarnos, desde otra perspectiva, las necesidades no satisfechas.

También es cierto que en algunas situaciones, por circunstancias mas sujetas a la toleran-
ciay al estrés de quien atiende, esta fuente de informacion puede que no sea fiable o que
sesgue la realidad que queremos evaluar. De todas formas, en tal caso de forma indirec-
ta también nos estara proporcionando una informacion sobre necesidades que deben ser
trabajadas.

Si realmente queremos definir un Plan de Apoyos Centrados en la Persona, debemos eva-
luar la percepcion que tienen los propios usuarios de sus necesidades y de lo que ellos
valoran como necesidad de apoyo. En muy pocas ocasiones se trabaja des de la pers-
pectiva de las necesidades que el propio usuario refiere tener.

A -—-
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Cuando nos referimos a la vision / opinion que tienen los usuarios de sus propias necesi-
dades, no debemos olvidar que se trata de personas con diferentes grados de déficit cog-
nitivo, algunos con problemas de salud mental afadidos, condiciones que pueden mer-
mar de forma considerable su capacidad de introspeccion y producir una cierta deforma-
cion de la realidad.

Las personas con DI estan en una situacion de gran complejidad, se desarrollan en un
entorno con muchos problemas de comunicacion y de expresion verbal de sus sentimien-
tos y de sus necesidades, por lo que se hace dificil conocer cudles son sus necesidades
reales y cudl serfa la formula méas adecuada para poderlas satisfacer.

En conclusion, parece razonable pensar que no soélo el punto de vista de los profesiona-
les es suficiente para la correcta evaluacion de las necesidades de las personas con DI.

Escalas de valoraciéon de necesidades

Existen multiples escalas de evaluacion de necesidades, cada una de ellas con una serie
de puntos fuertes y débiles:

¢ Global Assessment of Functioning (GAF; American Psychiatric Association, 1994)
e Disability Assessment Schedule (DAS; Holmes et al, 1982)

¢ Needs Assessment Checklist (NAS; Berry C, Kennedy P 2003)

¢ HONOS - LD (Health of the Nation Outcome Scale for people with Learning
Disabilities — Roy A, Matthews H, Clifford P, Fowler V, Martin DM 2002)

¢ | DCNS (Learning Disability version of the Cardinal Needs Schedule — Raghavan
R, Marshall M, Lockwood A, Duggan L, 2004)
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2.1 CAN, CANE Y CANDID

El primer intento de establecer una escala para la evaluacion de las necesidades se lleva
a cabo en el Reino Unido a través de la escala CAN.

El CAN (Camberwell Assessment of Need - Phelan et al, 1995) es una escala concebida
para detectar las necesidades de personas que presentaban Unicamente trastornos de
salud mental.

Actud como punto de partida para el desarrollo de dos escalas que valoran las necesida-
des en dos tipos distintos de poblaciéon diana: personas mayores y personas con disca-
pacidad intelectual.

De ahi, nacieron el CANE (Camberwell Assessment of Need for Elderly - Reynolds T et
al, 2000) y el CANDID (Camberwell Assessment of Need for Adults with Developmental
and Intellectual Disabilities - Xenitidis K et al 1999)

En la siguiente tabla, se puede observar la diferencia entre las tres escalas en lo que a
ftems valorados se refiere. Cada una de las escalas de valoracion tiene los items distribui-
dos y organizados de forma distinta, aunque en realidad las variables y la semiologia valo-
rada acaba siendo la misma.

_ CANDID

1. Vivienda 1. Vivienda 1. Vivienda
2. Comida 2. Comida 2. Comida
3. Cuidado de lacasa 3. Cuidado de la casa 3. Cuidado de lacasa
4. Cuidado personal 4. Cuidado personal 4. Cuidado personal
5. Ocupacion 5. Actividades durante el dia | 5. Actividades durante el dia
6. Salud fisica 6. Salud fisica 6. Salud fisica general
7. Vista/ Oido
8. Movilidad
9. Crisis epilépticas
7. Sintomas psicoticos 7. Sintomas psicoticos 10. Problemas mentales
8. Informacion sobre su estado | 8. Informacion 11. Informacion
y tratamiento
9. Distrés psicologico 9. Distrés psicologico 12. Otros problemas mentales
13. Riesgo de fraude
10. Autoseguridad 14. Autoseguridad

10. Autoseguridad (autolesiones deliberadas)

11. Autoseguridad

(autolesiones accidentales)
12. Autoseguridad (abuso /
negligencia)
11. Seguridad hacia los otros 15. Seguridad de los ofros
13. Conducta 16. Conducta inapropiada
14. Alcohol 17. Abuso de sustancias
12. Alcohol (alcohol y drogas)
13. Drogas 15. Drogas
14. Relaciones sociales 16. Relaciones sociales

18. Comunicacion
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CAN CANE CANDID

19. Relaciones sociales

15. Relaciones intimas 17. Relaciones intimas
16. Expresion sexual 20. Expresion sexual
17. Cuidado de ninos 18. Cuidado de ofros 21. Cuidar a otros
22. Educacion basica
18. Transporte 19. Movilidad/ Transporte 23. Transporte
19. Dinero 20. Dinero 24. Manejo del dinero
20. Satisfaccion econémica 21. Saftisfaccion econdmica 25. Satisfaccion econdmica
21.Educacion basica
22. Teléfono 22. Memoria
23. Vista /Oido

24. Continencia

Se anaden dos items para los
cuidadores :

- Necesidades del
cuidador por
informacion

- Distrés psicologico
del cuidador

Como refleja la anterior tabla, las adaptaciones del CAN se hacen de acuerdo a las espe-
cificidades del grupo de usuarios que requieren una atencion especializada.

Asi, se puede observar como el CANE hace especial hincapié en aspectos relativos a la
dependencia de las personas mayores y también a aspectos relacionados con el deterio-
ro cognitivo / déficits mnésicos.

Hay que destacar que el CAN y el CANE dan mucha importancia a los sintomas psicoti-
cos en referencia a los problemas de salud mental mientras que el CANDID ofrece mas
posibilidades en lo que a enfermedades mentales se refiere.

También podemos destacar que en lo relativo a la seguridad, el CANE y el CANDID eva-
ltan el riesgo de fraude, la autoseguridad y la seguridad de otros aunque la formulacion
difiere una de otra. Hay que destacar en este aspecto, la relevancia de las lesiones acci-
dentales que se contempla especificamente en el CANE.

Por su parte, el CANDID difiere de ambas (CAN y CANE) en lo referente al abuso de sus-
tancias ya que engloba en un mismo item alcohol y drogas mientras que se consideran
por separado en las demas escalas.

También se puede observar que el CANDID considera muy importante el dominio “comu-
nicacion” si se compara con el CAN y el CANE.

Referente a la educacion bésica se trata de un ftem que se valora especialmente en el
CAN y el CANDID.

Por su parte, la expresion sexual es otro item destacado en el CAN y el CANDID.

230

(R M



2.2 CARACTERISTICAS DEL CANDID

Existen dos versiones de la CANDID:

CANDID-R
(Camberwell Assessment of Need for Adults with Developmental and Intellectual
Disabilities for Research): es la version utilizada para la investigacion.

CANDID-S
(Camberwell Assessment of Need for Adults with Developmental and Intellectual
Disabilities for Screening use): es la version corta para el uso clinico.

Las dos versiones han sido validadas en el Reino Unido y desde entonces son utilizadas
como instrumento de screening e investigacion para la deteccion de las necesidades de
las personas con DI. No requiere un entrenamiento especifico pero si estar familiarizado
con el test. Es adecuado para el uso clinico y en investigacion.

El trabajo que presentamos se refiere Unicamente al CANDID-S.
Se trata de una entrevista semi-estructurada que evalla 25 dominios de la persona con
los objetivos de:
e |dentificar las necesidades existentes dentro de los 25 dominios que, posterior-
mente, requeriran una exploracion mas amplia y profunda.

e Conocer el grado de satisfaccion de estas necesidades o ausencia de soporte.

Los dominios que evalta el CANDID-S son los siguientes:

1. Vivienda. 20. Expresion sexual.

2. Comida. 21. Cuidar a otros.

3. Cuidado personal. 22. Educacion basica.

4. Cuidado de la casa. 23. Transporte.

5. Actividades durante el dia. 24. Manejo del dinero.

6. Salud fisica general. 25. Satisfaccion econdmica
7. Vista/oido.

8. Movilidad.

9. Crisis epilépticas.

10. Problemas mentales.

11. Otros problemas mentales.

12. Informacion.

13. Riesgo de fraude.

14. Autoseguridad.

15. Seguridad de los otros.

16. Conducta inapropiada.

17. Abuso de sustancias
(alcohol y drogas).

18. Comunicacion.

19. Relaciones sociales.
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Evalla las necesidades desde multiples perspectivas:

¢ En primer lugar, recoge el punto de vista de los propios usuarios, de sus cuida-
dores informales y del personal que tiene un buen conocimiento del usuario. Es
posible que los puntos de vista de las distintas personas entrevistadas difieran
entre ellos; es por este motivo que la opinién de ambos se registra en columnas
diferenciadas

El cuidador informal puede ser un familiar o un conocido del usuario, sin remune-
racion por el hecho de cuidar al sujeto con DI.

En cuanto al miembro del personal entrevistado, deberia ser alguien con suficien-
tes buenos conocimientos del usuario y de su situacion.

e En segundo lugar, evalla las necesidades cubiertas y no cubiertas

Existen cuatro posibles puntuaciones:
0 - NO NECESIDAD No hay ningun problema
1 - NECESIDAD YA DETECTADA Y CUBIERTA. Para la ayuda que recibe no
tiene ningun problema o el problema es moderado
2 - NECESIDAD NO DETECTADA Y NO CUBIERTA. Existe un problema y no
recibe ningun tipo de ayuda
9 - NO SABE

Si a pesar de los soportes que recibe el usuario, el problema persiste, dependera -
de la valoracion que haga la persona entrevistada para determinar qué puntuacion

se debe registrar: Se puntuara 1 si el problema es solamente moderado y 2 si €l
problema continda siendo importante.

Una respuesta de “no problema” requiere investigar mas a fondo el dominio para
poder distinguir correctamente entre no necesidad (puntuacion 0) y necesidad
cubierta (puntuacion 1).

Se puntta 1 si la razén por la que no hay ningun problema es que la persona esta
recibiendo un soporte (es decir, el problema existiria si se retirara el soporte pro-
porcionado).

Se puntua O si la persona no recibe ningun tipo de soporte y, todavia no existe nin-
gun problema en ese particular dominio.

EI CANDID no tiene en cuenta cudl es la razéon por la que aparece una necesidad;

es decir, si tal necesidad se debe a la misma condicion de DI, si es por la existen-
cia de problemas de salud mental o por problematica fisica.
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2.3 ADMINISTRACION DEL CANDID-S

Cada entrevista utiliza una columna. Las puntuaciones se deben registrar en las casillas
destinadas a ello.

Las preguntas sugeridas son orientativas para conducir una entrevista abierta referida a
los 25 dominios.

Se pueden utilizar preguntas adicionales con el objetivo de averiguar el punto de vista de
la persona entrevistada, es decir, si considera que en el dominio en cuestion la necesidad
esta cubierta o no.

La valoracion tiene en cuenta la situacion y el estado del sujeto con DI en las Ultimas cua-
tro semanas.

Con el objetivo de evitar confusion y repeticion, cada dominio deberia ser explorado ple-
namente antes de seguir con cuestiones sobre el siguiente.

De todas formas, no es esencial seguir un orden concreto rigidamente.

Si la persona entrevistada cree que, por ejemplo, “conducta inapropiada” sigue natural-
mente a “autoseguridad”, entonces se continuara preguntando con el orden del test cam-
biado. Lo que realmente importa es resolver las preguntas en todos los 25 dominios.

Con el objetivo de minimizar la posibilidad que existiera influencias entre las diferentes per-
sonas entrevistadas por las respuestas previas, seria preferible que los distintos puntos de
vista (usuario/cuidador informa/ miembro del personal) estuvieran registradas en “test”
separados.

Cada entrevista requiere aproximadamente unos 20 minutos para ser debidamente admi-
nistrada. Este espacio de tiempo va disminuyendo a medida que el entrevistador tiene
mas experiencia y se familiariza con el test.

A pesar de ello, la duracion de la entrevista puede variar en funcion de las necesidades
identificadas del usuario, de las caracteristicas de la persona entrevistada (por ejemplo, si
se entrevista a un familiar muy sobrecargado o ansioso, 0 en el caso de que el usuario
tenga problemas de concentraciéon y/o comunicacion...).

Seria necesario hacer una breve introduccion y explicacion de la duracion y el propdsito
de la entrevista.

Se deberia utilizar un lenguaje sencillo, adaptado al nivel de DI de la persona entrevistada.
El entrevistador deberia asegurarse que la persona entiende la pregunta que se le hace.
El uso adecuado de gestos, ejemplos, refraseando, repitiendo o incluso con adaptaciones
de imagenes si es necesario pueden ser Utiles.
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Es importante también que la respuesta sea comprendida correctamente y si hay dudas
al respecto seria necesario repetir o explicar su respuesta para asegurarse que la respues-
ta corresponde con lo que queria expresar la persona.

Se deberia tener en cuenta las dificultades de comunicacion de la persona entrevistada
asi como la incapacidad para expresarse verbalmente (por ejemplo en personas con para-
lisis cerebral, el lenguaje idiosincrasico en personas con autismo, distintos tipos de afasias
congénitas o adquiridas...).

El entrevistador también tiene que ser consciente de la aquiescencia de muchas de las
personas con DI por lo que serfan necesarias algunas habilidades comunicativas para evi-
tar estos posibles sesgos en las respuestas del test.

Generalmente se plantean una serie de dudas cuando el evaluador inicia los primeros con-
tactos con el CANDID-S. Por ello existe un breve inventario sobre cémo resolver los pro-
blemas mas comunes. (Ver anexo 1)

2.4 PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

Con el objetivo de poder utilizar el CANDID-S en nuestro medio, se propone €l siguiente
estudio, con la intencién de realizar un proceso de traduccién, adaptacion transcultural y
validacion.

En realidad, se trata de poder ofrecer un nuevo instrumento para mejorar la valoracion y
la deteccion de necesidades y, consecuentemente, mejorar la atencion a las personas con
Dl a través de la correcta aplicacion de los soportes.
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JIIV8/ MATERIAL Y METODO

Cronograma del estudio:
La temporalizaciéon del estudio es acorde a tres bloques principales:

e En una primera fase del proceso de validacion (desde Agosto a Octubre del afio
20083), se llevd a cabo el primer contacto con el test, se solicito autorizacion escri-
ta al autor y se llevd a cabo el proceso de adaptacion transcultural, que consistio
en la traduccion y posterior retrotraduccion del test por dos traductores indepen-
dientes.

Equivalencia de las versiones

El objetivo de la adaptacion de un instrumento para su uso en una cultura nueva es que
la nueva version sea equivalente al cuestionario original. Se considera que la version tra-
ducida de una escala ( en este caso la version espanola) es equivalente al instrumento ori-
ginal (en este caso el CANDID-S) cuando ambas versiones poseen simultaneamente: 1/
equivalencia conceptual (la version traducida contiene los mismos conceptos que la ver-
sion original); 2/ equivalencia semantica (el significado de las diferentes frases es el mismo
en la version traducida que en la original); 3/ equivalencia del nivel de lenguaje (nivel de
lenguaje- formal, neutral o coloquial- equivalente en la version traducida que en la origi-
nal); 4/ equivalencia escalar (la respuesta o las respuestas en la version traducida refleja el
mismo grado o intensidad que en la version original). Adicionalmente, se introdujo como
principio general con caracter preferente, la obtencion de una “imagen fiel” de la escala
original. De acuerdo con este principio, se acordd igualmente mantener la forma, estruc-
tura, presentacion y método de respuesta del cuestionario original.

La equivalencia conceptual se refiere a si existe el concepto en la cultura donde se quie-
re traducir la escala y si se expresa de la misma manera en la cultura donde se ha desa-
rrollado la escala. Si el concepto no existe en la nueva cultura sera imposible adaptar la
escala, si existe pero se expresa de una manera diferente sera necesario hacer cambios
importantes en la escala, y si existe y se expresa de la misma manera, sera posible con-
seguir una escala muy parecida al original. La posibilidad de conseguir equivalencias entre
una escala y las versiones traducidas de esta escala depende mucho de lo que pretenda
medir la escala original y la magnitud de las diferencias entre la cultura de origen y la cul-
tura de destino.

La equivalencia semantica es la equivalencia del significado de una frase en dos 0 mas
idiomas. La posibilidad de lograr este tipo de equivalencia es mas una cuestion lingisti-
ca, en lo cual el primer paso es analizar bien el contenido semantico del original para
poder reproducirlo en la version traducida y adaptada. A veces esto implicara nada que
hacer una traduccion palabra por palabra (una traduccioén literal) mientras, en otras oca-
siones, sera necesario hacer grandes cambios para poder transmitir el sentido del original
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(una traduccion conceptual). La calidad de los traductores utilizados sera de gran impor-
tancia en la obtencidn de una equivalencia semantica.

La equivalencia de nivel de lenguaje se refiere a si se utiliza un lenguaje formal, neutral o
informal. Muchas veces los cuestionarios utilizan un lenguaje que es mas bien neutral o
informal, para no excluir a gente con un nivel de educacion bajo y para que las escalas
sean aceptadas por la mayoria de los individuos. Es importante destacar aqui que muchos
traductores, al tener un nivel de educacion relativamente alto, tienden a utilizar un lengua-
je bastante formal que quizas no sea adecuado para los que vayan a contestar la escala.
También hay que sefalar que el hecho de que un lenguaje coloquial es aceptado en el pais
donde se desarrollo la escala no quiere decir que el mismo nivel de lenguaje sea acepta-
ble en el pais donde se pretende adaptar la escala.

La equivalencia escalar se consigue cuando un ftem o una respuesta en la version tradu-
cida de una escala tiene el mismo grado, intensidad o magnitud que el mismo ftem o res-
puesta en la version original.

El dltimo tipo de equivalencia es la equivalencia funcional, que depende de si se han
podido conseguir los otros tipos de equivalencia, y se refiere a si la version traducida de
una escala se comporta igual a la original. Para averiguar en que medida la version tra-
ducida se comporta igual a la original se realiza un andlisis factorial de los resultados
obtenidos en un estudio piloto con muestras de usuarios similares a los que van a reali-
zar el estudio.

Procedimiento de adaptacién transcultural

Con el fin de obtener esta equivalencia de adaptacion se llevd a cabo de acuerdo con las
directrices y principios generalmente aceptados para la adaptacion transcultural de instru-
mentos de medida (método de traduccion-retrotraduccion).

Primer lugar se efectud una busqueda bibliografica de posibles versiones espanolas ya
existentes de la escala CANDID-S mediante consulta automatizada en las bases de datos
MEDLINE, EXCERPTA MEDICA, e Indice Médico Espariol (IME)

Todo el proceso fue realizado por un equipo multidisciplinar formado por un psiquiatra
especializado en discapacidad intelectual (garante de los aspectos clinicos), un experto en
la adaptacion transcultural de instrumentos, dos traductores especializados, una psicolo-
ga clinico y dos investigadores clinicos (diplomadas en enfermeria), mediante el método
de traduccion-retrotraduccion por bilingUes. El proceso incluyd las siguientes fases:

1. Obtencién del permiso para la traduccion y validacion
de la escala de K. Xenitidis, el cual proporciond la escala original en inglés.

2. Traduccion directa

Se realizé una traduccion directa de la version original en inglés (lengua de origen)
al espafiol (lengua de destino), la cual fue llevada a cabo por un traductor bilingle
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licenciado en filologia inglesa. Posteriormente se celebrd una reuniéon de consen-
SO, consistente en una revisidon pregunta a pregunta de la version del traductor,
para escoger la mas adecuada o proponer una nueva redaccion, con especial
énfasis en las equivalencias lingliistica y semantica, de la que se obtuvo la version
espafola 1.

3. Traduccioén inversa.

Se realizé una traduccion inversa (del espafol al inglés) de la version espafiola 1,
llevada a cabo por un segundo traductor bilingUe licenciado en filologia inglesa, sin
conocimientos previos del cuestionario ni de las areas a las que este se dirige,
comparandose esta retrotraduccion con la escala original.

Cada una de las preguntas de la version espanola fueron categorizadas en funcion del
acuerdo conceptual con sus respectivas preguntas en la version original, en: tipo A (la
retrotraduccion es linglistica o semanticamente equivalente a la pregunta de la version ori-
ginal); tipo B (lingUistica y/o semanticamente equivalente, pero existen una o dos palabras
con distinto significado); tipo C (las preguntas expresan un significado diferente, no sien-
do por tanto equivalentes). Posteriormente se celebrd una segunda reunién de consenso
para discutir las preguntas problematicas (B o C) y proponer las soluciones (expresion
alternativa, ejemplos, etc) consideradas mas satisfactorias de modo que el significado no
variara, obteniéndose la version espafola 2.

4. Prueba piloto.

- Se realizd una prueba piloto en 10 sujetos con discapacidad intelectual, y 10 pro-
fesionales de referencia que les conocian bien, con diferentes caracteristicas
sociodemograficas con el fin de incorporar sus sugerencias, y obtener la version
espanola definitiva.

Mediante un cuestionario individual estructurado completado en presencia del entrevista-
dor se estudiaron las siguientes cualidades: a/ comprension de las preguntas ( si el usua-
rio y el informador principal tiene o no dificultades para comprender o captar el significa-
do de la pregunta); b/ adecuacion cultural o aceptabilidad ( si el usuario y el informador
considera la pregunta extrafa, ofensiva o inapropiada por cualquier razén, o la considera
irrelevante para la afeccion de la persona evaluada); ¢/ el uso del lenguaje comun (la pre-
gunta se expresa en un lenguaje comprensible por la poblacion general); d/ la factibilidad
de la escala ( si existe cualquier problema para completar el cuestionario, y el tiempo
requerido para ello). En todos los casos se utilizd una escala de valoracion tipo Likert con
tres posibles respuestas ( por ejemplo, para la variable adecuacion:1 “muy adecuado”, 2.
“adecuado”, 3. “inadecuado”.

Los informadores principales debian completar primero la escala CANDID-S sin ayuda,
comentando posteriormente con el entrevistador cada una de las partes de la escala (ins-
trucciones, preguntas, opciones de respuesta), animandoseles a proponer sugerencias y
formulaciones alternativas de todas ellas. Asimismo, el clinico propuso sugerencias, obte-
niéndose la version espafiola 3.
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Finalmente se realizd un consenso final con el fin de decidir entre posibles diferencias de
matiz, para obtener la version final espafiola definitiva de la escala CANDID-S

¢ La segunda fase ocupa el intervalo desde Octubre 2003 a Septiembre 2004.
Durante este tiempo se realizd un estudio piloto con el objetivo de familiarizarnos
con el test, realizar los cambios que consideramos oportunos, realizar nuevas
aportaciones...

® E£n |a tercera fase, iniciada en abril 2005, se iniciaron los contactos con otros cen-
tros con la finalidad de obtener una muestra lo suficientemente amplia como para
poder validar el test.

Caracteristicas del estudio:

Se trata de un estudio transversal y multicéntrico.
Los centros que formaron parte del estudio fueron centros pertenecientes a la provincia
de Girona y Barcelona, englobando distintas comarcas.
Dichos centros fueron:
¢ (Pro-Disminuits. Fundaci¢ Privada Terrassenca).
e COIET (Centre Ocupacional i Especial de Treball). Banyoles.
* FUNDACIO MAP. Ripoll.
e CENTRE OCUPACIONAL i ESPECIAL DE TREBALL TRAMUNTANA. Palafrugell.
* FUNDACIO RAMON NOGUERA. Girona.

Se conté también con la colaboracion de la FUNDACIO ALTEM vy la COOPERATIVA LA
FAGEDA a través de la inclusion de algunos de sus usuarios.

Dichos centros fueron coordinados des del SESMDI (Servei Especialitzat de Salut Mental
per a persones amb Discapcitat Intel-lectual).

Previo al inicio del estudio, después de contacto con los centros y una vez firmado el con-
sentimiento de participacion en el estudio, se realizaron unas sesiones de trabajo donde
responsables del SESM-DI (enfermera y trabajadora social) coordinaron la formacion de
los participantes.

Se les entregd el manual de formacion donde constaba el test original, la traduccion, las
dudas mas frecuentes y un breve resumen del manual original. Independientemente cada
centro recibié 25 carpetas individuales con los tests a administrar para cada uno de los
sujetos que participarian en el estudio.

(ElI material contenido en las carpetas aparece en Anexo 2).

Poblacién

La poblacion de estudio estuvo formada por usuarios con DI de grado leve o moderado
que habitualmente reciben atencion especifica/especializada en dichos centros.
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Criterios de inclusion

e Usuarios de ambos sexos.
e Edad comprendida entre los 18 y 65 anos.
e Presentar una DI leve o moderada segun Cl y de acuerdo a los
criterios diagnosticos DC-LD (Diagnostic Criteria for Learning Disability).
¢ Discapacidad intelectual leve (codigo 317)
Coeficiente Intelectual (Cl): 50-69; edad mental: de 9 a 12 anos.
e Discapacidad intelectual moderada (codigo 318.0)
Cl: 35-49; edad mental: de 6 a 9 afios
e Presencia de un responsable/tutor/familiar.

Criterios de exclusion

* DI de grado grave o severo.

e Edad < 18anos o0 > 65 anos.

* No firmar el consentimiento informado.

e | imitaciones sensoriales que impidan llevar a cabo la valoracion.

Seleccidén de la muestra

Se realizé un muestreo de conveniencia no probabilistico entre los usuarios de PRODIS,
. COIET, MAP, TRAMUNTANA, ALTEM, FAGEDA, FRN y SESM-DI que cumplian los crite-
rios de inclusion.

La muestra se selecciond de forma equiprobabilistica hasta obtener una “n” total de 92
sujetos. Se incluyeron aquellos sujetos que cumplian los criterios de inclusion.

Descripcion de los instrumentos (referirse de nuevo a Anexo 2)
¢ 1. CANDID-S

e 2. EIS - Support Intensity Scale (Thompson et al, 2002). Escala multidimensional
disefiada para determinar el patron y la intensidad de los soportes que necesita la
persona. Pensado para evaluar las necesidades de soporte, determinar la intensi-
dad de los soportes, controlar el progreso, evaluar los resultados de los adultos
con discapacidad en su desarrollo personal.

e 3. ZARIT - Escala de sobrecarga del cuidador (Zarit, 1996). Definicion, ordena-
cién, contenido de los items y dimensiones: evalla los niveles de sobrecarga de
los cuidadores y familiares, especialmente en el ambito de la demencia. Mide el
grado en el que el cuidador percibe que sus actividades de cuidador alteran su
propia salud fisica y emocional, situacion econémica.... La puntuacion maxima es
de 88, puntuacidon que indica que el cuidador principal presenta una importante
sobrecarga.
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e 4 HAD - Hospital Anxiety and Depression Test. (Zygmond y Snaith, 1983).
Definicion, ordenacion, contenido de los items y dimensiones: Entrevista semies-
tructurada que valora el estado de animo a través de parametros de ansiedad y
depresion.

Recogida de datos

Cada centro contacté con los usuarios y les dio cita para una reunién informativa que ten-
drfa lugar en las dependencias de cada uno de los centros de referencia.

Una vez acudieron al centro correspondiente, se les informd sobre la existencia del pro-
yecto y se pidié su colaboracion.

En caso de aceptar se les facilité y leyd el consentimiento informado.
Una vez firmado se incluyd al usuario en el estudio.

La evaluacion se realizd en un solo dia e incluyo:
e Entrevista con el usuario para la administracion del CANDID-S
¢ Entrevista con el cuidador principal para la administracion del CANDID-S, HAD,
Escala de sobrecarga del cuidador (ZARIT) y EIS.
e Entrevista con la persona referente del equipo para la administracién del CAN-
DID-Sy el EIS.

El tiempo aproximado de valoracion fue de 120 minutos.
Sdlo los participantes que dependian del equipo SESM-DI tuvieron que volver al cabo de
7- 10 dias para la valoracion test-retest.

También para este mismo equipo, el nUmero de examinadores varid, pasando de 1 a 2,
para el posterior estudio de la fiabilidad interexaminador.

Variables registradas.
(Ver Anexo 3 para la codificacion de las variables para cada uno de los centros)

Del usuario:

e Sociodemograficas:
® |niciales
e Edad
e Sexo
¢ Grado de discapacidad intelectual
e | ugar de residencia
® Recurso laboral actual

¢ Diagndstico: etiologia clinica si conocida
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¢ Antecedentes y patologias concomitantes:
e Limitaciones sensoriales
e Antecedentes familiares de discapacidad
e Antecedentes personales de problemas psiquiatricos, neurolégicos, digesti-
vos, cardiovasculares, endocrino-metabdlicos, genito-urinarios, hematologi-
cos, respiratorios, inmunoldgicos, musculo-esqueléticos, dermatoldgico-
conectivos, neoplasicos
e Habitos toxicos.

® Medicacion actual:
e Psicofarmacos (ansioliticos, neurolépticos, antidepresivos, hipnéticos).
Antiepilépticos
¢ Anticolinérgicos
e Tiroideos
e Otros

e Cognitivo: Nivel de Cl (baremado a través de distintas pruebas segun el centro)

e Datos correspondientes a la administracion del CANDID-S version usuario

Del cuidador principal:

- e Demograficas, administrativas y relacionales: nombre, edad, sexo, estado civil,
parentesco, anos de convivencia
* Afos de cuidado
e Calidad de la relacion con el usuario
e Datos del estado de sobrecarga emocional (Zarit).
¢ Datos sobre aspectos emocionales: ansiedad y depresion (HAD).
e Puntuaciones sobre la necesidad de servicios ( CANDID-S version cuidadores)
¢ Datos correspondientes a las puntuaciones obtenidas en la escala EIS

Del personal de referencia del equipo
e Demogréficas, administrativas: edad, sexo, profesion y cargo que ocupa dentro

el equipo de trabajo, lugar de trabajo.
e CANDID-S versién equipo
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indices calculados mmmmum

Los indicadores evaluados fueron los siguientes:
e fiabilidad test-retest
¢ fiabilidad interexaminador
e validez de constructo convergente
¢ validez de constructo discriminante
¢ validez de criterio concurrente

Se calcul¢ la fiabilidad test-restest en relacion con la puntuacion del CANDID-S del usua-
rio. Se realizo el retest en el intervalo de 7-10 dias del primer dia de evaluacion.

También se estudio la fiabilidad la fiabilidad interexaminador en una parte de la muestra,
por lo que se utilizaron dos examinadores. Para ello, se calculd el Coeficiente de
Correlacion Intraclase (CCl).

Se determind la validez de constructo (convergente y discriminante) y la validez de criterio.

Para determinar la validez de constructo convergente se utilizd la escala de sobrecarga
del cuidador de Zarit, presuponiendo que los sujetos con méas necesidades generarian
mas sobrecarga en el cuidador, es decir, la puntuacion en la escala de Zarit seria mas ele-
vada que en los sujetos con menos necesidades. Para ello, se calculd el Coeficiente de
Correlacion de Spearman.

Para determinar la validez de constructo discriminante se estudio la puntuacion del CAN-
DID-S segun el evaluador, es decir, se estudio si habia diferencias significativas en la pun-
tuacion segun la persona evaluadora.Se calculo la diferencia de desviacion estandar (DE)
en un intervalo de confianza del 95%.

Por ultimo, se estudio6 la validez de criterio concurrente del CANDID-S, que hace referen-
cia a la relacion que hay entre las puntuaciones del CANDID-S y el gold estandar que pre-
viamente ha demostrado su utilidad. En este caso, al no haber un gold estandar estable-
cido se correlaciond con la escala de la intensidad de los soportes (EIS). Se calculé la dife-
rencia de desviacion estandar (DE) en un intervalo de confianza del 95%.
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1lill4. RESULTADOS

4.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Caracteristicas de los participantes

Muestra formada por una “n” total de 92 usuarios, esto es, 92 participantes con DI, 92
familiares y sus correspondientes equipos de referencia.

Caracteristicas de los sujetos con DI

De los 92 participantes, se obtiene una edad media de 34 afos, con una distribucion por

sexos de 55% hombres y 45 % mujeres.

Respecto al nivel de DI, un 59% de los participantes presenta DI leve y un 41% DI mode-

rada.
Mujeres
45%
Hombres
} 55%
OLeve
EModerado

Tal y como demuestran los siguientes gra-
ficos, se puede observar que se trata de
una muestra bastante homogénea en lo
que se refiere al sexo y al grado de DI,
aunque podemos destacar que hay un
mayor numero de hombres que de muje-
res asi como hay mas participantes con
DI leve que moderada.

Respecto a la etiologia, un 6.5% presentan sindrome de Down, 1.3% X-Fragil, 20.7%
otros (incluye sindrome de Williams y Esclerosis Tuberosa entre otros). También se puede
comprobar que la etiologia de la DI no es conocida en un 71.5% de los casos.

O Desconocida

@ Sd. Down

0O Sd. X-fragil

® Sd. Prader-Willi
o Otros

243



En cuanto al recurso socio laboral de los participantes se observa que una buena parte
de ellos proceden de CET y STO. Representandolo de forma grafica, obtenemos:

m STO con auxiliar
m STO

1 SOl

m CET

m Empresa ordinaria

El 70 % de los casos, los participantes viven con sus familias en el domicilio familiar.
El 14% de las personas con DI viven en domicilio propio, el 12% en un piso asistido y el
4% en residencias.

Piso asistido Résidencia Domicilio propio
12% 4% 14%

Domicilio familiar
70%

Caracteristicas del cuidador principal

Como se puede ver en los resultados, la mayoria de los cuidadores son mujeres con una
edad media de 54.8 anos.

Hombres : Mujeres
77%
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Respecto a su estado civil, el gran porcentaje lo forman casados (72%).

o Viudo/a

m Separado/a
o Casado/a

o Soltero/a

El vinculo familiar mayoritario son los parentales (padre, madre) con mas de 25 afos cui-
dando de sus hijos con DI (una media de 26.6 afios).

El segundo grupo de cuidadores, aunque con un porcentaje claramente inferior esta for-
mado por los hermanos.

0 10 20 30 40 50 60 70 80
O Profesionales @ Hermano/a o Otros
@ Amigos ® Padre/Madre

La calidad de la relacion, es decir impresion subjetiva de los cuidadores respecto a la rela-
cion con sus familiares con DI es la siguiente:

2l = 14% o muy mala
| mala

17% O regular
O buena

= muy buena
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Caracteristicas de los evaluadores
En general, los evaluadores son profesionales con una edad media de 30.5 afios. Casi en

su totalidad son de sexo femenino y con la formacién de psicologia, trabajo social y enfer-
meria (de mayor a menor proporcion segun los resultados).

3% Hombres

97% Mujeres

Categoria profesional

= Trabajo Social
o Enfermeria
 Psicologia

El lugar de trabajo de estos trabajadores se distribuye de manera bastante uniforme entre
centros laborales y ocupacionales, centros residenciales y el SESM-DI.

SESM-DI

o C.Laboral
37% L) 0%
‘
C. Residencial
23%
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4.2 ESTUDIO DE VALIDEZ-FIABILIDAD

Valores de concordancia test-retest e interexaminador

Tipo de fiabilidad CCI (IC 95%)

Usuario Cuidador

WEWCHGEGL N Test-retest 0,88 (0,81-0,92)

detectadas

Profesional

Interexaminador 0,88(0,69-0,85) | 0,89 (0,72-0,96)

0,80 (0,49-0,92)

WEWEEGEG I Test-retest

0,76 (0,65.0,83)

no

detectadas

Interexaminador 0,89 (0,77-0,96) | 0,74 (0,35-0,90)

0,45 (0,32-0,79)

Total Test-retest

0,85 (0,77-0,90)

necesidades

Interexaminador 0,90 (0,74-0,96) | 0,82 (0,54-0,93)

0,74 (0,33-0,90)

* CClI: Coeficiente de Correlacién Intraclase

Valoracion de la concordancia

) segln CCl
Valor CCl Fuerza de la
concordancia
>0,90 Muy buena
0,71-0,90 Buena
0,51-0,70 Moderada
0,31-0,50 Mediocre
<0,30 Mala o nula

Validez del constructo convergente

Se realiza un estudio del coeficiente de correlacion de Spearman entre las necesidades
detectadas por el usuario, el cuidador y el profesional y la puntuacién en la escala de Zarit.

Las puntuaciones obtenidas se muestran en la siguiente tabla:

Necesidades no cubiertas

0,15
0,13

€

Necesidades totales

! e

Escala de sobrecarga del cuidador

CUIDADOR  PROFESIONAL

0,43*

0,47* 0,31*

0,53* 0,50*
* p<0,001
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Validez del constructo discriminante

Este constructo determina la diferencia entre el niimero de necesidades cubiertas, nece-
sidades no cubiertas y necesidades totales de los usuarios, profesionales y cuidadores.
Los resultados determinan diferencias entre las necesidades cubiertas y las necesidades
totales.

No hay diferencias entre las necesidades no cubiertas entre usuarios-cuidadores y cuida-
dores-profesionales.

Si hay diferencias entre usuarios-profesionales en la deteccion de necesidades no cubier-
tas.

Se observa en la siguiente tabla las medias y los intervalos de confianza (95%) para usua-
rios, cuidadores y profesionales respecto a la valoracidon del nimero de necesidades
cubiertas, no cubiertas y totales segun el grupo

Usuarios Cuidadores Profesionales
Media (DE) ic Media(DE) IC 95%  Media (DE) IC 95%
NC 4.4(2,7)* ?‘35,996 6,1 (3,3)* 5,468 7,6(34)* 6983
NnC 2.7(2.2) 1 (Sé%)— 36(29)1 3,042 423,49t 3,549
NT 7,1 (3;9)% (E,’E;_ 9,7 (4,7)* 8,8-10,6 11,8 (4,9* 108-12,8

30 16
—y—= 14 cBoe
o3
20 12 o2 CBan
CHes
10 ©ess [ 1)
6
—_— 4
0
2
-10 L
N= % % % 2 - .

NC Necesidades cubiertas; NnC Necesidades no cubiertas; NT Necesidades
totales; * diferencias entre usuarios-cuidadores-profesionales; 1 diferencias
entre usuarios-cuidadores y entre cuidadores-profesionales

Necesidades totales Necesidades no cubiertas

. . N= 96 96 96
usuarios profesionales ! :
i usuarios profesionales
cuidadores

dors cuidafores
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Necesidades cubiertas

20

FTT.

N= 96 9% 96

usuarios profesionales
cuidadores

Validez del constructo concurrente

Los coeficientes de correlacion del numero de necesidades totales segun usuario-cuida-
dor-profesional con la puntuacion a las diferentes dimensiones de la escala EIS son signi-
ficativas para los cuidadores y los profesionales.

Se observa en la siguiente tabla, las diferencias entre el niUmero de necesidades valora-
das por el CANDID segun el perfil de soportes (percentil <10 vs. percentil >10) de la EIS.
Tener en cuenta que percentil <10 se trata de personas con pocas necesidades de sopor-
te, mientras que >10 son las personas que requieren mayor ayuda.

Necesidades Usuario Cuidador Professional
de soporte

EIS

Media(DE) IC 95%  Media (DE) IC 95% Media (DE) IC 95%
el Percentil <=10 4,5(24) 3951 53(33)* 4462 7,0(3,1)* 62-7,8
Percentil >10 4,3 (3,6) 3,2-5,5 7,5 (3,0) 6,5-8,5 8,9 (3,7) 7,6-10,1
(il Percentil <=10 2,5 (2,2) 2,0-3,1 2,4 (2,2)* 1,9-3,0 3,1 (2,6)* 2,5-3,8
Percentil >10 2,9(2,2) 2,1-3,6 51 (2,6) 4,2-6,0 55(3,5) 4,4-6,7
Percentil <=10 7,0 (3,7) 6,1-8,0 7,7 (4,2)* 6,6-8,8 10,1 (4,5)* 9,0-11,3
Percentil >10 7,2 (3,9) 5,7-8,7 12,7 (3,5) 11,5-13,9 14,3 (4,5) 12,8-15,9
NC Necesidades cubierta®inC Necesidades no cubiertas; NT Necesidades totales; * diferencias entre el
percentil<=10 y el percentil >10

TN
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1175, DISCUSION

Las personas con DI tienen una constelacion compleja de necesidades, que generalmen-
te se incluyen bajo el término “necesidades especiales”.

Sin embargo la dificultad para valorar esas “necesidades” radica en la falta de consenso
sobre dicho término, a veces entendida como “la obligacién que tenemos para que los
usuarios puedan conseguir una buena calidad de vida” (Departament of Health Social
Services Inspectorate, 1991) o bien entendido conmo “ un problema que se puede bene-
ficiar de una intervencion (Stevens y Gabbay, 1991)

En segundo lugar y, tal como se ha comentado, tampoco existe consenso sobre coémo
valorar las necesidades.

Mientras algunos autores argumentan que dichas necesidades deben ser solo valoradas
por los profesionales (Mooney, 1986.), los autores de este trabajo comparten la opinidn
con otros autores (Slade, 1994.), promoviendo que la evaluaciéon de dichas necesidades
debe ser llevada a cabo des de un punto de vista tripartito: a la opinién del propio profe-
sional hay que sumarle la del cuidador y por Ultimo la del propio usuario-obviada en
muchas ocasiones -, que generalmente va a diferir de forma sistematica de la opinién de
los dos informadores anteriores.

EI CANDID fue disefiado con el objetivo estudiar las necesidades y al mismo tiempo mejo-
rar la calidad de vida y la calidad de los servicios.

Viendo esta necesidad en nuestro medio y, teniendo conocimiento de dicha escala, se
realiza el estudio de fiabilidad y validez de la escala en lengua castellana.

El estudio de fiabilidad test-retest e interexaminador

Globalmente los resultados sugieren una fiabilidad buena y solamente es mediocre en lo
que hace referencia a la concordancia entre profesionales en las necesidades no detecta-
das

En los valores del usuario la fiabilidad interexaminador es superior al test-retest. Esta ten-
dencia es similar a lo que exponen los autores en el articulo original de validacion.

De hecho, era esperable por la propia estructura de la entrevista, ya que el “examinador
2” al no ser el interlocutor, no va a poder aclarar sus posibles dudas.

Por ello, la fiabilidad test-retest tendera a ser mejor que la interexaminador.
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Validez de constructo convergente

Los resultados muestran correlaciones moderadas y significativas de la puntuacion de la
escala de sobrecarga y el numero de necesidades determinadas por el cuidador y el pro-
fesional.

La correlacion mas elevada es la de la puntuacion total del Zarit (es decir, mayor nivel de
sobrecarga) y el nUmero de necesidades totales valoradas por el cuidador.

Estos resultados apoyan una valoracion positiva del grado de validez del constructo con-
vergente de la validacion del CANDID-S

Validez de constructo discriminante

Los resultados muestran diferencias significativas importantes entre las necesidades
detectadas vy las totales. No hay diferencias entre las necesidades no detectadas entre
usuarios-cuidadores, ni entre cuidadores-profesionales. A pesar de ello, podemos obser-
var diferencias estadisticamente significativas entre los usuarios-profesionales en lo que a
las necesidades no detectadas se refiere.

Validez de criterio concurrente

Hace referencia a la relacion que hay entre las puntuaciones del CANDID-S y el gold-
estandar que previamente ha demostrado su utilidad, en este caso con las puntuaciones
del EIS, ya que no hay un gold-standard establecido.

En este caso, comparando el numero de necesidades segun el CANDID-S y dos grupos
(percentiles >10 y < 10 del perfil de las necesidades de soporte del EIS) se puede obser-
var que hay diferencias significativas entre los percentiles para los grupos de cuidadores
y profesionales.

Los coeficientes de correlacion del nimero de necesidades totales segun usuarios — cui-
dadores — profesionales con la puntuacion en las diferentes dimensiones del EIS son sig-
nificativas para los cuidadores y los profesionales.

Las correlaciones no significativas referentes a la valoracion de necesidades por parte del
usuario se pueden explicar por la su falta de capacidad de introspeccion, por sus dificul-
tades comunicativas, por la combinacion del déficit cognitivo las alteraciones en su esta-
do mental, la presencia de conductas desafiadoras...

Sin embargo es importante tener en cuenta el punto de vista de los usuarios, especial-
mente si difiere sistematicamente del resto de evaluadores.

En conclusion, se demuestra que el CANDID-S es una escala valida y fiable y, por las

caracteristicas del estudio, también se demuestra que puede ser utilizada por un amplio
rango de profesionales con un entrenamiento minimo.
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Se trata, pues, de un instrumento de valoracion y deteccion de necesidades breve y muy
util que solamente requiere estar familiarizado a su contenido.

Puede ser Util para facilitar el uso racional y la distribucion justa de los escasos recursos
disponibles alentando una provision de servicios segun las necesidades, a nivel:

¢ Individual. Desarrollo de los Planes Individuales de Rehabilitacion (PIR), de los
Planes de Atencién Individualizada (PA), de los Planes Educativos Especializados
(PEN, Programara individual de Soportes (PIS)...

e Comunitario. Distribucion de servicios por area geografica

Consideramos, que tal como se muestra en la tabla siguiente, la valoracion de los sopor-
tes necesarios y su intensidad debe pasar previamente por la valoracion de las necesida-
des de la persona.

Estamos convencidos que estudiar previamente las necesidades va a suponer un ahorro
de tiempo y de distribucion correcta de los poco recursos asi como disminuir la situacion
de sobrecarga de cuidadores, profesionales y del propio usuario.

Capacidades y habiidad | de riesgo e

adaptativas de la persona entornos de vida

l

AREAS DE SOPORTE

Desarrollo humano Intensidad de los
Trabajo - soportes
Educacidn necesarios
Salud y sequridad
Vida en el hogar
Conductual
Social
Vida comunitaria
Proteccion y defensa
FUNCIONES DE SOPORTE
Educacion —_— Fuentes de
Planificacion educativa soporta
Soporte al trabajador
Soporte conductual -
Soporte a la vida en el hogar Intenskiad delos
ACceso y uso comunitario — n:‘;zg:eﬁzs
Asistencia
RESULTADOS PERSONALES .
" Independencia = f|——» Evaluacién de
Relaciones los soportes

Contribuciones
Participacion escolar y comunitaria
Bienestar personal
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De igual forma, la evaluacion estructurada de las necesidades, permite distintos tipos de
intervencion para cada una de las areas, tal y como se ejemplifica a continuacion.

Si se detectan

- POSIBILIDADES DE INTERVENCION
necesidades en...

* Programa de autonomia

* Plantear un cambio de ubicacién para obtener un recurso mas
adecuado a las caracteristicas del usuario

*  Asistencia domiciliaria

*  Servicios de centros residenciales

* Solicitud para la concesion de ayudas del programa para la adaptacion
o accesibilidad de viviendas para personas con disminucién

=  Mejora de la estructura arquitectonica: tramites para obtener ayudas
para hacer reformas en el hogar. Barras de pared, plataforma abatible
de ducha, asiento giratorio de bafiera, levanta water, automatismo de
puertas, ventanas y/o persianas...

* Mejora relacionada con la habitacion del usuario: compariero de
habitacidn / habitacion individual y/o colectiva, cama articulada,
barandillas de cama,

* Medidas dietéticas para problemas concretos tales como obesidad,
hipercolesterolemia, estrefiimiento, malnutricion...

*  Sies necesario, programar visita con especialista en dietética y
nutricion

* Programa de planificacion: ofrecer estrategias para adquirir habilidades
basicas o de nivel superior relacionadas con la preparacién de comida,
la compra de productos...

*  Programa de manipulacion de alimentos: normas de seguridad e higiene

*  Aplicar estrategias de modelaje para fomentar la independencia
personal

*  Proporcionar la ayuda necesaria de un referente para la supervision,
indicaciones verbales, gestuales o fisicas como medidas de mayor
soporte para la correcta realizacion de la higiene personal. _

CUIDADO *  Proporcionar formacién educativa relacionada con la higiene personal:

PERSONAL medidas para evitar proliferacion de hongos, evitar caries, halitosis,
mala olor corporal...

+  Ofrecer a la persona la posibilidad de poderse depilar, decolorar el
vello...

*  Proporcionar educacion relacionada con la salud bucodental
(supervision de la correcta higiene dental)

*  Aplicar programas de independencia en el hogar

*  Tramitar los soportes necesarios: PUAD ( Solicitud de Atencién Social a
las personas con disminucion)

CUIDADO DE LA *  Proporcionar ayudas para poder mantener el hogar

CASA = Mantenimiento de su hogar y/o habitacion en actividades basicas y
progresivamente aumentando el grado de complejidad.

*  Proporcionar soportes / modelaje en habilidades bdsicas: hacerse la
cama, barrer, lavar los platos...

= Cambio programatico: habilidades funcionalmente equivalentes y
adecuadas a su edad cronolégica y nivel de discapacidad

ACTIVIDADES =  Programas Yy proyectos de Integracion laboral

DURANTE EL DIiA * Potenciar las actividades relacionadas con el aumento del ejercicio
fisico, con las salidas al exterior...

*  Adaptaciones para el juego y el ocio

* Educacion para la salud relacionada con alguna enfermedad que pueda
tener el usuario, medidas de prevencion.

SALUD Fisica *  Medidas dietéticas para problemas concretos tales como obesidad,

GENERAL hipercolesterolemia, estrefiimiento, malnutricion...

*  Planificacién de los controles periédicos de salud: odontologia,
neurclogia, ginecologia...

* Planificar revision oftalmolégica / optométrica y / o otorrinolaringologica

*  Retirar tapones de cerumen

= Medidas de ajuste: gafas, lentillas, 1Q, prétesis auditiva, telelupa, lupa

VISTA / 0iDO con luz, atril, adaptacién del interfono, bucle inductivo para moviles...

* Adecuacion del entorno en caso de déficit sensorial: programa de
magnificacion de caracteres

*  Medidor de glucemia con voz

VIVIENDA

COMIDA
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* Ayudas suplementarias: silla de ruedas, mando especial para silla de
ruedas eléctrica, silla interior de posicionamiento, bastén. ..
* Ayuda en las transferencias: gria, trapecio, mesa de transferencias,
disco giratorio, amés ...
* Sesiones de fisioterapia y rehabilitacion terapéutica
* Equinoterapia
MOVILIDAD *  Fomentar el ejercicio fisico moderado y constante
+  Taller de psicomotricidad
*  Sesiones de educacion fisica
+  Obtencion del permiso de conducir
*  Asesoramiento en las adaptaciones de las acciones para la conduccion:
Embrague o wvehiculo automatico, freno autoblogueante, acelerador
mecanico, inversor de pedal, cojin de seguridad
*  Educacion para la salud sobre la enfermedad vy su tratamiento y control
CRISIS *  Proporcionar estrategias de aceptacion de la enfermedad
EPILEPTICAS * Programar visita a Servicio de Neurofisiologia
*  Programar visita a Servicio de Neurologia
+  Planificar una interconsulta con servicios psiquiatricos
* Valoracién sistematica de la adecuacion del tratamiento: descartar
iatrogenia
*  Educacion para la salud: informaci6n sobre la enfermedad
*  Proporcionar técnicas de autocontrol emocional
* Proporcionar medidas de seguridad en el entorno de la persona para
ella misma y para los demas
* Proporcionar técnicas de autocontrol emocional en situaciones
estresantes
* Tecnicas de manejo de situaciones:
o Técnicas de manejo de ansiedad
OTROS o Desensibilizacién de autocontrol
PROBLEMAS o Inoculacién al estrés
MENTALES = Programa de relajacion progresiva
* Terapia no verbal
*  Terapia cognitiva
*  Terapia conductual
* Incidir en la importancia de pedir ayuda, de buscar alternativas
* Favorecer los conocimientos respecto al tratamiento gue la persona
tiene prescrito: objetivo, efectos adversos, dosis...
INFORMACION +  Favorecer que la persona pueda hacerse responsable de su propia
medicacion (preparacion y administracion cormrectas): automedicacion,
habilidades sociales relacionadas con el uso de la farmagcia...
RIESGO DE *  Proporcionar medidas de seguridad y supervision
FRAUDE *  Educacidn, informacién y concienciacion de los riesgos del entomo
+ Técnicas de autocontrol emocional:
*  Técnicas que facilitan el cambio de conducta
*  Técnicas de planificacion ambiental
* Técnicas de programacion conductual
*  Entrenamiento en autoinstrucciones
+ Terapia de relajacion:
*  Relajacion
+  Estrategias de redireccion
*  Autocontrol emocional
* Terapia de relajacion (Shultz, Jakobson, Tortuga)
*  Estrategias de redireccion
+  Estrategias de redireccion
* Programas de intervencion social: habilidades relacionadas con la
cooperacion, amabilidad y adecuacion del trato hacia los demas en las
situaciones interactivas.
* Habilidades relativas a la participacion activa en los grupos sociales
*  Estrategias proactivas
+  Estrategias reactivas
Educacion para la salud: conductas adictivas: alcoholismo, tabaquismo y juego
ABUSO DE patolégico
SUSTANCIAS Alcoholismo:
- técnicas aversivas para suprimir/ reducir el consumo

AR R ke

PROBLEMAS
MENTALES

AUTOSEGURIDAD

SEGURIDAD DE
LOS OTROS

CONDUCTA
INAPROPIADA
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- entrenamiento en conductas incompatibles y/o altemativas
- programas de autocontrol

- prevencion de recaidas

- tratamientos farmacoldgicos

- grupos de autoayuda

- Prevencion del OH

- Tratamiento ambulatorio vs hospitalizacion

Tabaquismo:

- Tratamiento médico

- Tratamiento psicologico: la técnica del fumar rapido, programas
multicomponentes...

- Tratamiento comunitario y grupos de autoayuda

Juego Patoldgico
- Técnicas aversivas y desensibilizacion imaginada
- Exposicion en vivo con prevencion de respuesta y control de estimulos
- Control de estimulos u exposicién gradual con prevencién de respuesta
- Terapia farmacologica
- Terapia de grupo

Otras adicciones:
Intervencion en crisis
Programa de desintoxicacion
Programa de deshabituacion a largo plazo
- Prevencion de riesgos
* Refuerzo de logopedia
« Ofrecer un plan de comunicacion alternativa. Programa de simbolos y
textos para la comunicacion (SPC, BLIS, Comunicacion Total, Bimodal)
* Mejora de las habilidades sociales con entrenamiento especifico en este -
sentido
* Acceso alternativo al ordenador
* Pasa paginas electrénico
= Amplificador del habla
* Teclado alternativo
* Procesador de textos con voz
= Trabajo a nivel de habilidades sociales (HHSS, El trenecito, El trivial de la
conciencia, role-playing...)
Taller de teatro
Ocio integrado
Sesiones de identidad y afectividad
Grupos de autoayuda
Equinoterapia
«  Ofrecer un programa de educacion para la salud sexual
* Grupo de afectividad y sexualidad
*  Prevencion de riesgos
*  Atender les necesidades afectivas de la las personas creando
programas segun la edad:
EXPRESION 6-8 afios: manifestaciones sexuales infantiles, modelos y moral sexual.
SEXUAL Agentes de socializacion: familia, escuela e iguales
12-16 anos: cambios puberales, redefinicion de l1a identidad sexual, rol
genérico, erotismo puberal, orientacion del deseo, afectos. Agentes
socializacion: escuela, familia, iguales, otras instituciones
> 16 anos: Ritos de iniciacion, busqueda de pareja y vinculacion afectiva.
Agentes socializacion: otros servicios (sanitarios, planificacion familiar...)
*  Programas de ocio
(o8l V W Mol lel- 0l «  Entrenamiento en habilidades sociales
+  Educacion relacionada con el embarazo, riesgos, programas pre-parto...
* Programa de soporte externo a la ESO
* Refuerzo pedagdgico
*  Adaptacion del material curricular
+  Asesoramiento a centros educativos

COMUNICACION

RELACIONES
SOCIALES

LT T

~ EDUCACION
BASICA/LECTOESC
RIPTURA
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*  Formacion continuada

* Terapia de estimulacion cognitiva

+ Terapia de estimulacion cognitiva por ordenador: programa GRADIOR,

PATAM, EXLER, COFRE, SOFT TOOLS...

*  Programa para utilizar Windows con sintesis de voz

* Entrenamiento en habilidades sociales

TRANSPORTE * Ayudas para asistir a determinados servicios: formacién ocupacional para
PUBLICO centros autorizados, centros de rehabilitacion

*  Transporte adaptado

MANEJO DEL
DINERO

* Entrenamiento en habilidades sociales

+  Tramites con los gestores de los servicios sociales

SATISFQCCIO'N * Proteccion legal: creacion de una guia para usuarios, familiares y
ECONOMICA asociaciones.

* Programa de soporte a la dependencia
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Jlll6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Son evidentes a simple vista las limitaciones que el presente estudio presenta.

En primer lugar no se dispone de un gold-estandar establecido.

Cabe destacar que la prueba de soportes utilizada esta también en estos momentos en
proceso de validacion.

En segundo lugar, tener en cuenta que se esta valorando la cantidad de necesidades,
pero no su calidad, es decir, de todas las necesidades se desconoce cudles son las que
requieren mas soporte

En tercer lugar, el presente estudio no tiene la finalidad de estudiar cudles son las necesi-
dades no satisfechas de los usuarios que participaron en él, por lo que no se tiene cono-
cimiento de los déficits mas comunes.

El CANDID-S nos permite, a través de la deteccidon de las necesidades, establecer un
punto de partida para realizar programas de intervencion completa para cada una de las
variables estudiadas.

Planteamos a continuacion posibles lineas de intervencion para cada dominio.

Illi7. FuTURO

De forma esquematica, el trabajo realizado plantea nuevos retos para el futuro:

e Dar a conocer esta escala de deteccion de necesidades para mejorar la calidad
de los servicios.

e Conocer cudles son las necesidades mas desatendidas para planificar interven-
ciones dirigidas a proporcionar los soportes necesarios para cubrirlas.

e Utilizar el CANDID-S como instrumento de valoracion de la eficacia de las inter-
venciones.
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I/l ANEXO 1. Dudas mas frecuentes en la administracion
del Candid-S

1. ({Como se evalla una intervencién que se considera necesaria pero que no es
disponible? (Por ejemplo, sesiones de fisioterapia para mejorar el tono muscular del
usuario)

La disponibilidad de un intervencién no es un criterio que determine la existencia de nece-
sidad o no en este servicio concreto.

2. ;Como se valora la depresion?

Si la persona que evalla este dominio considera que los sintomas depresivos son sufi-
cientemente severos y que requieren una intervencion des de los servicios especializados
de salud mental, se considera como una necesidad no cubierta en el dominio “problemas
mentales”.

En caso contrario, en el que no sea considerado como una enfermedad sino como un
estado circunstancial y poco grave, se considera en el apartado “otros problemas de
salud mental”.

3. Si un determinado problema ha sido identificado como necesidad en un dominio,
¢puede éste ser evaluado en otros dominios? (Por ejemplo, seguridad de los otros vs
conducta sexual inapropiada)

En este caso, hay que tener en cuenta que distintas necesidades no cubiertas tienen una
misma causa. En este sentido, si una conducta genera una necesidad en mas de un
dominio, tiene que ser valorada separadamente.

Sera necesario valorar qué intervenciones son mas adecuadas para la necesidad no
cubierta.

Por ejemplo, educacion para la salud respecto a la sexualidad y/o intervencion judicial.

4. Si un cuidador no conoce suficientemente ciertos aspectos del usuario con DI,
entonces la puntuacion es 9.

Por ejemplo, si refiere: “no estoy seguro, pero diria que...”

5. Si la persona rehusa contestar una pregunta o es obvio que la evaluacion que hace
no se corresponde con la realidad, el entrevistador no le puede corregir.

Hay que reflejar la opinién de la persona que responde el test.
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6. Si la persona recibe algun tipo de soporte pero el problema permanece, ;cémo HHHHHHMH
se evalua?

Depende de la percepcion del impacto que la intervencion haya tenido sobre el problema.
Se evaluara como:
1 Necesidad cubierta: si la persona entrevistada cree que el problema ha sido
resuelto significativamente a partir de la intervencion.
2 Necesidad no cubierta: si la persona entrevistada cree que la intervencion pro-
puesta no ha contribuido significativamente a solucionar el problema o sélo lo ha
mejorado minimamente.

7. Si la persona es temporalmente incapaz de cuidar de su hogar debido a, por
ejemplo, una gripe u otro proceso médico mas que debido a la propia discapacidad
intelectual que presenta, ;cémo debe considerarse?

La necesidad no se tiene que atribuir a la discapacidad intelectual o a los problemas de
salud mental con la finalidad de reconocer si existe o no.
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Il ANEXO 2. Material de las carpetas dels estudio para
cada participante.

CARTA DE PRESENTACION DEL ESTUDIO PARA LOS FAMILIARES
DE LOS USUARIOS

Estimados senores:

Desde nuestro Centro, nos ponemos en contacto con ustedes para darles a conocer
un nuevo estudio de investigacion que realizaremos conjuntamente con el SESM-DI
(Servicio Especializado en Salud Mental y Discapacidad Intelectual) del Parque
Hospitalario Marti y Julia.

Aun siendo evidente que en los Ultimos afios son numerosos los avances en el campo
de la discapacidad intelectual, desgraciadamente todavia quedan muchos vacios de
conocimiento.

El motivo de la presente carta, es informarles que estamos llevando a cabo un estu-
dio para valorar las posibles necesidades actuales tanto de los usuarios como de los
cuidadores/familiares.

Conocer estas necesidades y saber en qué medida son satisfechas, nos permitira
aplicar estrategias de intervencion mas adecuadas, asi como luchar para conseguir
los recursos necesarios para mejorar su calidad de vida.

Siendo conocedores que su familiar y usted mismo cumplen las caracteristicas para
formar parte del estudio, serfa para todo el equipo de trabajo una gran satisfaccion
poder contar con su ayuda. En realidad, se trata de, simplemente responder a unas
preguntas sobre la vida cotidiana del usuario.

Por este motivo les enviamos esta invitacion para poder contar con ustedes y con su
familiar.

Atentamente

Equipo investigador

D O TS T £ - VR en condicién de
familiar/tutor, estoy de acuerdo en participar en el estudio “Validacion del CANDIS-S”.

Firma:

Nombre familiar/tutor: Fecha:
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EJEMPLOS DE ALGUNOS DE LOS ITEMS DEL CANDID-S

CANDID-S (Camberwell Assessment of Need for Adults with Developmental and
Intellectual Disabilities): VALORACION CAMBERWELL DE LAS NECESIDADES para
adultos con DISCAPACIDAD INTELECTUAL Y PROBLEMAS DE DESARROLLO

INICIALES DEL USUARIO:
Nombre del informante:

Fecha de evaluacion 1:
Fecha de evaluacién 2:

Puntuacion:

0 = No necesidad

1 = Necesidad cubierta

2 = Necesidad no cubierta
9 = no sabe

P* Paciente

C* Cuidador
E* Equipo
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1-Vivienda

CARECE EL USUARIO DE UN LUGAR APROPIADO PARA VIVIR?
En qué tipo de lugar vives? |
Tienes algin problema con tu casa, tu piso o tu habitacién? |

0- No necesidad. Ej. La persona dispone de un sitio apropiado para vivir
(incluso si actualmente se encuentra en un hospital)

1- Necesidad satisfecha. Ej. La persona vive en un centro protegido |
o en una residencia |
2- Necesidad no satisfecha. Ej. No dispone de hogar o el lugar donde vive.
Carece de los recursos basicos ( agua, electricidad)

2-Comida
TIENE EL USUARIO ALGUNA DIFICULTAD EN CONSEGUIR SUFICIENTE
COMIDA? |
Comes lo suficiente? Preparas tus propias comidas? Realizas tus compras tu solo/a? |
0- No necesidad. Ej. Es capaz de comprar productos y preparar sus propias
comidas
1- Necesidad satisfecha. Ej. Es incapaz de prepararse comidas pero las tiene |
cubiertas |
2- Necesidad no satisfecha. Ej. Dieta muy restringida; comida inapropiada

- 3-Cuidado de la casa
TIENE EL USUARIO ALGUNA DIFICULTAD PARA CUIDAR DE SU HOGAR? |
Eres capaz de cuidar de tu casa/dormitorio?
Hay alguien que te ayude a mantenerlo limpio?

0- No necesidad. Ej. Puede estar desordenado pero lo mantiene limpio.

1- Necesidad satisfecha. Ej. No lo puede mantener limpio pero tiene ayuda
domeéstica de forma regular. |

2- Necesidad no satisfecha. Ej.: Las condiciones de limpieza son muy precarias, |
y pone en peligro su salud.

9- Crisis epilépticas
HA SUFRIDO EL USUARIO ALGUN TIPO DE ATAQUE EPILEPTICO?

Has tenido alguna vez episodios ataques epilépticos de algin tipo?
Realizas algtin tratamiento?

0- No necesidad. Ej. No presencia de ataques ni necesidad de medicacion |
antiepiléptica

1- Necesidad satisfecha. Ej. Buen control epiléptico. Recibe tratamiento
antiepiléptico |

2- Necesidad no satisfecha. Ej. Frecuente presencia de crisis epilépticas [
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18-Comunicacién

PUEDE EL USUARIO COMUNICARSE CON OTRAS PERSONAS?
Entiendes lo que otra gente te dice?

Te comprenden ellos a ti?

0- No necesidad. Ej. Capaz de comprender y hacerse entender

1- Necesidad satisfecha. Ej. Alguna dificultad pero capaz de comunicarse con
ayuda.

2- Necesidad no satisfecha. Ej. Importantes dificultades para comprenderle y
hacerse entender.

19-Relaciones sociales

NECESITA EL USUARIO AYUDA PARA ESTABLECER CONTACTO SOCIAL?
Crees que tienes suficientes amigos?

Dénde los encontraste?

Te gustaria tener contacto con mas gente?

0- No necesidad. Ej. Capaz de organizar y mantener contactos sociales, tiene
suficiente amigos.

1- Necesidad satisfecha. Ej. Necesita ayuda para establecer contactos sociales y
la recibe. Tiene companeros en el centro de dia.

2- Necesidad no satisfecha. Ej. Frecuentemente se siente solo.

20-Expresion sexual -
TIENE EL USUARIO ALGUNA DIFICULTAD EN SU VIDA SEXUAL?

Tienes dificultades a nivel sexual?

0- No necesidad. Ej. Satisfecho con su vida sexual

1- Necesidad satisfecha. Ej. Se beneficia de una terapia sexual y de programas
educativos sexuales.

2- Necesidad no satisfecha. Ej. Dificultades importantes. Aunque deseoso/a de
mantener experiencias sexuales su vida sexual es muy limitada.

25- Satisfaccion econémica
REALMENTE EL USUARIO ESTA RECIBIENDO TODO EL DINERO QUE LE
PERTOCA?
Crees que recibes todo el dinero que te corresponde? Puede vivir el usuario
con lo que cobra?

0- No necesidad. Ej. Puede vivir con lo que cobra

1- Necesidad satisfecha. Ej.: Recibe otras ayudas a la hora de reclamar

2-  Necesidad no satisfecha. Ej.: Probablemente no recibe todo aquello que le
corresponde y/o no puede vivir con lo que cobra.

B- Numero de necesidades no detectadas (N° de 2 en la columna)

C- Ndamero total de necesidades ( Suma A+B)
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MUESTRA DEL EIS

Seccion perteneciente al perfil de las necesidades de soporte

Seccid 1

acid Estandard de cada una de les S e c

Percentil A Vidaala Vida ala Aprenentatge al 3 E £ gure . Boc Parcentil
Llar Comunitat llarg de la Vida
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ESCALA HAD

ESCALA H.A.D.

NOM:

DATA.___ | __ [

Aguest questionari ens ajudara a congixer com essent emocionalment: Llegeixi cada una de les possibilitats | posi
una creu a la casella corresponent a la resposta que trobi més acostada a la manera com s'ha sentit en els Gltims
dies. No s'entretingui amb les respostes, perqué, probablement la seva reaccié immediata sera més exacte que una
resposta molt rumiada. (Marqui només una casella per cada pregunta).

Em sento tens o neguitds

Gairebé tot el dia
Bona part del dia
De tant en tant

Mai

Encara m'agrada fer les coses que
m'agradava fer abans

Sens dubte, igual que abans ...
No tant com abans

Només una mica

Gens. Ja no m'agrada fer res. .

Tinc una mena de por extranya com si
m'anés a passar alguna cosa
Si que la tinc i es molt intensa

Si que la tinc, perd no tant intensa .
La tinc una mica, pero no em preocupa
No la tinc gens

Puc riure i veure el canté divertit de
les coses

Com sempre
Ara no tant com abans ...,
Ara molt menys que abans ...
Ara gens

Pel meu cap hi passen pensaments que
hem preocupen
Gairebé tot el dia
Bona part del dia
De tant en tant

Només algunes vegad

Estic content

Mai

Gairebé mai
De vegades
Bona part del dia

Puc estar bé i sentir-me relaxat

Sempre
Bastant sovint
Gairebé mai

Mai

Em sento com si estigués menys actiu,
ensorrat
Tot el dia
Molt sovint
De vegades
Mai

Tinc una mena de sensacié desagradable
com un "rossec de nervis"a l'estomac
Mai
Nomeés de tant en tant
Bastant sovint

Molt sovint

He perdut interés per la meva imatge

Compl
P

No em cuido com m'hauria de cuidar ................
Potser si que no em cuido tant -
Em cuido com sempre he fet ... -

Em sento intranquil, com si no pogués
estar quiet
| tant que si
Forga
No gaire
Gens

Espero les coses amb il.lusié

Tant com sempre
Una mica menys que abans
Molt menys que abans
Es pot dir que gens

Tinc sentiments sobtats de panic

Molt sovint
Bastant sovint
Mo gaire sovint
Mai

M'ho passo bé amb un bon llibre o un
programa de Radio o TV

Sovint
De vegad

No gaire sovint
Molt pPOQUES VEQAUES  crmmsrsssessermsssssssseessins
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ESCALA H.A.D.

!

DATA:

NOM:

EEC

DE

Scern

Dg

i

EEEE

CEEER

Nom del pacient:

R
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ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR il

A continuacion se presentan una lista de frases que reflejan como se sienten algunas per-
sonas cuando cuidan otra persona. Después de leer cada frase, indique con que frecuen-
cia se siente usted de esa manera, escogiendo entre NUNCA, CASI NUNCA, A VECES,
FRECUENTEMENTE y CASI SIEMPRE. No existen respuestas correctas o incorrectas.

Nombre: o
Fecha: g
Relacién (de parentesco) con el enfermo: 8 S g
Edad cuidador: 2|25 5
BlEIB|B|=
518|583
Con gue frecuencia (rodee con un circulo la opcitn escogida) | < <|u |0
1 ¢Siente usted que su familiar/paciente solicita mas ayuda de la que realmente necesita? 1(2 |3 |4|6
2 ¢Siente usted que, a causa del tiempo que gasta con su familiar/paciente, ya no tiene tiempo | , |, 3 |als
suficiente para usted mismo?
¢Se siente estresadafo) al tener que cuidar a su familiar/paciente y tener ademds que atender | | 2 |3 lals
otras responsabilidades? (Ej: con su familia o en el trabajo)
4 g,Se siente avargonzada(o) por el comportamlento de su famlllar!pac»ente? 112 |83 |4 (5
5 g,Se siente |rr|lada¢oj cuando esta cerca de su fammen’pﬂmente? 112 |3 |45
¢Cree que la situacion actual afecta a su relacién con amigos u otros miembros de su
112 |3 |4 (5
familia de una forma negativa?
7 ¢Siente temor por el futuro que le espera a su familiar/paciente? 112 |3 |4 |5
8 g,Slente que su famdiarfpacnente depende de usted? 112|834 (5 -
smnte gotada {n) cuando tlene que estar |unto a su familiar/paciente? 112 |3 |4 |5
10 g_.Slente usted que su salud se ha \r:sto afectada por tener que cuidar a su famlllarfpaclante? 1(2 |3 |4 |5
11 Siente que no tiene la vida privada que desearia a causa de su familiar/paciente? 1 (2|3 4 |5
¢Cree que sus relaciones sociales se han visto afectadas por tener que cuidar a su familiar / |
12 3 112134 |5
paciente?
13 (Solamente si el entrevistado vive con el paciente) ¢ Se siente incémoda(o) para invitar 112 |3 | 4ls
amigos en casa, a causa de su familiar/paciente?
¢ Cree que su familiar/paciente espera que usted le cuide, como si fuera la Unica persona
14 1 (2|3 |4 |5
con la que pudiera contar? _
45 ¢Cree que usted no dispone de dinero suficiente para cuidar de su familiar/paciente, 112 13 |4 |s
ademas de sus otros gastos?
i Siente que no va a ser capaz de cuidar de su familiar/paciente durante mucho mas
16 1(2|3 |4 |5
tiempo?
47 ¢Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad de su 112 |3 |a |5
familiar/paciente se manifesto? |
18 ;Desearia poder encargar el cuidado de su familiar/paciente a otra persona? 11213 |[4]5
19 ¢Se siente insegura(o) acerca de los que debe hacer con su familiar/paciente? 112 |3 |45
20 ¢Siente que deberia hacer mas de lo que hace por su familiar/paciente? 1|2 13 (4|5
21 ¢ Cree que podria cuidar a su familiar/paciente mejor de lo que lo hace? 112 |3 [4 |5
22 En general, ;se siente muy sobrecargada(o) al tener que cuidar de su familiar/paciente? 1|2|3 |45
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IITANEXO 3. Conversion de las tablas de las variables

numeéricas

VARIABLES USUARIO (AMARILLO)

Sexo (SD)

Grado discap.

(GD)

Etiologia
discapacitat
(ED)

Lugar de
residencia
(LR)
Recurso
Laboral
(RL)

0 1 2 3 4 5
Hombre Mujer
Leve Moderada Crave
Sindrome de jJian=some
Desconida Do X- Fragil profundo Prader -Willi Otros
desarrollo
Domicilio Domicilio ; : ; )
propio familiar Llar-residencia | Residencia
STO con CEE Empresa
auxiliar =0 Scl ordinaria
Hombre Mujer
Soltero/a Casado/da | Separado/da | Divorciado/da Viudo/a
Padres Hijos Tios Primos Amigos Profesionales | Hermanos
Muy mala Mala Regular Buena Muy buena

VARIABLES PROFESSIONAL ENTREVISTADOR (AZUL)

Hombre Mujer
_ B Trabajador ) Personal de
Médico Psicélogo Py Enfermeria | .tencién directa
Genllfo 2 Servicio de
ocupacional y | Llar-residencia/ atencion
especial de Residencia ambulatoria
empleo

T AR
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VARIABLES ESCALAS I

HAD: Ansiedad A
(rosa) Depresion D
ZARIT: Variables numérica de sobrecarga
(lila)
CANDID-S: P (paciente) A.- Necesidades detectadas (numérico)
(amarillo fuerte) C (cuidador) B.- Nec. No detectadas (numérico)
E (equipo) C.- Numero total de necesidades
PA CA EA
PB CB EB
PC CC EC

EIS: (gris) Seccion 1. Escala de necesidades de soporte
(utilizar el apéndice 2 parar obtener la puntuacién estandar, ya que la que
obtendremos es la bruta)

1a: Actividades de la vida en el hogar

1b: Actividades de la vida comunitaria

1c: Actividades de aprendizaje a lo largo de la vida
1d: Actividades de trabajo

1e: Actividades de Salud y Soporte

1f: Actividades sociales

Percentil seccion 1: PS1

Seccidn 2:

Escala de proteccion y defensa complementaria (es preciso enumerar las
cuatro actividades de proteccion y defensa con la puntuacion mas alta).
En caso de tener mas de una puntuacion igual pueden ser mas de 4

0- Si 1-No
Seccion 3:
3a: Total méas grande que “5” 0- Si 1-No
3b: Hay algun “2” redondeado 0- Si 1-No
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