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PRÓLOGO

La Asociación Manresana de Padres de Niños Subdotados (AMPANS) ini-
ció su recorrido en el año 1965, hace ahora cuarenta y un años, como
consecuencia de la labor promotora de unos padres que querían una
atención especializada para sus hijos.

A lo largo de estos años, AMPANS ha ido desarrollándose 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 más para la mejora de esta situación, y como una línea más de
actuación ha convocado el 1er Premio de Investigación 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 investigación a favor de las personas con discapacidad intelectual, a
la vez que se quiere premiar los trabajos de investigación dirigidos a la
atención de estas personas.

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

Como ya he señalado anteriormente, esta publicación recoge el conteni-
do de los trabajos premiados en el 1er Premio de Investigación. Sin entrar
en el contenido técnico de los tres trabajos, me gustaría destacar, y así lo
corroboró el Jurado del mismo, lo siguiente:

El primer premio, titulado: “El mundo emocional de las personas con
retraso mental” destaca por el rigor científico, carácter 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 sistemática con impli-
caciones prácticas de gran utilidad en el diseño de un servicio.
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Y el tercer premio, titulado “CANDIS’s: una nueva aportación. Un nuevo
reto en la detección de las necesidades de las personas con
Discapacidad Intelectual. Validación de un nuevo instrumento de
“screening”. Punto de partida para la mejora de las intervenciones”
supone la aportación de un instrumento que puede contribuir a una mejor
detección de algunas necesidades de las personas que presentan una
discapacidad intelectual.

El próximo mes de enero de 2007 AMPANS convocará el 2º Premio de
Investigación 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 Investigación por la participación 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 participación 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 atención 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 población 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 población, mientras que en otros trabajos tal déficit no se ha cons-
tatado. A esta confusión se une que muchas de estas investigaciones presentan numero-
sos errores metodólogicos y por tanto sus conclusiones se vuelven poco fiables.

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

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

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

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

Los dos aspectos más destacables de este trabajo son la metodología empleada ( se han
incluido dos tareas de reconocimiento con demandas cognitivas diferentes, dos grupos
control igualados en edad mental y cronológica, y se ha diseñado 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-
lógicos como la tarea propuesta o el grupo control es un dato de gran relevancia tanto
para el mundo de la investigación como para el ámbito clínico de esta población.

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

EL MÓN EMOCIONAL DE LES PERSONES AMB RETARD MENTAL.
UN ESTUDI EMPÍRIC SOBRE LA SEVA CAPACITAT DE RECONÈIXER
I EXPERIMENTAR EMOCIONS

L’estudi que es desenvolupa ha sorgit de dues necessitats. Per un costat, la poca aten-
ció que en el camp del retard mental s’ha donat al món de les emocions i per altre cos-
tat, la importància que té el desenvolupament emocional en el desenvolupament d’altres
habilitats deficitàries en aquesta població com són les habilitats socials.

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

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

Primer, analitzar si realment existeix o no dèficit en la població amb retard mental en el
reconeixement de les emocions. Segon, determinar si aquest dèficit, en cas que existeixi,
és específic de les emocions. I tercer, analitzar, en aquesta població, el sentiment de les
seves pròpies emocions.

Els dos aspectes més destacables d’aquest treball són la metodologia utilitzada (s’han
inclòs dues tasques de reconeixement amb demandes cognitives diferents, dos grups
control igualats en edat mental i edat cronològica i s’ha dissenyat una tasca control) i lo
sorprenent dels resultats. L’haver trobat que la presència de dèficit en el reconeixement
emocional de les persones amb retard mental depèn d’aspectes metodològics com la
tasca proposada o el grup control és una dada de gran rellevància tant pel món de la
investigació com per l’àmbit clínic amb aquesta població.

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

El presente estudio ha formado parte de una Tesis doctoral desarrollada en el Instituto de
Integración en la Comunidad (INICO), en la Facultad de Psicología de la Universidad de
Salamanca, bajo la dirección de Pedro Mateos García y Miguel Ángel Verdugo Alonso.

Dicha investigación ha surgido de dos necesidades:

La primera de ellas, la escasa atención que en el campo del retraso mental se ha presta-
do al mundo de las emociones. El vacío existente en la atención al mundo emocional en
esta población se ha debido fundamentalmente a que durante años diagnosticar retraso
mental ha supuesto diagnosticar también otra serie de déficit, aunque la presencia de
estos no contase con una evidencia científica sólida. 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 población con retraso mental como son las habilidades
sociales. El reconocimiento y la expresión emocional son aspectos claves en la interac-
ción con los demás y por tanto básicos para poder desarrollar las habilidades sociales en
esta población. Las habilidades sociales constituyen una de las áreas 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)

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

• Evitar la aparición de problemas de comportamiento. Las conductas problemá-
ticas que en algunas ocasiones presentan algunas personas con discapacidad
representan, a menudo, la expresión clara del déficit en una habilidad.  Es una
forma de comunicación, 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 problemática en la consecución de su obje-
tivo.

• Prevenir la aparición de problemas psicológicos. Las experiencias de vida de
algunas personas con retraso mental son una predicción de su desajuste psicoló-
gico. La aceptación social a través del entrenamiento en habilidades sociales favo-
rece la estabilidad personal del sujeto.

• Prevenir el abuso sexual. Determinadas características de la población con
retraso mental junto a factores que rodean a sus condiciones de vida les hacen
más vulnerables a ser objeto de explotación y utilización. Tienen problemas para
resistirse a la presión 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 intención, o la
necesidad de sentirse querido y recompensado. El entrenamiento en habilidades
como rechazar determinadas demandas o decir que no, puede prevenir muchos
de estos episodios.

Junto a la importancia de las habilidades sociales en la integración social de cualquier per-
sona, podemos destacar también su relevancia en la integración 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 exclusión por sus iguales sin discapacidad en los ámbitos laborales y, con frecuencia
del desarrollo de sentimientos de rechazo y soledad ( Chadsey-Rusch et al, 1992). 

Si ahondamos en un análisis de las relaciones interpersonales, encontramos que un com-
ponente clave es la habilidad de la persona para percibir adecuadamente los estímulos
sociales, cómo el lenguaje corporal y las expresiones faciales, pues son estos los que le
indicarán cómo deberá reaccionar utilizando las conductas verbales, paralingüísticas y no
verbales pertinentes (McAlpine, et al., 1992). En la conducta interpersonal tiene un gran
peso la expresión facial y la interpretación de las emociones de los demás.

2.1 Perspectiva histórica

La trayectoria histórica en cuanto al estudio de las emociones en personas con retraso
mental se ha caracterizado por un vacío. La existencia de este vacío histórico 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 teorías del retraso
mental hayan centrado su atención en como el funcionamiento cognitivo influye en el fun-
cionamiento conductual. Esta atención selectiva ha supuesto dejar de lado el mundo
emocional de las personas con retraso mental o eclipsarlo en función de ese déficit cog-
nitivo.

Por otro lado, la existencia en la psicología básica de una polémica relación entre emo-
ción y cognición. En los inicios de la década de los 80 tuvo lugar un fuerte debate sobre
la relación entre emoción y cognición con dos planteamientos diametralmente opuestos.
De una parte, Robert Zajonc (1980) proponía que la emoción y la cognición están bajo el
control de sistemas psicológicos separados y parcialmente independientes y, asimismo
que las emociones ocurrían antes y de forma independiente de los procesos cognitivos.
Por otro lado, Richard Lazarus (1982, 1984) sostenía que todas las respuestas emocio-
nales estaban precedidas por algún proceso cognitivo básico (evaluación) y, por tanto, las
emociones eran fenómenos postcognitivos. Desde entonces ha ido ganando aceptación
la visión de que los procesos cognitivos están estrechamente relacionados con la emo-
ción, aunque todavía persiste el desacuerdo sobre la dirección y el alcance de esta rela-
ción (Izard, 1993a). Si en la psicología básica existía esta polémica no es de extrañar que
en el área del retraso mental se ignorasen durante tanto tiempo los procesos emociona-
les y su relación con los procesos cognitivos en esta población.
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Es a partir de estas posturas enfrentadas y de los años 80 cuando los investigadores
empiezan a plantearse la bidireccionalidad de la relación entre funcionamiento afectivo y
cognitivo (Cichetti y Schneider-Rosen, 1984).

Y es a partir de, fundamentalmente, la década de los 90 cuando el vacío en el estudio de
las emociones en personas con retraso mental empezó a cambiar. Este cambio tal vez se
haya debido tanto a la incipiente necesidad de entender el retraso mental más allá de un
déficit cognitivo, como a la conciliación de posturas intermedias en la relación entre cog-
nición y emoción en la psicología en general. Y así desde esta fecha, un número de estu-
dios realizados fuera de nuestro país se centraron en la investigación de los procesos
emocionales de las personas con retraso mental. Más en concreto en el reconocimiento
emocional. 

En algunos de estos estudios, los más numerosos, se llegaba a conclusiones sobre la pre-
sencia de déficit en el reconocimiento emocional de las personas con retraso mental.
Estos estudios respondían a la mencionada perspectiva histórica en la concepción del
retraso mental, según la cual el déficit cognitivo repercute en todas las demás facetas del
desarrollo de la persona. 

Un número menor de estudios desarrollados durante estos mismos años 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 adaptación 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 relación causal directa entre el défi-
cit en percepción de emociones y los problemas de adaptación social de las personas con
retraso mental. Esta propuesta causal descansa en la peor ejecución de las personas con
retraso mental en las tareas de percepción de emociones cuando se les compara por un
lado con grupos con un desarrollo normal de la misma edad cronológica 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 percepción de emocio-
nes están intactas en las personas con retraso mental (Moore, 1994: Moore, Hobson y
Lee, 1997). Este planteamiento arranca de psicólogos ecológicos como Baron, (1980)
quienes han sugerido que los seres humanos pueden no emplear los mismos procesos
en percibir a la gente que los que utilizan en la percepción de objetos y que la percepción
social no debe asumirse a partir de una inferencia, basándose en procesos cognitivos. En
la misma línea, los psicólogos cognitivos han propuesto que los seres humanos pueden
poseer una serie de mecanismos cognitivos independientes que proporcionan significa-
dos básicos y necesarios para una comprensión social (Fodor, 1983). Cada uno de estos
mecanismos puede operar en dominios simples y tener su propia arquitectura neurológi-
ca. Su operación es automática y actúa con independencia de cualquier otro proceso sim-
bólico de más alto nivel y típicamente asociado con la inteligencia general. 

Aunque estas teorías ecológicas y cognitivas no excluyen a las personas con retraso men-
tal de tener déficit en estas áreas de funcionamiento social, si sugieren que algunas capa-
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cidades de percepción social en las personas con retraso mental no están afectadas por
daños en el funcionamiento cognitivo general (Moore et al., 1995). Además, existen evi-
dencias de que hay capacidades de percepción social intactas en personas con retraso
mental en otros dominios que no son la percepción de emociones. Por ejemplo, Dobson
y Rust (1994) mostraron que los niños con retraso mental tuvieron problemas en recordar
objetos en comparación 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 tenían intactas sus
habilidades para percibir movimientos corporales humanos en contraste con la presencia
de daños específicos en otras capacidades de procesamiento de información.

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

Veamos a continuación que criterios debe cumplir un estudio de estas características 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 señalar, la literatura acerca del reconocimiento emocional en per-
sonas con retraso mental está llena de contradicciones. Algunos autores corroboran la
existencia de déficit en el reconocimiento emocional en esta población,  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 deberían cumplir una
serie de requisitos metodológicos como son (Moore, 2001): seleccionar cuidadosamente
la tarea emocional, utilizar grupos control adecuados, incluir tareas control y utilizar estí-
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 identificación, eti-
quetado, emparejamiento, y estimación. Cada tipo de tarea supone una demanda cogni-
tiva diferente al participante. Veamos cada una de ellas:

La identificación consiste en la localización 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 cuál de estas fotos la perso-
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na está triste”). Las tareas de identificación requieren que el participante retenga en la
mente la información verbal contenida en la instrucción, acceda a su significado emocio-
nal y entonces, seleccione el estímulo entre un número de distractores. Los distractores
serían las otras posibilidades de elección.

El etiquetado supone poner un nombre a un estímulo dado, bien sea éste una foto o una
historia. Esto es, se le da al participante una foto que refleja una expresión emocional o se
le cuenta una historia y se le pide que nos diga la palabra que describe la emoción 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 estímulos emocionales similares. Bien puede tra-
tarse de emparejar dos fotos que responden a la misma emoción, bien de una foto con
un sonido emocional o de una foto con una historia. Requiere que el participante retenga
en la mente la información visual o verbal del estímulo objetivo y de los estímulos compa-
rativos, establezca una correspondencia entre estos estímulos y seleccione un estímulo
entre distractores.

Por último, la estimación, supone indicar la intensidad emocional de un estímulo 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 información visual, haga un juicio no categórico
y seleccione su respuesta sobre una escala que puede incluir distractores.

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

Pero, este emparejamiento en edad mental debe ser además pertinente con la tarea. Si la
tarea supone habilidades cognitivas verbales, los dos grupos tendrán 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 último, 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 comparación con otro grupo de per-
sonas sin retraso mental pero con la misma edad cronológica. La inclusión de este otro
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grupo control se justifica porque muchas de las experiencias vividas vienen determinadas
por la edad cronológica. 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 demás 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 ejecución de participantes con diferentes grados de retraso men-
tal. En este caso son las diferencias en C.I las que permitirían 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 específico 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 únicamente en el contenido. La tarea emocional incluirá con-
tenido emocional y la tarea control no emocional.

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

Los estímulos 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 metodológicos, 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 población con retraso mental, hemos apreciado que las tareas más utilizadas han sido las
tareas que suponen algún tipo de demanda verbal a los participantes. Tal es el caso de la
tarea de etiquetado y de identificación (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 número mucho menor de
estudios con tareas no verbales. Solamente dos de los veinticuatro estudios revisados han
empleado la tarea de estimación (Levy et al.,1960 y Rojahn et al.1995). 

El tipo de demanda (verbal o no verbal) que requiere la realización de la tarea con la que
se pretenda estudiar el reconocimiento, podría estar influyendo en que este resulte más o
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menos costoso a los participantes con retraso mental. Este parámetro podría ser crucial
a la hora de detectar déficit en el reconocimiento emocional de las personas con retraso
mental. Las tareas con demandas verbales podrían suponer dificultades adicionales a las
personas con retraso mental. Estas dificultades podrían reducirse con la utilización de
tareas no verbales. Es decir, cabe la posibilidad de que sea más probable encontrar défi-
cit cuando se utiliza una tarea verbal que cuando se utiliza una tarea no verbal. 

Podría 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 opción adecuada como tarea
con demanda verbal podría ser la tarea de etiquetado (sin duda una de las más utilizadas
en los estudios revisados) y como tarea con demanda no verbal, podría ser la tarea de esti-
mación. Estas dos tareas además de suponer demandas diferentes a los participantes res-
ponden a las dos tradiciones que han dominado la investigación contemporánea sobre las
emociones. La aproximación de categorías básicas y el modelo dimensional. La tarea de
etiquetado responde a la primera tradición y la de estimación a la segunda.

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

Uno de estos factores podría 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 mayoría, 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 cronológica (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). Ningún estudio ha incluido más de un grupo
control. 

Por ello, sería interesante en los estudios sobre reconocimiento emocional en la población
con retraso mental incluir más de un grupo control. Es más, sería interesante incluir los
dos grupos control (de igual edad mental y de igual edad cronológica) en las dos tareas,
verbal y no verbal. La inclusión de estos dos grupos podría aportar información sobre la
influencia de la edad mental y la edad cronológica en la ejecución 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 ejecución de la tarea emocional entre los dos grupos igua-
lados en edad mental estas diferencias no podrían achacarse a la complejidad de la tarea.

Si igualamos a los dos grupos por edad cronológica cualquier diferencia entre ellos no
podría 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 población 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 ningún 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 inclusión sería importante ya
que sólo de encontrar este mismo dato en población normal se podría confirmar que el
reconocimiento emocional depende del C.I. 

Por otro lado, encontrar déficit en el reconocimiento de emociones no significa que el défi-
cit sea específico de este ámbito. Podría 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 inclusión 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 comparación de las ejecuciones del grupo con retraso mental en la tarea experi-
mental frente a la tarea control de donde podrá concluirse que el déficit encontrado es o
no específico de este ámbito 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 hipótesis de un déficit específico. Al menos esto
es lo que ocurre en un estudio con la tarea de etiquetado (Hobson et al.,1989 b). En el
estudio de Hobson et al. (1989b) fue la tarea control la que permitió concluir que el défi-
cit encontrado en el grupo con retraso mental en comparación con el grupo control no era
específico de las emociones. El grupo con retraso mental tuvo dificultades en el etiqueta-
do tanto de estímulos emocionales como no emocionales. 

En el caso de las tareas no verbales (Rojahn et al., 1995) sí se constató este déficit espe-
cífico. Sin embargo, seria prematuro extraer la conclusión de que en la tarea verbal no se
encontró déficit específico y en la tarea no verbal sí. En el estudio de Rojahn, los partici-
pantes estimaron mejor los estímulos no emocionales que los emocionales. Sin embar-
go, no está claro hasta que punto este resultado puede generalizarse. En este trabajo se
incluyeron estímulos neutros junto a los estímulos de las seis emociones básicas. Como
comentó el propio Rojahn en las conclusiones de su estudio, la estimación de estímulos
neutros parece resultar especialmente complicada a las personas con retraso mental.
Estos errores en la estimación de estos estímulos neutros en su estudio podrían haber
contaminado sus conclusiones y sería más 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 contribución de los estímulos neutros en el estudio de Rojahn, quedaría
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sin demostrar la supuesta especificidad del déficit de reconocimiento emocional en esta
tarea. Por ello, sería interesante verificar de nuevo si en una tarea no verbal los resultados
en la tarea control demuestran que el déficit es específico.

La tarea de estimación por su simplicidad y por la ausencia de demandas verbales sería
la idónea para no encontrar déficit. Por ello, en caso de que este se constase, seria sólo
en la tarea emocional y no en la control. Por esta razón sería interesante incluir una tarea
control de esta tarea de estimación.

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

No podemos concluir esta revisión sin mencionar el único estudio que hemos encontrado
en nuestro país (García Villamisar y Polaino-Lorente, 1999). 

No hemos incluido este trabajo junto a los anteriores por presentar una peculiaridad. Este
estudio se realizó 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, más concretamente como grupo control de equivalente edad mental. Sin embar-
go, las conclusiones que del mismo se extrajeron tienen importantes implicaciones para
el análisis que aquí estamos realizando. 

Este estudio incluyó grupo control igualado en edad mental (el grupo con retraso mental),
grupo control igualado en edad cronológica 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 población 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
población con retraso mental cuando la tarea tiene una demanda verbal, aunque en este
estudio la población con retraso mental no fuera la población objetivo del mismo.

Antes de concluir este apartado, hay una última idea que desearíamos resaltar. Sería 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 población sienten sus
emociones frente a la población sin retraso mental. Este hecho nos permitiría relacionar el
reconocimiento y el sentimiento emocional. Además permitiría obtener información 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 revisión crítica realizada presentaremos en el siguien-
te capítulo un estudio empírico sobre reconocimiento emocional que recoja los criterios
metodológicos aquí discutidos. A grandes rasgos, esta investigación supone la utilización
de dos tareas de reconocimiento emocional (una verbal y otra no verbal), la utilización de
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dos grupos de control (uno ajustado a la edad mental y otro a la edad cronológica) y la
inclusión de una tarea control similar a la tarea de estimación. Además se ha incluido, junto
al estudio del reconocimiento emocional de esta población, un estudio sobre como ellos
mismos experimentan sus propias emociones.
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3.  UN ESTUDIO SOBRE EMOCIONES EN PERSONAS 
CON RETRASO MENTAL

3.1. Introducción

Como hemos planteado anteriormente, la investigación sobre reconocimiento de emocio-
nes en personas con retraso mental es bastante confusa y contradictoria. Esta contradic-
ción en los resultados de los diferentes estudios revisados y sus carencias y críticas meto-
dológicas dan pie a cuestionarse si realmente existe déficit o no, en el reconocimiento
emocional de las personas con retraso mental. Más difícil todavía resulta responder a la
pregunta de si ese déficit es específico 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 empírico sobre el reconocimiento emocional de las per-
sonas con retraso mental que partiese de las consideraciones de las revisiones y críticas
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 estimación.

Los estímulos que hemos utilizado en las dos tareas de reconocimiento propuestas han
sido las fotografías estandarizadas de las seis emociones básicas de Ekman (uno de los
materiales más empleados en el estudio de las emociones con esta población). Junto a
las fotografías de estas seis emociones básicas hemos incluido fotografías de Ekman
carentes de expresión emocional (neutras) como una categoría de medición más.

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 cronológica).  Además 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 específico 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 estimación. Esta tarea control ha sido
diseñada específicamente en este estudio (no es réplica de ninguna utilizada anteriormen-
te en otros estudios con esta población).

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

Tras esta introducción, se presenta detalladamente el estudio realizado.



26

3.2. Objetivos

En el presente estudio se pretende:

• Analizar la existencia o no de déficit en la población con retraso mental en el reco-
nocimiento de emociones expresadas facialmente, mediante la utilización de dos
tareas con demandas diferentes (una tarea de etiquetado y una tarea de estimación)
y de dos grupos control (de igual edad mental y de igual edad cronológica).

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

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

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 niños sin retraso mental y 45 adultos sin retraso mental. 

El grupo de personas con retraso mental pertenecía a un Centro Ocupacional de
Salamanca al que asistían 6 horas diarias y en el que recibían clases formativas y se les
enseñaba una ocupación específica (jardinería, encuadernación o papel maché). Se
desenvolvían con total autonomía en la comunidad con una necesidad de apoyo intermi-
tente (de acuerdo a la definición 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 años, con una media de edad cronológica de 31 años y una desviación típica de
8,87. El diagnóstico 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 enseñaban en el
Centro Ocupacional en las clases formativas era de 11 años.

Más allá del dato proporcionado por el centro y con objeto de conocer específicamen-
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 eligió el
RAVEN como instrumento de evaluación del rendimiento intelectual por tratarse de una
medida de la edad mental no verbal y además por estar constituida por estímulos 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 niños de 11 años de edad cronológica, el 26, 83 % muy
inferior a esta edad, el 24, 39 % similar a los 11 años, 7, 32% superior y 2,44% muy
superior a 11 años.
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El grupo de niños, pertenecía a sexto curso de la ESO de un colegio público de
Salamanca de extracción social media-alta. De los 45 participantes, 25 eran niños y 20
niñas, con una media de edad cronológica de 11 años. Se seleccionó este grupo por
equiparación 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 años. Con una media de edad de 31 años y una desviación típi-
ca de 8,41. La selección de los participantes de este grupo se realizó de acuerdo a dos
criterios. Por un lado que se tratase de población general, no universitaria, con distinto
grado de formación y distinto nivel cultural, para evitar el sesgo de la selección de un
grupo con unas características predeterminadas; y por otro lado que tuviera el mismo
rango de edad cronológica que los participantes del grupo control. Asimismo, se selec-
cionó cuidadosamente el número 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 realización de este estudio se utilizaron materiales diferentes: las láminas de expre-
siones faciales de Ekman, las imágenes afectivas de Lang, y una serie de imágenes de
calor y frío. A continuación se describen detalladamente cada uno de estos materiales.
Todo el material se presentó a través de la pantalla de un ordenador.

1. Láminas de Ekman 
De todo el conjunto de láminas de expresiones faciales de Ekman se seleccionaron 21. La
selección se hizo en función de que representasen a cada una de las siete emociones
básicas ( para facilitar la exposición hablaremos de la no emoción como una emoción
más) y que incluyeran expresiones faciales tanto de hombres como de mujeres. Las lámi-
nas seleccionadas, extraídas del capítulo 10 del manual Unmasking the face (Ekman y
Friesen, 1975) fueron: Nº 1, 4 ,6, 12,15,16, 25, 26, 28, 29, 30, 36, 37, 40, 48 y 53.
Además del interior del libro se utilizaron las figuras 5A, 13A, 29B, 50B y 60.

La correspondencia entre estas láminas y la numeración que de las mismas utilizamos en
nuestro estudio, así como la emoción a la que corresponden aparece recogida en la tabla 1.
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Tabla 1. 
Numeración y descripción de las láminas de Ekman utilizadas en nuestro estudio
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2. IAPS (International Affective Picture System)

El IAPS (Lang et al., 2001) consiste en un amplio conjunto estandarizado de 480 fotogra-
fías evocadoras de emociones, que aporta datos normativos de los estímulos emociona-
les para su uso en investigaciones experimentales y que, además, ha probado ser fiable
y válido y no estar influido por las limitaciones que impone el lenguaje como vía de acce-
so a los fenómenos emocionales. 

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

De este modo, cada grupo (niños y adultos) juzgó solo el conjunto de láminas pertinente
a su edad, mientras que para poder realizar comparaciones, el grupo con retraso mental
estimó separadamente ambos conjuntos de láminas. 

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

IAPS adulto.
Del conjunto total de las 480 fotografías que constituyen el IAPS, en nuestro estudio selec-
cionamos 21. Para la elección de las mismas tuvimos en cuenta las categorizaciones que
de esas imágenes se han hecho en otros estudios en cuanto a las dimensiones de agra-
do y activación o tensión (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 número de contenidos y de un amplio
número de emociones. 

De acuerdo a estos criterios, las imágenes seleccionadas según la numeración 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. Además, se utili-
zaron como láminas de entrenamiento: 1090, 4220,4530 y 4610.

Los contenidos de las imágenes seleccionadas incluían fotografías de niños, parejas ena-
moradas, acontecimientos deportivos, desnudos de los dos sexos, comida, escenas
naturales, objetos domésticos, serpientes, arañas, cuerpos mutilados, animales muertos
y armas. La correspondencia entre la numeración del IAPS y el número de identificación
utilizado en este estudio aparece en la tabla 2.
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Tabla 2. 
Numeración y descripción de las láminas de Lang en nuestro estudio. (IAPS adulto)
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IAPS infantil.
El conjunto final de fotografías del IAPS infantil, según la numeración del propio IAPS, lo
formaron las siguientes imágenes: 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 imágenes 1300 y 8510.

Los contenidos de estas imágenes para niños incluyeron fotografías de crías de animales
domésticos, serpientes, tiburones, bebes, comida, escenas naturales, objetos domésti-
cos, enfermos, atracos, escenas de fiesta y diversión y armas. (véase Tabla 3).

Tabla 3.
Numeración y descripción de las láminas de Lang en nuestro estudio. (IAPS infantil)
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El procedimiento de respuesta tanto para la aplicación estandarizada de las fotos de
Ekman en una de las tareas como para el IAPS fué el SAMY. El SAMY es una adaptación
realizada por nosotros de un procedimiento estandarizado: el Maniquí de Autoevaluación
SAM (Self-Assessment Manikin, SAM; Lang, 1980). El SAM es una escala de medida pic-
tográfica, que utiliza figuras humanoides, graduadas en intensidad, para representar los
rangos de las tres dimensiones afectivas: valencia afectiva, activación y dominancia (véase
Figura 1)

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

Ni el SAM ni el IAPS, que sepamos, se habían utilizado antes con personas con retraso
mental ni en nuestro país ni fuera del mismo.  Por esta razón, antes de poner en  marcha
nuestro estudio, realizamos una aplicación piloto utilizando el SAM con personas con
retraso mental y fue esta aplicación la que nos obligó a modificar el procedimiento adap-
tándolo a las dificultades con las que se encontraban los participantes. 

La prueba con el diseño original del SAM nos aportó los siguientes datos y orientaciones:
Se trata de figuras demasiado esquemáticas para trabajar con población con retraso
mental en las que el dibujo en sí mismo y lo que quiere decir supone la utilización de pro-
cesos cognitivos o en su defecto de memoria. Continuamente preguntaban “¿Que quiere
decir este?”(señalando 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 estimación de 9 pun-
tos ya que se permite al participante situar su respuesta en un espacio no representado
gráficamente entre dos dibujos. Las personas con retraso mental no entendían la posibi-
lidad de situarse entre dos dibujos sin existir tal referente gráfico, además no se corres-
pondía lo que los participantes querían decir a nivel verbal con la imagen que señalaban
en el SAM y confundían las dimensiones.

Esta aproximación inicial con el SAM nos llevó a adaptar el procedimiento para esta pobla-
ción, fue así como diseñamos la escala SAMY (véase Figura 2)
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Figura 2. Escalas de agrado y activación del SAMY

El SAMY consta únicamente de dos escalas: Valencia afectiva y Activación. Eliminamos la
tercera dimensión (control) por dos razones. Primero, por ser una dimensión que en la lite-
ratura general sobre emociones no cuenta con el consenso de las dos anteriores (como
ya se ha comentado en el capítulo número 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 situación o que la
situación 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 simbólicas. 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 más
claramente la emoción o la activación. 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 niños, con lo cual los dibujos están adaptados a una mentalidad infan-
til, pero a la vez respetando la estructura del SAM en el empleo de dibujos con cierta carga
simbólica. La versión final de la escala SAMY se obtuvo después de varias aplicaciones
piloto a personas con retraso mental. La versión seleccionada fue, la que, respetando los
criterios del SAM, mejor entendía la población objetivo. En segundo lugar, en el SAMY se
redujo la contestación 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 Activación, 5 caras que expresaban el sentimiento de muy ner-
vioso, nervioso, normal, tranquilo y muy tranquilo. La secuenciación 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-
ción)
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3. Imágenes de calor y frío

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

Por tratarse de un material diseñado por nosotros, las imágenes de esta tarea a diferen-
cia del IAPS o de las láminas de EKMAN no tienen un referente numérico o bibliográfico.
En cualquier caso se describen a continuación en la Tabla 4.

Tabla 4. Descripción de los contenidos de las imágenes de calor y frío
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Para la respuesta del participante se diseñó una escala de 5 imágenes (véase figura 3),
similar al SAMY que iba desde mucho calor hasta mucho frío representada gráficamente
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.

Figura 3. Escala de calor.

3.3.3. Material

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

Las imágenes se proyectaban en una pantalla de ordenador situado frente al participan-
te. Cada imagen aparecía por un periodo de 6 segundos. Este periodo de exposición era
controlado automáticamente por el programa en el que se había diseñado la prueba
(Power Point). Tras los 6 segundos de exposición de la imagen, aparecía en la pantalla un
rótulo con la indicación de “”Responde ahora”. Este rótulo permanecía en pantalla hasta
que el participante había 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 láminas de Ekman. Aplicamos
dos pruebas de reconocimiento, una de etiquetado y otra de estimación. 

En la tarea de etiquetado se le pedía al participante que determinase que tipo de emoción
se expresaba en  cada una de las láminas de Ekman presentadas. Para ello a lado de
cada de una de las imágenes aparecían escritos los nombres de las siete emociones (ale-
gría, tristeza, sorpresa, enfado, asco, miedo y ninguna emoción) 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 emoción corresponde esta foto? aparecía también con cada
una de las láminas. Imagen, alternativas de respuesta y consigna estaban presentes ante
el participante hasta que éste emitía la respuesta. El modo de disposición de estos 7 rótu-
los era el mismo para un participante a lo largo de todas las láminas, pero variaba de un
participante a otro. 

Para comparar la ejecución de los tres grupos de participantes (personas con retraso
mental, niños y adultos) en esta tarea de etiquetado, se asignó un “1” a cada respuesta
correcta emitida por cada participante en cada ítem y un “0” a cada respuesta incorrec-
ta. Se consideró respuesta correcta a aquella que coincidía con la emoción consensuada
en esa expresión facial por Ekman (Ekman y Friesen, 1975)(véase Tabla 1 sobre la nume-
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ración y descripción de las láminas de Ekman utilizadas en nuestro estudio). Se contabili-
zaron el número de errores por grupo y se extrajo la proporción de errores por cada par-
ticipante y grupo.

En la tarea de estimación, el participante ante las mismas 21 láminas de Ekman utilizadas
en la tarea anterior debía responder a la siguiente consigna: ¿Cómo crees que se siente
la persona que aparece en la imagen?.

En esta tarea de estimación, la manera de responder el participante era indicando con el
dedo el dibujo de las dos dimensiones del SAMY, que reflejaba lo que creía que sentía el
otro en la imagen que veía. Para ello se utilizó una planilla de respuesta única (con dos
versiones en las que en una versión aparecía primero la dimensión de activación y en la
otra la de valencia afectiva). La versión fue elegida aleatoriamente a lo largo de los tres gru-
pos.

El participante no tenía que hablar ni cumplimentar él la hoja de respuesta, únicamente era
suficiente con que marcara el dibujo con el dedo. Era el investigador quien transcribía sus
respuestas a unas hojas diseñadas 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 dimensión del SAMY se le tapaba con una hoja
la segunda dimensión de tal modo que los dibujos de esta segunda no interfirieran en la
primera y sólo cuando había marcado con el dedo la primera dimensión se le descubría
la segunda. Si bien con los otros dos grupos (niños y adultos) se utilizó este mismo pro-
cedimiento (muy útil también para el grupo de niños con igual edad mental), los partici-
pantes del grupo de adultos de igual edad cronológica coincidieron en lo innecesario de
taparles una dimensión adelantándose en las contestaciones.

En el análisis de su experiencia emocional se utilizó también una tarea de estimación.
Ante las imágenes del IAPS, el participante debía responder a la consigna: “Estamos
estudiando como responden las personas ante cosas que pasan en la vida. Vas a ver
diferentes imágenes 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 lo
que tú sientes nadie puede decir si está bien o mal, siempre va a estar bien porque es
lo que tú sientes. Lo importante es que seas sincero”. En el caso del IAPS con imáge-
nes infantiles se varió su aplicación con el grupo de niños (se aplicó de manera colecti-
va) y de ahí que hubiera también una pequeña variación en la consigna. Se incidió en la
importancia de que respondieran cada uno sin hacer ningún comentario en voz alta al
aparecer la imagen y sin mirar las respuestas del compañero ya que si esto ocurría se
suspendería la prueba y regresarían a su clase. El procedimiento de respuesta también
fue el SAMY.

En la tarea control con las imágenes de calor y frío, 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, frío o mucho frío”. 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 parecía la imagen presentada.
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En todas las tareas y grupos se pasaron 2 imágenes de entrenamiento (siempre las mis-
mas) para ensayar el procedimiento y familiarizarse con la tarea. Estas fotografías no apa-
recían 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 única sesión. El RAVEN se aplicó en una sesión apar-
te. Además en el grupo con retraso mental el IAPS infantil se aplicó en una tercera sesión
una semana después. En el grupo de niños sin retraso mental las tareas Etiquetar expre-
siones faciales, Control y Estimar expresiones faciales se pasaron en una sesión y en otra
sesión aparte 3 días después de la aplicación individual, el IAPS infantil de manera colec-
tiva.

Para los tres grupos el orden de presentación de las tareas se combinó de acuerdo al cri-
terio de que no fueran seguidas las dos pruebas con las láminas de Ekman. De este modo
se obtuvieron 8 secuenciaciones de las tareas diferentes con tres diferentes órdenes de
presentación de las imágenes. 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 niños 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/l Etiquetar expresiones faciales
Orden 3. Etiquetar expresiones faciales/ IAPS/ Estimar expresiones faciales/ Control
Orden 4. IAPS/ 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 niños se pasó colectivamente y en formato de autocum-
plimentación.  Este cambio en la aplicación, que hubiera sido el idóneo con los tres gru-
pos de cara a un ahorro de tiempo y esfuerzo, ya que esta prueba (en su versión infantil
y adulta) esta diseñada 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 explicación y atención individual, ya que los participantes cometían muchísi-
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 población general y no
perteneciera al ámbito universitario, los participantes se captaron en distintos ámbitos y
en distintos momentos del día y resultaba inviable tras aplicarles individualmente las otras
tareas citarles para una aplicación colectiva de ésta.

En la aplicación colectiva con el grupo de niños, las imágenes se proyectaron en una pan-
talla gigante mediante un cañón conectado al ordenador, permaneciendo cada imagen a
la vista de los niños el mismo tiempo que con el grupo de personas con retraso mental y
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adultos (6”), tras este tiempo aparecía el rótulo de “Responde ahora”. Cuando todos los
niños habían contestado (en el ensayo se observó que tardaban alrededor de 6”) el inves-
tigador anunciaba la presentación de la siguiente imagen. Para la familiarización tanto con
la prueba como con el procedimiento de respuesta, se realizaron una serie de ensayos
con las mismas imágenes 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 continuación, los resultados en la tarea de
estimación. 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
categorías básicas en las emociones. Y una tarea de estimación, 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 análisis global de la cantidad de errores cometidos por los tres
grupos en el etiquetado de las láminas de Ekman. A continuación, presentamos un análi-
sis pormenorizado de los errores cometidos en cada emoción por separado. Finalmente,
el apartado concluye con un resumen de los resultados en esta tarea.

3.4.1.1.1. Análisis global de errores

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

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

Los análisis post hoc realizados mediante comparaciones múltiples por pares de grupos
(retraso mental frente a adultos, retraso mental frente a niños y adultos frente a niños) nos
indicaron que en las tres comparaciones por pares existían diferencias significativas en la
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proporción de errores cometidos en esta tarea (veáse Tabla 6). La proporción de errores
del grupo con retraso mental fue mayor (media=0,45  SD=0,15) que la del grupo de niños
(media=0,26  SD=0,16) y que la del grupo de adultos (media=0,16  SD=0,08).

Tabla 6. Pruebas post hoc de comparaciones múltiples entre el grupo con retraso men-
tal (R.M.), grupo de niños y grupo de adultos.
Basado en las medidas observadas
* la diferencia de medias es significativa a nivel o,5

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

Por ser la edad cronológica y la edad mental los dos aspectos que a priori diferencian a
los tres grupos, a continuación nos detendremos en analizar la relación entre estos dos
aspectos y la proporción de errores cometidos por los grupos. 

Edad cronológica y proporción de errores. En un análisis global (incluyendo a los tres gru-
pos) no obtuvimos correlaciones significativas entre estos dos aspectos, edad cronológi-
ca y proporción de errores (Correlación de Pearson =.07 (p = ns)).

En este punto, nos cuestionamos si tal vez la no correlación obtenida entre la edad y los
errores cometidos se debiera a haber incluido a los tres grupos (personas con retraso
mental, niños y adultos) en el mismo análisis. Como la muestra de personas con retraso
mental estaba formada por adultos, el mayor número de errores cometidos por el grupo
con retraso mental podría estar afectando al análisis estadístico con los tres grupos. Al
sacar al grupo con retraso mental del análisis, comprobamos la existencia de una corre-
lación negativa muy significativa entre la edad y la proporción de errores, de modo que a
menos edad más errores (Correlación de Pearson = -.32 (p< o,o1)). Parece confirmarse
que la edad cronológica es un factor que se relaciona, en la población sin retraso mental,
con el número de errores cometidos al etiquetar emociones expresadas facialmente. A
más edad, menos errores de reconocimiento.
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Sin embargo, al analizar aisladamente la edad de las personas con retraso mental en rela-
ción con el número de errores cometidos por ellos, nos encontramos con una correlación
no significativa (Correlación de Pearson= -.09 (p = ns)). El factor edad parece no ser tan
relevante en el grupo con retraso mental o por lo menos no parece poder explicar por si
sólo la variabilidad en errores que este grupo comete en la tarea. 

Hemos de recalcar aquí, que este dato no significativo debe ser tomado con bastante pre-
caución ya que el grupo de personas con retraso mental de nuestra muestra estaba for-
mado por participantes entre 18 y 52 años con lo cual la correlación no significativa extra-
ída, se obtuvo en el análisis realizado con estas edades. Sería necesario realizar este
mismo análisis incluyendo niños y adolescentes con retraso mental para poder extraer
conclusiones con respecto a la diferencia en ejecución en función de la edad cronológica
en las personas con retraso mental. 

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

Edad mental y proporción de errores. En cuanto a la relación entre edad mental (medida
mediante el Raven) y la proporción de errores cometidos por los grupos (retraso mental y
adultos, no medimos a los niños), las correlaciones obtenidas fueron significativas (corre-
lación de Pearson = -.62 (p<.001)), Concretamente, a menor puntuación en rendimiento
intelectual, mayor número de errores en etiquetación.

Sin embargo, este resultado es cuestionable al haberse equiparado en el análisis 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 contásemos con tablas oficiales de
conversión de dichas puntuaciones. En ausencia de esta conversión, 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 reflexión, y al igual que otros autores que no utilizaron en sus estudios grupo
control de igual edad cronológica (Gray et al., 1983; Brosgole et al., 1986; Weisman y
Brosgole, 1994; Simon et al., 1995 y 1996), realizamos un análisis intragrupo sólo con los
resultados del grupo con retraso mental. De este análisis se desprende una correlación
significativa entre las puntuaciones obtenidas en el Raven y el número de errores que
cometen al etiquetar las expresiones faciales (correlación de Pearson =-.50 (p<.001)). A
menos puntuación en el Raven, peor ejecución en el etiquetado de emociones. En el
grupo con retraso mental y de acuerdo a los autores anteriormente mencionados, el ren-
dimiento intelectual influiría en la ejecución. 

Realizamos el mismo análisis intragrupo con los datos del grupo de adultos y sin embar-
go en este caso, no se obtuvo correlación significativa entre sus puntuaciones intelectua-
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les y el número de errores en la tarea de etiquetar (correlación de Pearson =-.24 (p=ns)).
Este dato en la población adulta normal resulta llamativo ya que como puede apreciarse
en el apartado de descripción 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 cronológica compensasen sus déficit intelectuales en el reconocimiento emocional
solicitado. En el grupo de adultos parece tener más relevancia para llevar a cabo un mejor
reconocimiento emocional su mayor edad cronológica que su rendimiento intelectual.
Mientras que en el grupo con retraso mental sus déficit intelectuales no parecen quedar
compensados por su mayor edad cronológica como ocurre en los adultos sin retraso.
Edad mental y edad cronológica son factores que podrían estar interactuando en esta
tarea, por lo menos en alguno de los grupos.

Se ha analizado también la relación entre el sexo y la proporción 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
análisis de los errores por sexo (véanse Tablas 7 y 8), como Maurer y Newbrough (1987)
no obtuvimos diferencias estadísticas significativas entre ser hombre y mujer y cometer
más o menos errores (el Anova realizado entre grupo y sexo aparece recogido en la tabla
8). 

Tabla 7. Estadísticos descriptivos de la proporción de errores por grupo y sexo
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Tabla 8. Análisis de varianza de la proporción 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 análisis pormenorizado de los errores cometidos en cada emoción se procedió del
siguiente modo: se agruparon los errores obtenidos en las láminas correspondientes a
cada emoción (por ejemplo para la emoción de alegría, los errores por participante y grupo
a las imágenes 1, 4 y 11) y se calculó la proporción de errores por emoción para cada par-
ticipante de cada grupo. De la comparación en la proporción de errores por emociones y
grupo se obtuvieron los resultados que a continuación se presentan en el siguiente orden:

En primer lugar, los resultados en la alegría, por ser la emoción que reconocieron un
número similar de personas con retraso mental que de participantes control. A continua-
ción, 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 último se incluyen tres
emociones en las que los análisis 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 emoción de tristeza y las emociones de enfado y miedo. 

Para este análisis por emociones, debido al menor número de respuestas consideradas
en relación al análisis global, y a la variación en este número de respuestas de unas emo-
ciones a otras, se ha llevado a cabo un análisis no paramétrico de los datos. A través de
tablas de contingencia para datos nominales, medimos, para cada emoción por separa-
do, la fuerza de asociación entre el tipo de error cometido al etiquetar las láminas de una
emoción (fallar todas, fallar alguna o no fallar ninguna lámina de esa emoción) y la perte-
nencia a uno de los grupos (retraso mental, niños, adultos).
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Veamos los resultados en cada una de las emociones:

La Alegría 
Fue la emoción en la que el grupo de personas con retraso mental no tuvo más proble-
mas de reconocimiento que los otros dos grupos. No se encontró asociación entre el
grupo de pertenencia de los participantes y el tipo de error cometido al etiquetar esta
emoción (véase Tabla 9). En los tres grupos, la mayoría de los participantes apenas tuvie-
ron errores y los pocos casos que cometieron errores no superaron tener más de un error.
Las personas con retraso mental reconocieron la alegría 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. Estadísticos 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 alegría

La figura 4 representa la frecuencia de participantes de cada grupo que cometen algún
tipo de error. Los tipos de error se han establecido en tantas categorías como láminas
representan en la prueba la emoción de alegría. Como en el caso de esta emoción se uti-
lizaron 3 láminas, la proporción de errores se distribuye entre 0,00 (que sería 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 eje horizontal de la Figura 1 se sitúa el tipo de error cometido y en el vertical el núme-
ro de casos. El mayor número de participantes en los tres grupos se sitúa en el tipo de
error 0,00; es decir, no han cometido ningún fallo en el reconocimiento de las láminas que
representan alegría. Los datos cuantitativos de los que se han extraído las figuras apare-
cen en el Anexo I. Se procederá con esta misma presentación (figuras en el texto y tablas
cuantitativas en el anexo I) con el resto de las emociones.

Figura 4. Frecuencia de participantes de
cada uno de los grupos (R.M., Niños y
Adultos) que comenten cada tipo de error
en el etiquetado de la Alegría (0,00=
Ningún fallo en  el reconocimiento de las
láminas; 0,33= Fallo en el reconocimiento
de una lámina; 0,67= Fallo en el reconoci-
miento de 2 láminas y 1,00= Fallo en el
reconocimiento de todas las láminas)
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El Asco 

Como puede apreciarse en los datos que aparecen en la Tabla 10, hay una asociación
entre el tipo de error cometido en el reconocimiento del asco y la variable grupo. En un
análisis detenido de los resultados de estos estadísticos de la tabla, encontramos que
esta asociación 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-
ciación 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 sí. La mayoría de los participantes del grupo con retra-
so mental cometieron fallos en el reconocimiento del asco.

Tabla 10. Estadísticos 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 asco

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

La diferencia más llamativa entre el grupo con retraso mental y los dos grupos control se
evidencia en la categoría de ningún error en donde aparece el mínimo número de partici-
pantes del grupo con retraso mental frente al grupo más numeroso de participantes de
los dos grupos control. Sólo 8 de los 46 casos que constituyen la muestra en el grupo con
retraso mental reconocen el asco en todas las láminas en las que se les presenta.

Figura 5. Frecuencia de participantes de cada uno
de los grupos (R.M., Niños y Adultos) que comen-
ten cada tipo de error en el etiquetado del Asco
(0,00= Ningún fallo en  el reconocimiento de las
láminas; 0,50= Fallo en el reconocimiento de la
mitad de las láminas y 1,00= Fallo en el reconoci-
miento de todas las láminas)
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El hallazgo constatado en nuestro estudio con respecto a la emoción de asco contrasta
con el informado por Harrigan (1984) quién encontró que el asco era una emoción fácil-
mente reconocida en las tareas de reconocimiento facial; y va en la línea de los obtenidos
por McAlpine et al. (1992) quienes constataron una modesta diferencia entre niños 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 emoción más difícil 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
asociación 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 emoción de asco, no se constató asociación entre el tipo de error come-
tido y la pertenencia a uno de los dos grupos control.

Tabla 11. Estadísticos 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 línea 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 difícil reconocer. En el grupo con retraso mental, sólo 18 de los
46 casos no cometieron ningún error en el reconocimiento de la sorpresa, frente a 30 de
los 45 casos en el grupo de niños y a 39 en el de adultos (véase Figura 6). Si bien hay una
diferencia clara en el reconocimiento de esta emoción entre las personas con y sin retra-
so mental en detrimento de las primeras, el número de casos de personas con retraso
mental que cometen uno u otro tipo de error aparecen más distribuidos en las diferentes
categorías de error que lo observado en relación al reconocimiento del asco.
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Figura 6.
Frecuencia de participantes de cada uno
de los grupos (R.M., Niños y Adultos) que
comenten cada tipo de error en el etique-
tado de la Sorpresa 0,00= Ningún fallo en
el reconocimiento de las láminas; 0,33=
Fallo en el reconocimiento de una lámina;
0,67= Fallo en el reconocimiento de 2
láminas y 1,00= Fallo en el reconocimien-
to de todas las láminas)

La Neutralidad 

Al igual que en el reconocimiento del asco y la sorpresa, y como puede apreciarse en la
Tabla 12, se constata una asociación 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 emoción o expresión neutral en una cara, resultó más
difícil de reconocer a las personas con retraso mental que a las personas sin tal retraso.

Por otro lado, esta asociación no se constató 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 mayoría de los participantes en el grupo con
retraso mental cometieron el mayor número de fallos en el reconocimiento, mientras que
en los dos grupos control el mayor número de participantes se distribuyeron entre no
cometer ningún error o únicamente fallar en el reconocimiento de una lámina. 

Tabla 12. Estadísticos 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
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Como puede apreciarse en la Figura 7, el reconocimiento de esta emoción le resultó difí-
cil a los participantes de los tres grupos ya que en ningún grupo se superó 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 láminas neu-
trales, frente a 19 en el grupo de niños 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
incluyó en la tarea el reconocimiento de una expresión neutral (Maurer y Newbrough,
1987, Rojahn et al.1995).

Figura 7.
Frecuencia de participantes de cada uno
de los grupos (R.M., Niños y Adultos) que
comenten cada tipo de error en el etique-
tado de la Neutralidad (0,00= Ningún fallo
en  el reconocimiento de las láminas;
0,33= Fallo en el reconocimiento de una
lámina; 0,67= Fallo en el reconocimiento
de 2 láminas y 1,00= Fallo en el reconoci-
miento de todas las láminas)

La Tristeza 

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

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

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

La consideración conjunta de estos resultados en el reconocimiento de la tristeza parecen
apuntar hacia la influencia de otros aspectos en el reconocimiento de esta emoción, ade-
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más de la edad mental y la edad cronológica. Se precisarían estudios mucho más espe-
cíficos para determinar cuales podrían ser estos otros factores.

Tabla 13. Estadísticos 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 número
de casos no se concentró 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 ó 1,00). En el grupo de adul-
tos esto no ocurrió. El mayor número de casos cometió un solo error o, con un poco de
menor frecuencia, no cometió ninguno. En el grupo control de niños se aprecia un patrón
distinto, a medida que aumentan la proporción de errores disminuyen el número de casos. 

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

Figura 8.
Frecuencia de participantes de cada uno
de los grupos (R.M., Niños y Adultos) que
comenten cada tipo de error en el etique-
tado de la Tristeza. (0,00= Ningún fallo en
el reconocimiento de las láminas; 0,33=
Fallo en el reconocimiento de una lámina;
0,67= Fallo en el reconocimiento de 2
láminas y 1,00= Fallo en el reconocimien-
to de todas las láminas)

Los resultados en esta emoción al comparar la ejecución del grupo con retraso mental
con el grupo control de adultos van en la línea de los aportados en otros estudios (Mc
Alpine et al, 1992; Rojahn et al., 1995) en los que también se constataron diferencias sig-
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nificativas en el reconocimiento de la tristeza, y en contra de algunos otros (Harwood et
al., 1999; Maurer y Newbrough, 1987) según los cuáles, la tristeza fue después de la ale-
gría la emoción más fácil de reconocer.

El Enfado 

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

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

Por último, y a diferencia de en la emoción de tristeza, existe asociación entre el tipo de error
cometido y la pertenencia a uno de los dos grupos control. Esto es, los niños reconocen
peor el enfado que los adultos. El reconocimiento del enfado a través del etiquetado le resul-
tó difícil no solamente a las personas con retraso mental, sino también a los niños. 

La consideración conjunta de estos resultados supone que en el reconocimiento de esta
emoción, podría estar influyendo tanto la edad cronológica como la edad mental. La edad
cronológica en el sentido expuesto anteriormente de su relación con mayor número de
experiencias de reconocimiento.  Esto es lo que explicaría encontrar diferencias entre el
grupo con retraso y el de adultos ( pues siendo los dos adultos, las personas con retraso
mental debido a su condición de discapacidad puede haber estado expuestos a menor
número de experiencias de este tipo a pesar de su edad) y encontrarlas también entre los
dos grupos control. 

Asimismo, la edad mental explicaría que no existan diferencias al comparar al grupo con retra-
so mental y el grupo de niños y que ambas grupos cometan más errores que los adultos.
Tabla 14. Estadísticos 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 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 núme-
ro de personas con retraso mental (4) y de niños (6) que no cometieron ningún error en el
reconocimiento del enfado frente al de adultos (20). El mayor número de casos en el grupo
con retraso mental se distribuyó entre cometer uno, dos o tres errores frente a la mayor
parte de los niños que se agrupó en un error y la mayoría de los adultos que no cometie-
ron ningún error o solamente uno. 

Figura 9.
Frecuencia de participantes de cada uno
de los grupos (R.M., Niños y Adultos) que
comenten cada tipo de error en el etique-
tado del Enfado 0,00= Ningún fallo en  el
reconocimiento de las láminas; 0,25=
Fallo en el reconocimiento de una lámina;
0,50= Fallo el reconocimiento de dos
láminas; 0,75= Fallo en el reconocimiento
de tres láminas y 1,00= Fallo en el reco-
nocimiento de todas las láminas)

En los estudios de otros autores (Maurer y Newbrough, 1987, Harwood et al., 1999) en
los que utilizaron un único grupo control (igualado en edad cronológica) 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 emoción se haya
analizado comparativamente con un grupo control de niños.

El Miedo 

En esta emoción nos encontramos con unos resultados similares a los constatados en la
emoción de enfado. Como puede apreciarse en la Tabla 15, existe una asociación 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 emoción asociación entre el tipo de
error cometido y la pertenencia al grupo con retraso mental frente al grupo de niños. Las
personas con retraso mental no cometen más errores que los niños en el reconocimiento
del miedo.

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

De acuerdo a la consideración conjunta de estos resultados, de nuevo se entremezcla la
influencia de los dos factores (edad cronológica y edad mental) en el reconocimiento de
esta emoción a través de la tarea de etiquetado.
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Tabla 15. Estadísticos 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 emoción entre las personas con retra-
so mental y los adultos, más de la mitad de las personas con retraso mental reconocie-
ron el miedo.

Es necesario llamar la atención aquí de que las conclusiones que se extraigan sobre la
emoción de miedo en este estudio deben tomarse con mucha cautela ya que su evalua-
ción se hizo en base a las respuestas del participante ante una única lámina.

Figura 10.
Frecuencia de participantes de cada uno
de los grupos (R.M., Niños y Adultos) que
comenten cada tipo de error en el etique-
tado del miedo (0,00= Ningún fallo en  el
reconocimiento de las láminas y  1,00=
Fallo en el reconocimiento de todas las
láminas) 
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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 niños. 

Al analizar esta peor ejecución de las personas con retraso mental, nos encontramos con
que podría estar relacionada con la edad mental, ya que los análisis estadísticos realiza-
dos con las puntuaciones obtenidas en el Raven por parte del grupo con retraso mental
y del grupo de adultos, reflejan que a más edad mental menor número de errores en el
reconocimiento. Sin embargo, la edad mental por si sola no da cuenta de la peor ejecu-
ción del grupo con retraso mental ya que también reconocen peor que los niños y supues-
tamente estos dos grupos (retraso mental y niños) estaban igualados en edad mental.

Por otro lado, la edad cronológica parece jugar también un papel importante ya que al
analizar la relación entre la edad y el número de errores cometidos en los dos grupos con-
trol, a más edad cronológica, mejor reconocimiento. Los adultos cometen menos errores
que los niños en el reconocimiento de expresiones faciales a través del etiquetado. Sin
embargo la edad cronológica no parece influir tan poderosamente en el grupo con retra-
so mental, o por lo menos no es capaz de dar cuenta por si sola de la peor ejecución del
grupo con retraso mental en la tarea, ya que al comparar la ejecución del grupo con retra-
so mental con la de los niños, a más edad peor reconocimiento. Recordemos que el
grupo con retraso mental está formado por adultos.

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

A la luz de estos conclusiones con la tarea de etiquetado en las que se cuestiona el que
la presencia o ausencia de déficit dependan del grupo de comparación y el que los défi-
cit encontrados puedan achacarse únicamente a la edad mental o a la edad cronológica,
nos preguntamos qué ocurriría si utilizásemos una tarea no verbal como es la tarea de
estimación. Esta tarea supone un procesamiento de la información no categórico y rela-
cionado con una aproximación dimensional de las emociones. 
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3.4.1.2. Tarea de estimación

La segunda prueba de reconocimiento incluida en este estudio consistió en una tarea de
estimación de las láminas de Ekman.  Esta tarea exigía de los participantes que juzgasen
mediante la escalas del SAMY si la persona que veían en cada lámina se sentía más o
menos feliz y más o menos nerviosa.

Con los datos de estimación haremos, en primero lugar, una presentación gráfica de las
puntuaciones medias. Posteriormente, presentaremos dos análisis estadísticos alternati-
vos de los datos. Por un lado, un análisis de las distancias euclídeas entre las láminas en
cada uno de los grupos. Por otro lado, una análisis de las regresiones logísticas. 

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

3.4.1.2.1. Dispersión 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 tensión (sobre una escala de 1 a 5)
en las siete emociones estudiadas. En la dimensión de agrado las puntuaciones más
bajas corresponderían a las emociones estimadas como más desagradables y las puntua-
ciones más altas, a las más agradables. Del mismo modo, en la dimensión de tensión, las
puntuaciones más bajas corresponderían a las emociones estimados como menos acti-
vadoras y las puntuaciones más elevadas, a las emociones estimadas como más activa-
doras.

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

Los gráficos que aparecen a continuación (véase Figuras 11, 12 y 13) recogen las medias
de las estimaciones de cada uno de los grupos en las siete emociones en función de las
dimensiones de agrado y tensión. El eje vertical del gráfico codifica la posición de cada
una de las emociones en la dimensión de agrado ( desde “1” = muy desagradable, hasta
“5”= muy agradable); el eje horizontal a su vez, codifica su posición en la dimensión de
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tensión (desde “1”= muy tranquilo, hasta “5”= muy nervioso). Las líneas discontinuas tra-
zadas en el interior del gráfico señalan los puntos medios de las escalas en cada una de
las dimensiones. De acuerdo a estas líneas intermedias los gráficos quedarían divididos
en cuatro cuadrantes. El cuadrante superior derecho en el que quedarían 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 gráficas, las personas con retra-
so mental estimaron las siete emociones prácticamente dentro de los mismos parámetros
dimensionales que las personas sin tal retraso de los grupos control. Además, el grupo
con retraso mental al igual que los grupos control, no juzgó ninguna de las siete emocio-
nes como muy desagradable y muy poco activadora. Tal y como puede apreciarse en los
gráficos, el cuadrante que corresponde a los parámetros desagradable y poco activador
quedó vacío en los tres grupos. Del mismo modo, el grupo con retraso mental coincidió
con los grupos control en situar las emociones que estimaron más desagradables como
más activadoras. 

Figura 11. Dispersión de medias por emociones en función de las dimensiones de agra-
do y tensión:  Grupo con retraso mental
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Figura 12. Dispersión de medias por emociones en función de las dimensiones de agra-
do y tensión:  Grupo de niños 

Figura 13. Dispersión de medias por emociones en función de las dimensiones de agra-
do y tensión:  Grupo de adultos 
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En el Anexo II se incluye la estimación de los tres grupos en las dos dimensiones lámina
a lámina.

Si bien, de los gráficos obtenidos con la utilización del SAMY a partir de las medias, úni-
camente pueden aportarse datos especulativos, parecería que en la tarea de reconoci-
miento de emociones a través del SAMY no existirían diferencias entre el grupo de perso-
nas con retraso mental y los dos grupos control. De hecho las pequeñas diferencias cons-
tatadas parecen más de grado que de categoría y sobre todo en la dimensión de activa-
ción. Además estas pequeñas diferencias parece que no se ciñen únicamente al grupo
con retraso mental frente a los dos grupos control, sino que también aparecerían entre los
dos grupos de control. 

En cualquier caso, hemos realizado dos análisis estadísticos de los juicios de estimación
recogidos: Escalamiento multidimensional y regresión logística. Con el primero pretendía-
mos desentrañar la auténtica estructura dimensional subyacente a las respuestas de agra-
do y tensión dadas por los participantes. Con el segundo, pretendíamos 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 configuración de los estímulos resultante según su
escalamiento multidimensional (véase Figura 14, al final de este apartado) parece confir-
marse la existencia de una dimensión que coincidiría con la dimensión de agrado. De
acuerdo a esta dimensión se distribuyen en torno al eje horizontal las respuestas de agra-
do con que se estiman las diferentes láminas. En un extremo del eje horizontal aparece
una clara agrupación de las respuestas de agrado a las láminas de alegría. Esta agrupa-
ción se separa y opone al resto. En el otro extremo del eje horizontal se concentran las
estimaciones de desagrado a las láminas que expresan emociones negativas: asco, tris-
teza, enfado y miedo. En el centro del eje se agrupan las respuestas de agrado a las lámi-
nas que no expresan ninguna emoción y a las de la sorpresa ( emoción que puede con-
siderarse tanto positiva como negativa). 

La representación de una segunda dimensión de acuerdo a la distribución de las respues-
tas en tensión de los participantes aparece claramente en el grupo de personas con retra-
so mental. Esta dimensión, en torno al eje vertical, bien podrían corresponder a la activa-
ción con la que se estiman las láminas. De acuerdo a esta dimensión encontramos en el
extremo superior del eje una primera agrupación de láminas estimadas como de menos
tensión, que coincidiría con la emoción de alegría. Hacia el centro del eje, una segunda
agrupación que correspondería a las láminas estimadas como neutras en tensión, que
coincidirían con las láminas que no expresan ninguna emoción y la sorpresa, y en la parte
inferior del eje una tercera agrupación con las láminas identificadas como de más tensión,
que coincidiría con las emociones de asco, miedo, enfado y 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”(dimensión horizontal) y
“Tensión”(dimensión vertical).
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Si analizamos estas dimensiones en los dos grupos control nos encontramos que la pri-
mera dimensión aparece también de manera clara en los dos grupos control. Además, las
agrupaciones de los estímulos estimados como más o menos agradables en el grupo con
retraso mental coinciden con las obtenidas en estos dos grupos control.  En cuanto a la
segunda dimensión, 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 tensión se entremezclan en torno al eje vertical. Veamos deteni-
damente esta segunda dimensión en los dos grupos control.

En el grupo de niños, un poco más parecida al grupo con retraso metal que la de los adul-
tos, las respuestas de tensión 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 representación del grupo
con retraso mental (véase Figura 15).

En el grupo de adultos, aparece un patrón totalmente diferente del encontrado en el grupo
con retraso mental. La segunda dimensión agrupa respuestas tanto de agrado como de
tensión y resulta difícil identificar de que dimensión se trata. 

En este grupo, las respuestas de tensión 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 sitúan un poco más por encima en dicho eje horizontal que las respuestas de ten-
sión. Debido a esta disposición confusa y entremezclada de las estimaciones de agrado
y tensión, a estas dimensiones las hemos denominado “Agrado + Tensión” (dimensión
horizontal) y “Tensión + Agrado” (dimensión vertical) (véase Figura 16)

De acuerdo a estos resultados en la segunda dimensión, pudiera deducirse que los par-
ticipantes de los grupos control consideran conjuntamente las dos dimensiones al estimar
los estímulos, de tal modo que resulta difícil encontrar representaciones ortogonales de
las estimaciones en agrado y tensión en estos grupos. El hallazgo de este patrón diferen-
te entre personas con y sin retraso mental podría 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 estímulo en la dimensión de tensión no
lo hacen independientemente de la dimensión de agrado. Pero también puede haber ocu-
rrido que la diferencias encontradas sean una consecuencia del procedimiento habitual-
mente utilizado en las tareas de estimación. Esto es, que se trate de un artificio experi-
mental originado al presentar consecutivamente las escalas de agrado y tensión a los par-
ticipantes. Esta forma de presentación puede hacer que la estimación en una dimensión
afecte a la otra. La realización de estudios posteriores de acuerdo a estas explicaciones
podran aportar información interesante al respecto.

Otro aspecto destacable en el escalamiento con respecto a esta segunda dimensión es
que entre los tres grupos existen diferencias, si bien son más evidentes entre el grupo con
retraso mental y el grupo de adultos. Como hemos comentado anteriormente, nos encon-
tramos ante una disposición específica de las estimaciones en la segunda dimensión en
el grupo con retraso mental, otra totalmente diferente en el grupo de adultos y una dispo-
sición a caballo entre ambas en el grupo de niños. De acuerdo a estos resultados pare-
cería que en la estimación de esta segunda dimensión influiría la edad cronológica. Por
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eso los niños no realizan el mismo escalamiento que los adultos del grupo control. Pero
también influiría la edad mental por eso el grupo con retraso mental realizaría una estima-
ción diferente de la de los adultos del grupo control. Edad cronológica y edad mental son
factores que parecen estar influyendo en la estimación e interfiriéndose mutuamente.

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

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

Por otro lado, los estímulos 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 pequeñas diferencias que pueden observarse en cuanto al grado de estima-
ción de algunas láminas concretas se restringen a la dimensión de tensión. 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 cronológica y la edad mental en la
estimación de las emociones en la dimensión de tensión.



59

Figura 14. 
Representación bidimensional (en distancias euclidias) de los juicios de agrado (a) y de
tensión (t) en el grupo con Retraso Mental

Figura 15. 
Representación bidimensional (en distancias euclidias) de los juicios de agrado (a) y de
tensión (t) en el grupo de Niños
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Figura 16. 
Representación bidimensional (en distancias euclidias) de los juicios de agrado (a) y de
tensión (t) en el grupo de Adultos

3.4.1.2.3. Análisis de Regresión logística 

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 logísticas. Por tanto, estos análisis indicarían si las respuestas dadas por los gru-
pos a las láminas nos permitirían de manera significativa, pronosticar que una persona
pertenecería a uno de esos grupos y en caso positivo cuáles serían esas láminas. 

De acuerdo a los resultados obtenidos, la regresión logística de las repuestas de agrado y
tensión 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 niños (véase Tabla 18
).  Por tanto, podemos decir que las repuestas de estimación 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.

Además, de acuerdo a la regresión logística 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)
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Tabla 17. Análisis de regresión logística (método enter) de las puntuaciones de agrado y
de tensión sobre la pertenencia a los grupos de retraso mental o adultos. 
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Tabla 18. Análisis de regresión logística (método enter) de las puntuaciones de agrado y
de tensión sobre la pertenencia a los grupos de retraso mental o niños.
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Análisis de regresión logística (método enter) de las puntuaciones de agrado y de tensión
sobre la pertenencia a los grupos de adultos o niños. 
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Los datos aportados por las regresiones logísticas 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 alegría, tristeza, miedo, asco, sorpresa, enfado y ausencia de
expresión en cuando a las dimensiones de agrado y tensión.

Los resultados extraídos de las regresiones logísticas son coincidentes con los que se
extraen de los escalamientos multidimensionales debido al valor de la varianza que expli-
ca en estos últimos la primera dimensión.

3.4.1.2.4. Resumen

El dato más 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 estimación.

Esta ausencia de diferencias viene marcada principalmente por la estimación similar de las
siete emociones en la dimensión de agrado de las personas con retraso mental en com-
paración 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-
pos no permiten hacer predicciones con respecto a la pertenencia a uno u otro de estos
grupos.

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

Esta distribución de las respuestas en los grupos control podría 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 tensión al estimar estímulos. 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 presentación consecutiva de las esca-
las de agrado y tensión puede hacer que la estimación de una dimensión afecte a la otra.
Aún así, resulta de nuevo curioso que esto no ocurra en el grupo con retraso mental. Se
requieren investigaciones posteriores para poder llegar a alguna conclusión al respecto.

Otro dato de interés de los resultados obtenidos a un nivel ya más específico es que las
personas con retraso mental no tuvieron dificultades en la tarea de estimación para situar
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en las dos dimensiones la ausencia de expresión 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 dimensión de agrado como de la de tensión. En los estudios rea-
lizados con población 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 estimación.

Por último, podemos afirmar que las diferencias encontradas en la dimensión de activa-
ción son de grado y no de categoría. En ningún caso una emoción estimada como acti-
vadora en un grupo ha sido estimada como relajante en otro grupo. Además, estas dife-
rencias no se han constatado únicamente 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 además de la edad mental, como es la edad cro-
nológica. Parece ser que en el reconocimiento emocional la estimación de la activación se
ve influida tanto por la edad mental como por la edad cronológica de los participantes.

3.4.1.2.5. Tarea control

Como planteamos antes de realizar este estudio, la tarea de estimación por su simplicidad y
por la ausencia de demandas verbales sería la idónea para no encontrar déficit. Por ello, en
caso de que el déficit se constatase, se encontraría sólo en la tarea emocional y no en la de
control. Por esta razón es interesante incluir una tarea control de esta tarea de estimación.

De acuerdo a este planteamiento en el presente estudio se incluyó una tarea control de la
tarea de estimación de emociones. Una vez conocidos los resultados de nuestro estudio
en la tarea de estimación, y por tanto al no encontrar diferencias entre los grupos, la admi-
nistración de una tarea control no sería tan necesaria. Sin embargo, seguimos adelante
con su análisis de acuerdo al diseño original puesto que consideramos que todavía podría
aportar información de interés. 

Los estímulos utilizados en la tarea control fueron fotografías de imágenes evocadoras de
calor y frío que se estimaban en relación a una escala de calor. 

De acuerdo al análisis de las respuestas de los participantes ante esta tarea control,
observamos que algunos de estos estímulos seleccionados resultaron ambiguos. Esto es,
algunos participantes los estimaron en función del contexto que les rodeaba, mientras que
otros participantes tuvieron en cuenta solamente el estímulo en sí. Por ejemplo, un plato
de garbanzos fue estimado como de mucho calor por los participantes que tuvieron en
cuenta solamente el estímulo, o de mucho frío por los participantes que consideraron la
situación (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-
tación igual que las personas de los grupos control. 

Al calcular las dispersiones de las medias con las respuestas de los participantes ante
estos estímulos que resultaron ambiguos, las posiciones centrales de las estimaciones de
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los mismos en la escala de calor podrían deberse a un artificio del cálculo de las medias
y no la estimación del estímulo 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 estí-
mulos hubieran realizado estimaciones en sentidos contrarios de la dimensión, la media
de las respuestas de esa imagen se iría al centro y esta posición central de los estímulos
no sería real, sino debida al cálculo de las medias. 

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

A continuación presentamos los resultados en las regresiones logísticas 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 permitían hacer predicciones con res-
pecto a la pertenencia a uno de estos grupos. 

De acuerdo a los resultados obtenidos, la regresión logística 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 niños (véase Tabla 23 ).  Por
tanto, podemos decir que las repuestas de estimación aportadas por las personas con
retraso mental ante las diferentes imágenes no emocionales presentadas, no sirven para
discriminar la pertenencia a este grupo frente a la pertenencia a uno de los grupos control.

Además, de acuerdo a la regresión logística de las respuestas en esta dimensión 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).
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Tabla 22.
Análisis de regresión logística (método enter) de las puntuaciones de calor sobre la perte-
nencia a los grupos de Retraso Mental o Adultos
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Tabla 23. 
Análisis de regresión logística (método enter) de las puntuaciones de calor sobre la perte-
nencia a los grupos de Retraso mental o Niños. 
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Tabla 24. 
Análisis de regresión logística (método enter) de las puntuaciones de calor sobre la perte-
nencia a los grupos Niños o Adultos
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Un resultado algo diferente se obtuvo del análisis pormenorizado por láminas. Nos encon-
tramos imágenes que aisladamente permitirían clasificar a los participantes de cada uno
de los grupos. Por ejemplo, las imágenes que permitirían clasificar a los participantes del
grupo con retraso mental frente al grupo de adultos serían: C5, C13, C17 y C18 (véase
Tabla 22). En la regresión entre el grupo con retraso mental y el grupo de niños: C4 y C20
(véase Tabla 23) y entre los dos grupos control: C3, C8, C13, C14 y C17 (véase Tabla 24).
El análisis de cada una de estas imágenes sobrepasa el objetivo de este estudio.
Desearíamos destacar únicamente como dato sobresaliente que no sólo las respuestas
del grupo con retraso mental frente a las de los dos grupos control ante algunas imáge-
nes concretas permitirían hacer predicciones con respecto al grupo de pertenencia, sino
también en los dos grupos control. Este hecho podría relacionarse con la influencia de fac-
tores como la edad cronológica y la edad mental en la estimación de determinadas imá-
genes de calor. Como ya se ha explicado anteriormente los factores que a priori diferen-
ciaban a los tres grupos eran la edad cronológica y la edad mental. Encontrar diferencias
en la estimación de determinadas láminas en la dimensión de calor entre cada uno de los
pares de grupos que formaban parte del estudio podría achacarse a uno de estos facto-
res. La consideración conjunta de los resultados de las tres comparaciones lleva a con-
cluir que en la estimación de algunas imágenes de esta tarea control afecta la edad cro-
nológica y la edad mental de los participantes.

Como conclusión a la aplicación 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 información de interés. La dimensión de calor como alternativa control a las
dimensiones de agrado y tensión puede resultar una opción adecuada en el diseño de
esta tarea control. Se trata de una dimensión que permite una gradación 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 realización de tareas de estimación. La estimación de las per-
sonas con retraso mental en la dimensión de calor no se diferencia sustancialmente de la
estimación de las personas sin retraso mental, sean éstas adultos o niños.

3.4.2 Experiencia emocional

Como expusimos anteriormente, sería 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 población experimenta sus emociones frente a la población sin tal
retraso. Este hecho nos permitiría relacionar el reconocimiento y el sentimiento emocional.
Además permitiría obtener información 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 población
con retraso experimenta sus propias emociones. Se trata de un primer acercamiento
exploratorio a esa experiencia emocional. 
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Los resultados de este trabajo se comentan a continuación en el siguiente orden: en pri-
mer lugar las dispersiones de medias en el IAPS para adultos y en el IAPS infantil; a con-
tinuación, los análisis multidimensionales para ambas versiones del IAPS, y finalmente los
análisis de regresión logística realizados. El apartado concluye con un resumen de los
aspectos más importantes que se desprenden de todos estos resultados.

3.4.2.1 Dispersión de medias 

En primer lugar, hemos recogido una presentación gráfica 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 niños). Empecemos por el IAPS de adultos. 

Las Figuras 1 y 2 representan gráficamente, en el espacio bidimensional definido por la
valencia afectiva y la tensión, las 21 imágenes del IAPS para adultos, en función 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 gráfico codifi-
ca la posición de cada una de las imágenes en la dimensión de valencia afectiva ( desde
“1” = muy desagradable, hasta “5”= muy agradable); el eje vertical a su vez, codifica su
posición en la dimensión de Tensión (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-
lógica en la Figura 2.

El gráfico obtenido de las estimaciones de las láminas por el grupo con retraso mental no
parece presentar diferencias con el del grupo control de adultos. Como puede apreciarse
en las Figuras 1 y 2, las puntuaciones medias en las láminas 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 láminas 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 imágenes que les resul-
tan desagradables y ante las que se ponen nerviosos, como la imagen de una mutilación
o de un arma. Y un tercer conjunto de imágenes que no les resultan ni agradables ni desa-
gradables, como la imagen de un paisaje, o un desnudo. Queda vacío 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
distribución similar de las láminas en cuanto a su representación gráfica de acuerdo a las
dimensiones de agrado y tensión. Además, aparece una clara coincidencia entre los dos
grupos, en las siete láminas que juzgan como poco agradables y muy activadoras. Los
mismos estímulos 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 imágenes de mutilaciones, accidentes o
armas. Me gustaría resaltar también, que existe una coincidencia exacta en la lámina juz-
gada por los dos grupos como más agradable,  la lámina 3 (bebé sonriendo).

Por otro lado, en ambos grupos muy pocas láminas resultan neutras a nivel de agrado,
menos aún en el grupo con retraso mental en el que incluso las imágenes neutras que apa-
rentemente no presentan ningún contenido emocional (un cesto, un rodillo) se estiman como
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un poco agradables. Parece como si los estímulos neutros no se juzgasen en si mismos si
no en relación con alguna asociación mental que el participante hace de ese estímulo. Por
ejemplo, al ver un cesto (L9) lo estiman como más agradable que lo hace el grupo de adul-
tos, verbalizando en el momento en que se les pasó 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 pequeñas diferencias que podemos apreciar entre los dos grupos en estas figuras se
refieren al grado con el que se estima el agrado y la activación que les genera alguna lámi-
na. Pero se trata de una cuestión de grado. En ningún caso un estímulo es juzgado por
un grupo como agradable y por otro como desagradable o por un grupo como activador
y para otro como relajante. Los análisis posteriores nos demostraran si estas sutiles dife-
rencias son o no significativas.

Figura 1. 
Dispersión de medias en las láminas del IAPS Adultos en el grupo de con Retraso Mental
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Figura 2.
Dispersión de medias en las láminas 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 gráfico resul-
tante de las estimaciones de las láminas por el grupo con retraso mental no  parece presen-
tar tampoco diferencias con el del grupo control de niños (véanse Figuras 3 y 4). En ambos
muestras de participantes, las láminas se agrupan de acuerdo a dos coordenadas (similar al
IAPS adulto): láminas consideradas como muy agradables y que generan un nivel bajo de
activación en la persona y láminas consideradas como desagradables con un nivel de acti-
vación alto. Entre la valencia afectiva y la tensión parece existir una relación negativa, de
modo que a menor valencia (imágenes consideradas como más desagradables) más activa-
ción y a más valencia (imágenes consideradas como más agradables), menos activación. 

Existe una clara coincidencia en el juicio de los dos grupos en cuanto a que láminas les
resultan agradables y desagradables. Tanto a las personas con retraso mental como a los
niños les resultan agradables las imágenes de perritos, bebés, una montaña rusa, choco-
late; y les resultan desagradables las imágenes de armas, tiburones, atracos y acciden-
tes. Llama la atención en ambos grupos (más aún en el grupo con retraso mental) la ten-
dencia a juzgar con un ligero matiz de agrado las láminas neutras como la imagen de un
surtidor de agua o una bombilla. 
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Al igual que en el IAPS para adultos, las pequeñas diferencias que podemos apreciar entre
los dos grupos en estas figuras se refieren al grado con el que se estima el agrado y la
activación que les genera alguna lámina concreta. 

Figura 3. Dispersión de medias en las láminas del IAPS infantil en el grupo de Adultos con
retraso mental

Figura 4. Dispersión de medias en las láminas del IAPS infantil en el grupo de niños sin
retraso mental
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Cualquier conocedor de los estudios de Lang (Lang et al., 2001) podría 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 dispersión
de las medias en las láminas de las dos versiones del IAPS en nuestros grupos control, con
los resultados obtenidos con las mismas imágenes en población española adulta (Moltó et
al., 1999) y en población americana adulta e infantil (Lang et al.,2001). De los resultados de
esta comparación destacamos la similitud de la experiencia emocional de nuestros grupos
control con la muestra española de Moltó más 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 extraídas de esta primera visión de los datos con las dos versiones del
IAPS deben apoyarse en análisis estadísticos firmes que revelen la veracidad o no de las
tendencias encontradas anteriormente, por ello a continuación se presentan los resulta-
dos de los escalamientos multidimensionales y las regresiones logísticas 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 tensión dadas por los participantes del grupo con retraso mental y del grupo de
adultos a las imágenes del IAPS adulto, se llevó a cabo un escalamiento multidimensional
a través de un análisis de las distancias euclídeas entre dichas respuestas.

La configuración de los estímulos según el escalamiento multidimensional en el grupo de
retraso mental en comparación con el grupo de adultos sin retraso mental permite extraer
las siguientes apreciaciones: (véanse Figuras 5 y 6)

En relación con la primera dimensión podemos apreciar la distribución 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 eje, las imágenes estimadas
como más desagradables (mutilaciones y armas). En el otro extremo del eje, las imágenes
ante las que se sienten más felices (bebés, chica en el agua, flores) y en torno al centro
del eje, las imágenes que les resultan neutras (desnudos, un rodillo de cocina, la cara de
un señor mayor). 

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

Los estímulos estimados como más agradables, los estimados como más desagradables
y los neutros son los mismos en los dos grupos.
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En cuanto a las “t” (respuestas en tensión), 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 eje. Las estimaciones
de tensión se distribuyen formando dos bloques, por un lado y del centro a la derecha del
eje horizontal, las imágenes estimadas como menos activadoras, y por otro lado, a la
izquierda del eje, las imágenes estimadas como más activadoras. 

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

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

En cuanto a la segunda dimensión, en el grupo con retraso mental  la distribución de las
estimaciones y su interpretación resulta más confusa que en la primera dimensión. Sobre
el eje vertical que representa esta segunda dimensión, 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 láminas se
encuentran enfrentadas, pero esta vez se refieren a estímulos difícilmente definibles en una
única categoría. En el extremos superior del eje encontramos entremezcladas las respues-
tas “a” a estímulos de caras de personas, objetos y desnudos. Sin embargo, curiosamen-
te en el extremo inferior de este eje vertical nos encontramos las respuestas “t” a los estí-
mulos con matiz sexual como desnudos masculinos y femeninos e imágenes de parejas.
Interpretar estos resultados sin realizar otros estudios mucho más específicos es dema-
siado aventurado y complicado.

Aún más complicado resulta determinar esta segunda dimensión en el grupo control de
adultos. En este grupo no hay un patrón claro de “a” y “t” en la segunda dimensión. Este
resultado, como veremos a continuación se da igualmente en el grupo de niños ante las
imágenes del IAPS infantil.
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Figura 5. Representación bidimensional (en distancias euclidias) de los juicios de agrado
(a) y de tensión (t) en el IAPS adulto en el grupo con Retraso Mental

Figura 6. Representación bidimensional (en distancias euclidias) de los juicios de agrado
(a) y de tensión (t) en el IAPS adulto en el grupo de Adultos
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En cuanto al escalamiento multidimensional del IAPS infantil, nos encontramos que la dis-
tribución de la primera dimensión coincide con la obtenida en el IAPS de adultos que aca-
bamos de revisar. En el grupo con retraso mental aparece una primera dimensión en torno
al eje horizontal, que podríamos denominar agrado. De acuerdo a este eje, las imágenes
estimadas más desagradables se agrupan a la derecha del mismo (atracos, accidentes y
armas) las estimadas más agradables a la izquierda del eje (fuegos artificiales, montaña
rusa, perritos) y hacia el centro las neutras (plancha, camión, surtidor de agua, bombilla).
(véase Figura 7)

En el grupo de niños aparece esta misma dimensión de agrado (véase figura 8). Los mis-
mos estímulos son estimados por los dos grupos como agradables o desagradables. Las
únicas diferencias apreciables entre estos dos grupos son de grado. Estas pequeñas dife-
rencias de grado se deben nuevamente a la utilización de juicios más extremos en el
grupo con retraso mental frente al grupo control de niños. Pero, aunque se aprecien
pequeñas diferencias, en ningún caso estímulos que para un grupo resultan agradables
son estimados como desagradables por el otro grupo ni viceversa.

En cuanto a las respuestas de tensión o activación que les provocan las imágenes, su
distribución a lo largo del eje horizontal es menos lineal que las respuestas “a” que son
las que realmente definen el eje. Los estímulos en relación a la tensión que generan a los
participantes con retraso mental se agrupan formando dos bloques, por un lado y del
centro a la derecha del eje horizontal, las imágenes estimadas como menos activadoras,
y por otro lado, a la izquierda del eje las imágenes estimadas como más activadoras.
Como hemos comentado anteriormente, nos encontramos ante prácticamente 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 imágenes de adultos que
las de niños.

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

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

La confusión en esta segunda dimensión se constata también en el grupo control de
niños. En este grupo resulta todavía más difícil determinar esta segunda dimensión.
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Figura 7. Representación bidimensional (en distancias euclidias) de los juicios de agrado
(a) y de tensión (t) en el IAPS infantil en el grupo con Retraso Mental

Figura 8. Representación bidimensional (en distancias euclidias) de los juicios de agrado
(a) y de tensión (t) en el IAPS infantil en el grupo de Niños
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3.4.2.3. Análisis de regresión logística 

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 logísticas. 

De acuerdo a los resultados obtenidos en los análisis realizados, la regresión logística de
las repuestas de agrado y tensión del grupo con retraso mental y el grupo de adultos ante
las imágenes 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 estimación aportadas por las personas con retraso mental ante las 21 imágenes
presentadas en el IAPS adulto no sirven para discriminar la pertenencia a este grupo fren-
te a la pertenencia al grupo control de adultos.
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Tabla 2. 
Análisis de regresión logística (método enter) de las puntuaciones de agrado y de tensión
en el IAPS adulto sobre la pertenencia a los grupos de retraso mental o adultos. 
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Al igual que con el IAPS adulto, en el IAPS infantil la regresión logística de las repuestas
de agrado y tensión del grupo con retraso mental y el grupo de niños 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 estimación aportadas por las personas con
retraso mental ante las 23 imágenes presentadas en el IAPS infantil no sirven para discri-
minar la pertenencia a este grupo frente a la pertenencia al grupo control de niños.

Tabla 3. Análisis de regresión logística (método enter) de las puntuaciones de agrado y de
tensión en el IAPS infantil sobre la pertenencia a los grupos de retraso mental o niños.
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Los resultados obtenidos en las regresiones logísticas 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 dimensión no tienen la suficiente fuerza como
para verse reflejadas en estos análisis. Prevalece la similitud en las respuestas en la primera
dimensión y este resultado es el que se constata en las regresiones logísticas 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 población estima sus emo-
ciones de acuerdo a las dimensiones de agrado y tensión igual que las personas sin tal
retraso, sean estos adultos o niños. Hay estímulos que les resultan agradables, otros
desagradables y otros ante los que se sienten indiferentes. Del mismo modo, hay estímu-
los que les ponen nerviosos y otros ante los que se sienten tranquilos. Es más, existe una
clara coincidencia en los estímulos que las personas con retraso mental y las personas sin
tal retraso consideran más o menos agradables y más o menos activadores.

Además, las personas con retraso mental estiman sus emociones de acuerdo a los mis-
mos parámetros dimensionales que las personas sin tal retraso. Los estímulos agradables
les resultan poco activadores, mientras que los estímulos desagradables les generan acti-
vación. Y los estímulos que estiman neutros en agrado les resultan neutros en activación. 

Las únicas diferencias apreciadas entre el grupo con retraso mental  y los dos grupos con-
trol en la dimensión de activación en los gráficos de dispersiones de medias y en los esca-
lamientos multidimensionales, no tienen el valor suficiente como para permitir realizar pre-
dicciones en las regresiones logísticas realizadas. Las repuestas de estimación aportadas
por las personas con retraso mental ante las imágenes 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 dimensión explica el que estas dife-
rencias no hayan resultado significativas en las regresiones logísticas realizadas.

Indagar en las diferencias apreciadas en los escalamientos multidimensionales entre las
personas con y sin retraso mental requiere la realización de futuras investigaciones. La
explicación a estas diferencias podría deberse a que los participantes de los grupos con-
trol consideren conjuntamente las dos dimensiones o 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 más que los valores centrales al estimar lo que sienten ante imágenes que
les provocan emociones, y si esta tendencia en caso de existir se debe a que simplifican
las opciones de respuesta o a que reaccionan de manera más 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 estímulos neutros de
acuerdo a una asociación 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 empíricos más concluyentes
encontrados en esta investigación. A continuación, destacamos las implicaciones clínicas
que estos resultados tienen en el trabajo diario con la población con retraso mental. Por
último, subrayamos la importancia de realizar futuras investigaciones en este campo. 
Veamos detenidamente cada uno de estos aspectos.

Los datos empíricos más importantes encontrados en esta investigación han sido:

Primero, cuando se incluyó una tarea de etiquetado para analizar el reconocimiento emo-
cional de las personas con retraso mental se detectó déficit en esta población. Sin embar-
go, cuando se utilizó una tarea de estimación tal déficit no apareció. 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 sí. Estas dificultades se reducen con la utilización de tareas no
verbales (como la tarea de estimación). De acuerdo a este resultado, podríamos 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 está en el reconocimiento emocional sino en las demandas de la tarea que se les pro-
ponen para medir este aspecto.

Segundo, cuando se descendió a análisis más pormenorizados, tanto en la tarea de eti-
quetado como en la tarea de estimación se encontraron diferencias en el reconocimiento
en función del grupo control que se incluyó en el estudio. 

Por lo que respecta a la tarea de etiquetado, cuando se realizó un análisis por emociones,
el déficit en las personas con retraso mental se constató al comparar su reconocimiento
emocional con el grupo de adultos. Sin embargo, cuando se comparó su ejecución con
el grupo de niños ese déficit sólo apareció en unas emociones y no en otras.

Por lo que respecta a la tarea de estimación, cuando se realizó un análisis por dimensio-
nes, en una segunda dimensión más próxima a la dimensión de activación que a la de
agrado, también se encontraron diferencias en función del grupo control con el que se
comparó la ejecución. La estimación de las personas con retraso mental difirió más de la
realizada por los adultos que de la que realizaron los niños.

Esta comparación entre grupos evidencia que la edad mental y la edad cronológica 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 correlacionó el
C.I. con el número de errores cometidos en el reconocimiento. Por el contrario, en el
grupo con retraso mental tal correlación sí resultó significativa. De nuevo, este resultado
parece poner en evidencia que en la población sin retraso mental, en el reconocimiento
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emocional, la mayor edad cronológica puede compensar las diferencias en C.I.. Por tanto,
y de acuerdo este resultado, no podemos confirmar que el reconocimiento emocional
dependa únicamente del C.I.

Que en el grupo con retraso mental tal compensación no se produjera y pesase más su
bajo C.I que su edad cronológica tal vez pueda explicarse por el menor número de expe-
riencias a las que está sometida esta población por su propia condición de discapacidad.

De acuerdo con estos resultados, el grupo de niños en función de su edad cronológica y
de su edad mental se posicionó como un grupo intermedio entre el grupo con retraso
mental y el grupo de adultos. 

Estos datos en cuanto a la influencia y la interacción entre la edad cronológica y la edad
mental, además 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 sólo las personas con retraso mental no difieren de las per-
sonas sin tal retraso en la forma de reconocer las emociones en los demás, sino que tam-
poco parecen diferir en como experimentan sus emociones.

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

La ausencia de déficit emocional en esta población pone en evidencia su vulnerabilidad
en aspectos emocionales. Desde el momento que estiman perfectamente los estados
emocionales de los demás, 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 población sin retraso. Este hecho debe llevarnos a cuidar especialmen-
te nuestras interacciones con esta población. 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 demás sobre ellos y para entender y controlar sus propios estados emocionales. 

Además, el reconocimiento y la expresión de emociones son habilidades básicas para
entrenar todas las demás habilidades sociales. Que no existe déficit en el reconocimiento
de emociones ni en el sentimiento de las mismas en esta población 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
demás.
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Otra implicación importante de estos resultados es que debemos poner especial énfasis
en proporcionarles las experiencias propias de su edad cronológica pues estas tienen una
importancia clave en su procesamiento emocional, hasta el punto en que podrían ayudar
en sus limitaciones cognitivas, como hemos visto que ocurre en la población sin retraso.
Como hemos comentado en apartados anteriores, la reciente definición de retraso men-
tal de la AAMR habla de la ingenuidad en esta población. Son ingenuos desde el momen-
to en que no han contado con las experiencias que les garantizan el aprendizaje. La inte-
gración en la comunidad y la desinstitucionalización bien realizada podrían jugar un impor-
tante papel en este aspecto.

Por último, en cuanto a las futuras investigaciones:

Uno podría 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 habría
mucho más que investigar en este campo. Sin embargo, se alzan ante nosotros multitud
de interrogantes, más aún que si hubiéramos encontrado un déficit específico. Descubrir
esta similitud entre las personas con retraso y las personas sin tal retraso resulta aún más
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 tendrían importantísimas repercusiones en el trabajo diario con esta población. 

“Se alza ante nosotros un mundo paralelo al mundo cognitivo de las personas con retra-
so mental, su existente y aún desconocido mundo emocional”.
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La traducción en castellano de este trabajo está disponible en la web de AMPANS:
www.ampans.cat
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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 teòrics actuals.

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

Els objectius d’aquest projecte són els següents:
• Proporcionar un model de centre ocupacional basat en les teories més moder-
nes de l’acció social, respecte l’atenció a les persones amb discapacitat intel·lec-
tual.

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

• Proposar un funcionament intern que permeti treballar amb eficàcia 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 continuación 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 teóricos actuales.

Este proyecto pretende ser un acercamiento entre teoría y práctica, ofreciendo un mode-
lo de actuación concreto, que acerca a la realidad de los centros, las investigaciones teó-
ricas más recientes.

Los objetivos de este proyecto son los siguientes:
• Proporcionar un modelo de centro ocupacional basado en las teorías más
modernas de la acción social, respecto a la atención a las personas con discapa-
cidad intelectual.

• Plantear un funcionamiento psicopedagógico dónde 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.
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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:
• 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. INTRODUCCIÓ 

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

Sovint observem un gran buit entre allò que recomana i proposa la recerca i les pràctiques
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 teòrics actuals.

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

Els objectius d’aquest projecte són els següents:
• Proporcionar un model de centre ocupacional basat en les teories més modernes
de l’acció social, respecte l’atenció a les persones amb discapacitat intel·lectual.

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

• Proposar un funcionament intern que permeti treballar amb eficàcia 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 teòric,
que primer ens ubica en el sector i ens fa una ressenya del servei que tractarem i després
ens proporciona un marc teòric i un marc legal de referència a l’hora de treballar.

Posteriorment trobem un apartat on es justifica la importància 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 l’apartat més extens, on es descriu el disseny del servei. En primer lloc
s’hi troba la part més psicopedagògica d’aquest disseny, es a dir tots aquells aspectes
referits a la intervenció 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’avaluació del propi servei.
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Aquest disseny de centre ocupacional s’ha projectat amb la intenció que esdevingui d’u-
tilitat a les institucions del sector, a les associacions de mares i pares i a les administra-
cions públiques, 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.  APROXIMACIÓ A L’ÀMBIT D’ACTUACIÓ

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

En el conjunt de l’estat espanyol, a causa de les diferències entre algunes comunitats
autònomes, podríem constatar dos tipus de servei: el CO assistencial i el CO pre-laboral.
A Catalunya, l’assistencial seria el CO que ofereix un Servei de Teràpia Ocupacional (STO)
i el pre-laboral seria el CO que ofereix un Servei d’Orientació i Inserció (SOI). Aquest SOI
té un funcionament similar al STO però 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 l’àmbit del treball protegit, però 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 inclòs al
CO i es centra en el STO, per tant en el CO entès a l’estat espanyol com a assistencial .  
A trets generals, la finalitat dels centres ocupacionals a Catalunya, és la de fomentar de
manera global i permanent, mitjançant la teràpia ocupacional i l’ajustament personal i
social, el desenvolupament físic, psicològic, social i cultural de les persones que reben
atenció, dins d’un context determinat.

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

3.1 Marc teòric

El CO que es projecta seguidament, es centra en portar a la pràctica 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 usuàries, es basa
en una definició 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
avaluació i qualitat de vida, assumint la importància metodològica que adquireix un pro-
fessional acompanyant que faciliti els suports que necessita l’usuari. 
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3.1.1 Discapacitat intel·lectual

Segons l’Associació 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 pràctiques. Aquesta discapacitat s’origina abans
dels 18 anys.

Cinc assumpcions essencials per l’aplicació de la definició:
• 1. Les limitacions en el funcionament actual s’han de considerar dins del context
dels entorns comunitaris típics dels companys de la mateixa edat i cultura de l’in-
dividu.
• 2. Una avaluació vàlida ha de considerar la diversitat lingüística i cultural i les
diferències en els factors de comunicació, sensorials, motrius i conducta.
• 3. En un mateix individu, les limitacions sovint es donen juntament amb punts
forts.
• 4. Un objectiu important a l’hora de descriure les limitacions es desenvolupar un
perfil dels suports necessaris.
• 5. Generalment, el funcionament de vida de la persona amb retard mental millo-
rarà si se li proporcionen els suports personalitzats adequats durant un període de
temps continuat.” (AAMR, 2002, p. 3) 

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

La definició de l’AAMR, explica la discapacitat intel·lectual o retard mental com una disca-
pacitat, per tant és la manifestació de limitacions en el funcionament individual dins del
context real on interactua i es desenvolupa la persona. Aquestes limitacions representen
un handicap important per l’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 únicament per la persona, sinó que és una expressió de l’im-
pacte funcional de la interacció entre la persona amb unes capacitats intel·lectuals
i habilitats d’adaptació limitades i el seu ambient.” (R.Schalock, 1999, p. 82)
“Una nova concepció de la discapacitat en la que la discapacitat d’una persona
resulta de la interacció entre la persona i l’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 depèn de la intel·ligència, que és una capacitat mental gene-
ral que inclou el raonament, la planificació, la resolució de problemes, el pensament abs-
tracte, aspectes de comprensió i aspectes d’aprenentatge. Actualment, la millor manera
per valorar la intel·ligència és a través de les puntuacions del coeficient intel·lectual (CI).
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Parlem de limitacions significatives en el desenvolupament intel·lectual quan les puntua-
cions del CI son aproximadament dues desviacions estàndard per sota la mitjana. (AAMR,

2002)

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

Tenint en compte la definició de l’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 perí-
ode de desenvolupament, moment en que les persones assumim un rol d’adults dins la
societat.

3.1.2 Model multidimensional

La definició de discapacitat intel·lectual presentada i comentada anteriorment es basa en
un model teòric multidimensional:

Aquest model ens proporciona una manera d’entendre la persona i el seu funcionament
individual, aporta una descripció de l’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 l’ample de relacions i interaccions
amb l’entorn que representa la vida d’una persona, ja que la persona amb discapacitat
intel·lectual no és un individu aïllat, 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 màxim 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 l’individu es veu a través del prisma dels suports
actuals. Els suports juguen un paper mediador en el funcionament de l’individu.” (AAMR,

2002, p. 15)

“Aquest nou enfocament porta a un concepte més ampli del retard mental, un reconeixe-
ment de les múltiples dimensions que constitueixen la conducta de cada un, i un èmfasi
en la necessitat de suports de l’individu. Aquest enfocament exigeix una descripció com-
prensiva de les cinc dimensions del sistema que inclou:

• 1. Lexistència del retard mental (en comparació amb altres condicions de disca-
pacitat).
• 2. Una consideració de la participació, interaccions i rols socials de la persona
(dins els entorns actuals) que ajuden o obstaculitzen el benestar persona.
• 3. Una consideració de l’estat de salut de la persona (física i mental) i l’etiologia
rellevant.
• 4. Els entorns i suports òptims que faciliten la independència, les relacions, les
contribucions, la participació i el benestar personal.
• 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 teòric multidimensional cal indagar en les
seves cinc dimensions i en allò que impliquen cada una d’elles i també en relació unes
amb les altres. A grans trets cal destacar el següent:

Dimensió I : Les habilitats intel·lectuals
La intel·ligència 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·ligència, s’han de tenir en compte des de la perspectiva de les altres
quatre dimensions.

Dimensió II : La conducta adaptativa
Les limitacions en la conducta adaptativa acostumen a donar-se en convivència amb
punts forts en altres àrees d’habilitats adaptatives. Les fortaleses i les limitacions s’han de
posar en joc en el context natural per establir així la necessitat individual de suports. Les
limitacions en la conducta adaptativa afecten a la vida diària 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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Dimensió III : Participació, interacció i rols socials
La participació és la implicació i la realització de tasques per part de la persona en dife-
rents situacions de la vida real, el fet de participar implica interaccionar amb l’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 serà més fàcil participar, interaccionar i
adquirir rols socials.

Dimensió IV : Salut
Evidentment l’estat de salut físic, fisiològic 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, però altres, pateixen
alguna malaltia que pot influir en l’avaluació dels suports necessaris. Tant la patologia en
si com la medicació administrada per tractar-la, poden comportar alteracions en el funcio-
nament individual de la persona.

Dimensió V : Context
El context és l’escenari d’acció on les persones viuen i es desenvolupen diàriament. El
context s’observa des d’una perspectiva ecològica que compren tres nivells: en primer
lloc el microsistema que engloba la pròpia persona, la situació social immediata i la famí-
lia i gent propera, també el mesosistema que compren el barri, la comunitat i les organit-
zacions o entitats socials i per últim el macrosistema que avarca els patrons socials i cul-
turals bàsics i les influències socio-polítiques. Malgrat no ser possible actualment una ava-
luació 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  Avaluació i suports

El sistema d’avaluació que proposa l’AAMR, emmarca l’avaluació 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 l’avaluació i té uns
objectius diferents. Les tres funcions de l’avaluació són les següents: en primer lloc el
diagnòstic que, entre d’altres, té per objectiu establir l’elegibilitat del tipus de servei, pos-
teriorment la classificació, que la seva principal finalitat és la d’agrupar i organitzar la infor-
mació i per finalitzar la planificació dels suports, funció bàsicament 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’importància molt elevat
a la tercera funció del marc d’avaluació proposat per l’AAMR. La planificació 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 així en la millora de la seva qualitat de vida.

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

Per tal de confeccionar un perfil de suports adequat, l’AAMR proposa un procés d’ava-
luació que queda resumit en els següents quatre passos:

• Pas 1: Identificar les àrees de suport rellevants.
• Pas 2: Identificar les activitats de suport rellevant per cada àrea de suport.
• Pas 3: Avaluar el nivell o intensitat dels suports necessaris.
• Pas 4: Escriure el pla de suports individualitzat que reflecteixi l’individu.” (J. Font i

C. Giné, 2003, p. 7)

A través de l’avaluació, sabrem quins suports són els més necessaris i amb quina inten-
sitat cal oferir-los. Primer de tot cal determinar les àrees de suport que es volen treballar
d’entre les nou que es proposen al manual de l’AAMR. En el segon pas, tenint en comp-
te els interessos, les preferències i la possibilitat de participació 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 duració, la freqüència i el tipus de suport. Finalment
cal escriure el perfil individual de suports, que especificarà en quines àrees la persona
necessita recolzament i de quin tipus ha de ser aquest. 

El model d’avaluació proposat per l’AAMR no específica quins han de ser els paràmetres
o barems útils per desenvolupar plenament el pas tercer del procés d’avaluació. Es neces-
sari comptar amb un ventall de nivells de suports que permeti la gradació i com ja s’ha dit
anteriorment, tingui en compte la freqüència, la durada, la intensitat i el tipus de suport,
per tant ens basarem en els nivells de suport proposats per la Federació Catalana pro
Persones amb Retard Mental (APPS):

Suport Generalitzat
És un tipus de suport que la seva durada serà possiblement tota la vida. La fre-
qüència 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
És un tipus de suport que la seva durada normalment és continuada. La freqüèn-
cia és regular, anticipada i fins i tot, podria ser alta. Es dóna 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 elecció.

Suport Limitat
La durada és de temps limitat i ocasionalment continuat. La freqüència es regular,
anticipada i fins i tot, podria ser alta. Es dóna en diverses situacions, normalment
no en totes. El contacte dels professionals és de temps limitat, regular, freqüent o
de tant en tant. Hi ha barreja de suports naturals i del servei. Poc grau d’autono-
mia i elecció.
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Suport Intermitent
La durada és sempre que sigui necessari. La freqüència és baixa. Es dóna en
poques situacions. L’ajuda del professional és de consulta i/o discussió ocasional,
amb horari de cites, control de tant en tant, etc. Els suports seran naturals, amb
alt grau d’elecció i autonomia.” (APPS, 2003, p. 6) 

3.1.4  Qualitat de vida

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

Com a mancances de la definició de discapacitat intel·lectual proposada per l’AAMR, cal
observar la superficialitat amb que s’aborden certs aspectes de salut dins la dimensió IV,
ja que únicament es centra en classificar els aspectes de salut física, salut mental i factors
etiològics 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 l’atenció de persones amb discapacitat intel·lectual.

La qualitat de vida esdevé una concepció abstracte que engloba les condicions de vida
desitjables per qualsevol persona, sempre s’ha de contemplar des del punt de vista de la
pròpia persona, actua com a agent per millorar la vida de les persones. Per contribuir en
l’augment de la qualitat de vida de les persones amb discapacitat intel·lectual, cal enten-
dre com a saludable i desitjable per aquestes, allò que en general, considerem desitjable
i saludable per qualsevol persona. També cal comptar amb un entorn òptim per aconse-
guir progressos en la qualitat de vida: un entorn respectuós que permeti compartir llocs
ordinaris dins la comunitat, prendre decisions i tenir experiències significatives. Es podria
entendre qualitat de vida com un conjunt de factors o dimensions que concreten el benes-
tar personal a través d’una sèrie d’indicadors objectius i subjectius. (R.Schalock i M.A. Verdugo,

2003)

“El concepte de qualitat de vida està utilitzat a tot el món com:
• Una noció sensibilitzadora que ens ofereix referència i guia des de la perspecti-
va individual, centrada en les dimensions nuclears d’una vida de qualitat.
• Un constructe social que proporciona un model per avaluar les dimensions prin-
cipals de la qualitat de vida.
• Un tema unificador que proporciona una estructura sistemàtica per aplicar polí-
tiques i pràctiques 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.
• Aplicar-se sota la llum de l’herència cultural i ètnica de l’individu.
• 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 l’in-
dividu en relació a les seves activitats, intervencions i contextos.
• Ocupar un paper prominent en la recollida d’evidències, 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 sèrie d’indicadors a tenir en compte, aquests indicadors
poden ser subjectius (experiències subjectives, percepcions i valors de la persona, indica-
dors psicològics) i objectius (condicions objectives de la vida, aspectes de transformació
de l’entorn, indicadors ecològics i socials).

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

• “Benestar emocional
• Relacions interpersonals
• Benestar material
• Desenvolupament personal
• Benestar físic
• Autodeterminació
• Inclusió social 
• 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 l’acompanya-
ment socio-educatiu, ja que esdevé una manera d’entendre la relació entre el professional
que intervé i la persona amb discapacitat, basada en el respecte i la confiança. 

En el camp de l’acció social, l’educador acompanyant ha de descobrir a la persona com
un ésser únic, irrepetible i posseïdor d’un projecte personal propi que cal respectar, recol-
zar i orientar. S’hauria de fugir de l’etiqueta estigmatitzadora que ens proporciona el
diagnòstic i entendre a la persona com un ésser pluridimensional que se l’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 participació de les persones en el seu context social,
per tant cal oferir serveis oberts a l’entorn i situats dins la comunitat. (J.Planella, 2003)

• Guiar a la persona en la consecució de l’itinerari que aquesta ha escollit.
• Caminar al costat de... 
• Aconsellar, orientar i donar opinions.
• Implicar a la comunitat en la consecució de l’itinerari de la persona.
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• Possibilitar que la persona prengui decisions sobre la seva vida.
• Partir de les capacitats de la persona ( i no solament de les seves limitacions).
• Possibilitar els espais en els quals la persona pot realitzar allò que necessita o desitja

L’educador acompanyant ajuda a la persona a traslladar els coneixements, els procedi-
ments i les actituds adquirits al centre, a l’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 l’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 realització de les voluntats que manifesta la persona.

L’acompanyant ha d’evitar les converses amb educadors i familiars sobre la persona amb
discapacitat en presència 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 l’agenda, la roba...

Cal que es doni importància 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:
• No és acollir, si respondre a una demanda feta lliurement...
• No és arrossegar, ni carregar, si avançar al costat de la persona que aprèn....
• No és decidir l’itinerari a seguir, si aconsellar, orientar i emetre opinions...
• No és únicament oferir un servei en un lloc específic, sinó també en la pròpia
comunitat on viu la persona....
• No és amagar a la persona a través d’una relació bilateral, si oferir i assegurar a
la persona la capacitat de localitzar i mobilitzar recursos...
• No és portar un projecte i una acció cap a la persona, sí participar de la forma
més subsidiària possible en el seu funcionament i en la consecució del projecte de
la persona....” (Auriol i Lebout, 1992, p. 3) 

El centre que es presenta, treballarà per la igualtat de drets i oportunitats de les persones,
entenent la discapacitat intel·lectual segons la concepció de l’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 exigències de l’entorn, interaccionar-hi i desenvolupar-se
plenament a tots nivells per aconseguir una vida de qualitat.



142

3.1.6  Models actuals de Centre Ocupacional

La majoria de centres que existeixen avui en dia a Catalunya, a nivell d’intervenció psico-
pedagògica, es podrien agrupar segons si segueixen un model de funcionament tradicio-
nal, basat en la intervenció segons intuïcions sovint poc fonamentades; o un model més
modern i eficaç basat en les teories de l’AAMR editades l’any 1992, tenint en compte la
definició següent 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 següents àrees d’habilitats adaptatives: comunicació 
cura de sí mateix 
vida a la llar
habilitats socials
ús dels serveis de la comunitat
autoregulació
salut i seguretat
habilitats acadèmiques funcionals
temps lliure
treball.

3. Es manifesta abans dels 18 anys” (AAMR, 1992, p. 3) 

Els models d’intervenció basats en aquesta concepció de la discapacitat intel·lectual, tre-
ballen i potencien d’una manera sistematitzada sovint a través de pràctics registres, la
millora en cadascuna de les àrees d’habilitats adaptatives afavorint els punts forts i les
capacitats de la persona.



143



144

El centre modern desafia a l’usuari i el posa en situacions que són pròpies 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 està obert al barri i l’usuari aprèn les coses del dia a dia, fent-les
personalment: agafant l’autobús, comprant el pa, anant a ingressar diners al banc… 

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

El model d’intervenció psicopedagògica que es descriu en aquest projecte evidentment
difereix molt del model tradicional i podríem dir que esdevindrà una versió actualitzada del
model modern de CO. El model que es proposa tot seguit, tenint en compte les aporta-
cions teòriques de l’AAMR editades al 2002, dóna molta rellevància als suports, a la inte-
racció de la persona amb l’entorn i a la participació activa d’aquesta.

Cal puntualitzar que normalment els models d’intervenció de molts serveis adreçats a les
persones amb discapacitat es veuen supeditats a les creences, finalitats i missions de
l’entitat o associació que gestiona el servei en qüestió. 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 l’associació, quina missió s’ha de plantejar
aquesta dins la societat i de manera més concreta decideixen quins serveis volen oferir i
quina gerència els ha de gestionar.

Fonamentalment les finalitats que persegueixen aquestes associacions es centren en:
• Crear i gestionar amb qualitat els serveis i establiments necessaris per donar
assistència integral als usuaris 
• Detectar i atendre les persones amb discapacitat intel·lectual i donar suport i
recolzament a les seves famílies.
• Fomentar la solidaritat, sensibilitzar i mentalitzar la societat vers la disminució i el
respecte a les diferències.
• Vetllar perquè l’administració pública compleixi amb els deures que té vers
aquest col·lectiu.
• Garantir una atenció adequada per cada persona en el servei que correspongui.

Algunes associacions, donen més importància a unes finalitats que a d’altres en funció de
diferents factors i també cada associació enumeren una sèrie de principis o postulats
d’actuació general vers les persones, aspectes que es creuen importants pels membres
de l’associació i que tot el personal de l’associació ha de conèixer i respectar aquests
principis o postulats sovint es centren en principis de normalització, vetllar perquè 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, raça,
religió o econòmiques, fomentar la implicació i el treball en equip, considerar que la comu-
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nicació i la informació 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 àmbit, acostumen a girar en torn de: l’educació, l’atenció i la millora de la qualitat
de vida de les persones amb discapacitat intel·lectual (a vegades, pertanyents al territori
d’actuació de l’associació: barri, comarca...), en les diferents etapes de la vida (institucions
amb serveis escolars, ocupacionals i residencials), potenciant la integració social d’aques-
tes persones i afavorint el desenvolupament personal.

L’observació de sis serveis de CO, que pertanyen a sis associacions diferents, dóna a
conèixer el fet que no sempre la feina d’atenció a l’usuari va en la mateixa direcció que els
ideals de l’associació o que les opinions dels membres d’aquesta.

En el cas del centre A: 
• Es treballen de manera sistematitzada activitats tant d’ajust personal i social com
de teràpia ocupacional, però les d’ajust no estan integrades en el quotidià del cen-
tre, es treballen en grups a part a través d’un centre d’interès anual (l’euro, la ciu-
tat…), que coordina un professional exclusiu.
• Es registra la informació.
• Es desafia a l’usuari i se li ofereixen els suports necessàries.
• Existeix un model d’intervenció del centre i es treballa basant-se realment en un
fonament teòric modern. 
• No sempre es té en compte la perspectiva de l’acompanyament.
• Es dóna molta importància a la higiene.
• Hi ha 2 auxiliars i es compte amb monitors de menjador.
• Hi ha 42 usuaris.

En el cas del centre B: 
• Es treballen activitats de teràpia ocupacional i algunes d’ajust personal i social,
gairebé no hi ha activitats integrades en el quotidià 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.
• Es registra molt poca informació.
• No es desafia a l’usuari, se li ofereixen alguns suports però no es creu en els seus
progressos.
• No existeix un model d’intervenció del centre i es treballa basant-se en la bona
pràctica i les intuïcions dels educadors. 
• Mai es té en compte la perspectiva de l’acompanyament.
• Es dóna molta importància a la higiene.
• Hi ha 1 auxiliar.
• Hi ha 46 usuaris.
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En el cas del centre C: 
• Es treballen activitats tant d’ajust personal i social com de teràpia ocupacional,
totes integrades en el quotidià del centre, però no es treballen de manera sistema-
titzada. 
• Es registra irregularment la informació.
• Es desafia a l’usuari i se li ofereixen els suports necessàries.
• Existeix un model d’intervenció del centre però no es segueix en tots els aspec-
tes. 
• No es té en compte sempre la perspectiva de l’acompanyament.
• Es dóna molta importància a la higiene, degut a les discapacitats físiques dels
usuaris.
• Hi ha 3 auxiliars.
• Hi ha 30 usuaris.

En el cas del centre D: 
• Es treballen, de manera sistematitzada, activitats tant d’ajust personal i social
com de teràpia ocupacional, totes estan integrades en el quotidià del centre i es
desenvolupen en situacions de la vida real.
• Es registra la informació.
• Es desafia a l’usuari i se li ofereixen els suports necessàries.
• Existeix un model d’intervenció del centre i es treballa basant-se realment en un
fonament teòric eficaç. 
• Es procura tenir en compte sempre la perspectiva de l’acompanyament.
• Es dóna molta importància a l’autodeterminació.
• Hi ha 3 auxiliars.
• Hi ha 48 usuaris.

En el cas del centre E: 
• Es treballen, de manera sistematitzada, activitats tant d’ajust personal i social
com de teràpia ocupacional, la majoria estan integrades en el quotidià del centre,
algunes activitats es treballen a través de situacions de la vida real. 
• Es registra la informació.
• Es desafia a l’usuari i se li ofereixen els suports necessàries, sobretot a nivell físic.
• Existeix un model d’intervenció del centre i es treballa basant-se realment en un
fonament teòric eficaç. 
• S’acostuma a tenir en compte la perspectiva de l’acompanyament.
• Es dóna molta importància a la higiene, degut a les discapacitats físiques dels
usuaris.
• Hi ha 5 auxiliars.
• Hi ha 34 usuaris.

En el cas del centre F: 
• Es treballen de manera sistematitzada, activitats de teràpia ocupacional, les d’a-
just gairebé no es treballen i en general les activitats no estan integrades en el quo-
tidià del centre, es fa la feina que hi ha quan n’hi ha i quan no n’hi ha, s’ajuda als
companys. 
• Es registra únicament la informació laboral.
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• No es desafia a l’usuari i se li ofereixen els suports sense esforç ni prèvia deman-
da.
• Existeix un model d’intervenció del centre, però en nombrosos aspectes no coin-
cideix amb la pràctica diària. 
• Poques vegades té en compte la perspectiva de l’acompanyament.
• Es dóna molta importància a l’aspecte laboral.
• Hi ha 4 auxiliars.
• Hi ha 61 usuaris.

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

3.2  Marc legal

Partint del marc legal que actualment tenim a Europa, a l’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 sèrie de textos legals d’un caire bastant ampli, que ens
donen a conèixer unes línies generals en la política actual d’integració de les persones
amb discapacitat. Posteriorment centrarem la importància 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 l’avanç de la integra-
ció social i laboral de les persones amb discapacitat, són les següents:

• Declaració Universal dels Drets Humans, 1948.

• Declaració dels Drets dels Disminuïts. Organització de les Nacions Unides (ONU), 1975

• Constitució Espanyola, 1978 article 35 i 49.

• Estatut de treballadors, Llei 8/1980, del 10 de març.

• Llei 13/1982, del 7 abril, Llei d’Integració Social dels Minusvàlids (LISMI) 

• Llei 26/1985, 27 de desembre, de Serveis Socials de Catalunya.
• Recomanacions del Consell d’Europa sobre el treball dels minusvàlids, abril
1988.

• Conveni sobre la readaptació professional i l’ocupació de persones minusvàlides,
conveni 159. Ginebra, 1989.

• Pla d’inserció socio-laboral de les persones amb disminució. Generalitat de
Catalunya 1998.
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• Reial decret 1971/1999, del 23 de desembre, de procediment per al reconeixe-
ment, la declaració i la qualificació del grau de minusvalia (amb les correccions del
Butlletí Oficial de l’Estat núm. 62, del 13 de març del 2000)

Les línies generals en la política d’integració laboral es fonamenten en un seguit de prin-
cipis i de drets, que també es troben recollits al Pla Interdepertamental d’Integració Socio-
laboral de Persones Disminuïdes (1998). Els drets són els següents:

• Dret al treball: Tots els espanyols tenen el deure de treballar i el dret al treball, a
la lliure elecció professional o ofici, a la promoció a través del treball i a una remu-
neració suficient per a satisfer les seves necessitats i les de la seva família, sense
que en cap cas pugui fer-se discriminació per raó de sexe.

• Principi de normalització dels serveis: El principi de normalització estableix que
un individu amb disminució haurà de ser considerat, tractat, atès, respectat i valo-
rat com qualsevol altra persona, i té dret a rebre la resposta a les seves necessi-
tats educatives, sanitàries, laborals, etc., a través dels serveis ordinaris de la comu-
nitat.

• Principi de la igualtat d’oportunitats: El principi d’igualtat d’oportunitats entre els
treballadors disminuïts i els treballadors en generals, pressuposa la necessitat de
propiciar i arbitrar les mesures positives especials, orientades a compensar les difi-
cultats específiques que en un lloc de treball, així com, també, aquelles mesures
encaminades a l’adaptació el lloc de treball a les característiques del treballador
disminuït. L’objectiu aconseguir per aquesta mesura és equilibrar la igualtat d’opor-
tunitats, i mai s’ha de considerar com a discriminatòria respecte el col·lectiu gene-
ral de treballadors.

• Dret a la integració social: El principi d’integració es basa en les premisses que
les diferències humanes són elements importants a valorar i que cal considerar-les
com quelcom positiu que contribueix al desenvolupament i organització de la
societat. És 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-
terístiques.

3.2.1 Normativa relativa als centres ocupacionals

Aquesta normativa ens configura un marc legal d’actuació, 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 són les següents: 

• Decret 100/1984, del 10 d’abril, sobre supressió de barreres arquitectòniques.
L’objectiu d’aquest decret és el d’establir una sèrie de normes essencials i criteris
bàsics per eliminar les barreres arquitectòniques en el disseny i construcció de
vies, espais urbanístics, mitjans de transport i edificis de serveis. En la qüestió d’e-
dificacions, el decret ens diu que cal que hi hagi com a mínim un accés lliure de
barreres arquitectòniques, que els espais interiors gaudeixin de la suficient ampli-
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tud per fer possible la mobilitat o la maniobra d’una cadira de rodes i com a mínim
un sanitari d’ús públic, haurà de ser adaptat per a la utilització de qualsevol perso-
na amb mobilitat reduïda.

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

• Decret 279/1987, del 27 d’agost, pel qual es regulen els centres ocupacionals
per a disminuïts. Aquest decret estableix el règim jurídic, econòmic i de relacions
personals dels serveis i establiments de serveis socials classificables com a cen-
tres ocupacionals per a disminuïts. Es defineix el servei i els seus usuaris, s’acoten
les funcions del servei, els instruments i recursos per a l’organització interna i dife-
rents aspectes de finançament i relacions.

• Llei 20/1991, del 25 de novembre, de promoció de l’accessibilitat i de supressió
de barreres arquitectòniques. Aquesta llei pretén garantir a les persones amb
mobilitat reduïda o amb qualsevol altra limitació l’accessibilitat i la utilització dels
bens i serveis de la societat i també promoure les ajudes tècniques 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.

• 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-
ditació de centres ocupacionals, per la seva integració a la Xarxa Bàsica
d’Utilització Pública, que està gestionada per l’Institut Català d’Assistència i
Serveis Socials (ICASS) i té per objectiu garantir l’atenció terapèutica diürna gratuï-
ta, i per altra banda establir un sistema d’assignació i concertació de places d’a-
quest servei.

• Decret 280/1993, del 28 de setembre, de modificació del Decret 279/1987.
Aquest decret prorroga fins a finals de 1996 el termini, fixat a la disposició transitò-
ria 1 del Decret 279/1987, per a l’adaptació gradual de tallers per a persones amb
discapacitat.

• Decret 135/1995, del 24 de març, de desplegament de la Llei 20/1991, de pro-
moció de l’accessibilitat i de supressió de barreres arquitectòniques. Aquest decret
també disposa que el Govern de la Generalitat haurà d’aprovar un codi d’accessi-
bilitat que refongui totes les normes dictades en la matèria. El present decret dero-
ga el decret 100/1984.
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• Ordre del 21 de gener de 1999, de modificació de l’Ordre 06/1992 que desple-
ga el Decret 279/1987. Aquesta ordre modifica els barems de valoració previstos
a l’Ordre 06/1992, amb l’objectiu d’oferir una correcta atenció als usuaris per tal
de promoure la millora de la seva qualitat de vida.

Ens trobem davant d’una legislació relativament antiga en alguns aspectes, ja que el
decret que fonamentalment i en la seva essència regula un CO, data del 1987 i l’ ordre
que el desplega, del 1992, moment en que tot just començaven a emergir noves i moder-
nes teories sobre la integració 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, però la nostra legislació no ha progres-
sat en aquest camp, per tant en alguns aspectes podríem dir que la legislació no respon
a les necessitats del sector ni de la societat actual.

Cal dir que la llei en cap moment predetermina un procediment psicopedagògic concret
a seguir, per tant el fet que sigui antiga no impedeix que es puguin adoptar postures
modernes en l’atenció directe a l’usuari. Tenint en compte els canvis produïts 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 legislació vigent per determinar si una per-
sona amb discapacitat intel·lectual pot esdevenir usuària del STO en aquest CO.

“Els centres ocupacionals per a disminuïts són destinats a aquelles persones disminuïdes,
que estan en edat laboral i han acabat el corresponent període de formació, el grau de
disminució de les quals és igual o superior al 65%, segons la valoració feta per l’Equip de
Valoració i Orientació (EVO) de l’ICASS aplicant les taules publicades per l’Ordre del
Ministeri de Treball i Seguretat Social, de 8 de març de 1984.” (Decret 279/1987, del 27 d’agost,

art. 3)
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4.  JUSTIFICACIÓ

Actualment a Catalunya, sembla que nombroses persones amb discapacitat intel·lectual
amb valoracions de l’EVO que els permetrien gaudir de la prestació 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-
ció. També sembla que no a tots els CO s’ofereix una atenció a l’usuari basada en l’a-
companyament socio-educatiu i centrada en potenciar la participació, l’autodetermina-
ció i la millora de la qualitat de vida dels usuaris.

D’aquesta manera s’intueix la necessitat d’un STO de les característiques del CO que
planteja en aquest projecte.

La situació actual dels CO reflexa que les persones amb discapacitat intel·lectual de la
societat catalana disposen, per norma general, de poques oportunitats per fer allò que
saben o han après a fer ja que els manquen oportunitats, que es confiï en elles i que se’ls
doni responsabilitats. També disposen de poques 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 participació, privacitat, elecció i autoregulació. 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 allò que volen fer, ser protagonistes de la seva vida. Finalment, veiem també
que tenen un ventall reduït d’oportunitats per posar en pràctica 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)

Atès a totes aquestes manques d’oportunitats que es perceben, es considera rellevant
per la societat catalana la implementació d’un CO de les característiques que proposa el
següent disseny.
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5.  OBJECTIUS

Les finalitats del servei que tot seguit es presenta, pretenen reflectir la filosofia educativa i
la tendència socio-integradora que té en compte el model d’intervenció d’aquest centre
per atendre a l’usuari.

Evidentment, aquests objectius poden deixar entreveure uns punts de destí que en certs
aspectes poden ser molt difícils d’assolir en plenitud. En tot cas penso que el nostre tre-
ball, a tots nivells, ha de tendir cap a fer possible al màxim, el desenvolupament dels
potencials de l’individu en el major nombre de parcel·les de la vida d’aquest.

Els objectius d’aquest CO són els següents:

• Potenciar, des del lloc de treball, la capacitat d’elecció, les relacions interperso-
nals i el creixement personal, per tal d’assolir més autonomia i seguretat. 

• Desenvolupar el màxim les capacitats de les persones per tal de facilitar la rela-
ció amb el propi entorn.

• Potenciar una millor qualitat de vida dels usuaris treballant en el desenvolupa-
ment de totes les dimensions.

• Oferir els suports necessaris per cada usuari, tant en l’ocupació terapèutica com
en les activitats d’ajust personal i social. 

• Buscar i potenciar els recursos naturals existents a l’entorn social.

• 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 estarà catalogat com a Centre Ocupacional per a Disminuïts,
dins dels Establiments de Dia, englobats en els Establiments d’Acolliment Diürn, com a
Serveis Socials Especialitzats i entès generalment com un Servei o Establiment de Serveis
Socials. Té per objecte facilitar als usuaris, mitjançant una atenció diürna de tipus rehabi-
litador integral, els serveis de teràpia ocupacional pertinents, a fi que puguin assolir, dins
les possibilitats de cadascú, la seva màxima integració social. (Ordre del 15 de juliol de
1987)

El centre que es proposa en aquest projecte com molts altres de les mateixes caracterís-
tiques és un centre privat subvencionat. Privat ja que la gestió econòmica i de relació amb
l’administració, pertany a una empresa de titularitat privada o a una associació de pares i
mares i subvencionat ja que aquest tipus de servei es beneficia d’un concert econòmic
amb l’administració, que es regula mitjançant els barems actuals (Ordre del 21 de gener del 1999)

i el conveni laboral del sector. 

La missió d’aquest CO és: “l'acompanyament i atenció de les persones adultes amb dis-
capacitat intel·lectual amb l’objectiu d’aconseguir el major grau d’integració social i labo-
ral, contribuint així a la millora de la seva qualitat de vida”.

No existirà en cap moment ni per cap motiu, relació laboral entre els usuaris i el centre, la
seva relació jurídica sempre és d’assistència i d'atenció terapèutica. (Decret 279/1987, del 27

d’agost)

Les funcions primordials del CO, segons consta en el reglament de règim intern ,seran les
següents:

a) Ajustament personal i social, consistent en el conjunt d'activitats dirigides a
l'usuari que, amb la participació directa d'aquest, tenen per objecte una habilitació
estructural de la persona que ha de permetre la progressiva adquisició dels hàbits
d’autonomia personal i habilitats socials, que han de contribuir en una millora de la
relació de la persona amb l’entorn físic i social. Les activitats d’ajust personal i
social ocuparan per norma general, un 50% del temps d’atenció a l’usuari.

b) Ocupació terapèutica, consistent en l’adquisició dels hàbits laborals, habilitats
mínimes de treball i coneixements professionals que puguin permetre la futura inte-
gració de l’usuari en un SOI o un CET o bé fer que l'usuari es senti útil i necessa-
ri. No és objectiu de l'ocupació terapèutica aconseguir productes per ser objecte
de la comercialització.

Tant les activitats d'ajustament personal com les d'ocupació terapèutica s'adequaran en
cada moment a les necessitats personals dels usuaris, en un procés totalment dinàmic i
flexible.
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7.  DISSENY DEL CENTRE OCUPACIONAL

El model de centre que es descriu seguidament està pensat per atendre a un número de
quaranta usuaris, amb un equip professional de cinc educadors, un psicopedagog exercint
de director tècnic, un assistent social efectuant mitja jornada de tasques pròpies 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’intervenció basant-nos amb xifres reals, considerarem que corresponen dos auxiliars d’e-
ducador.

Per aconseguir el progrés dels usuaris es treballaran una sèrie d’objectius a partir de situa-
cions pròpies de la vida quotidiana. Si el nombre d’usuaris incrementés només caldria afe-
gir noves situacions de la vida quotidiana al programa d’intervenció, per tal de tenir més
espais de treball i així poder atendre més gent amb la mateixa qualitat de servei.  

7.1 Model d’intervenció

La intervenció que es portarà a terme en aquest CO pretén facilitar i millorar l’adaptació
de les persones amb discapacitat intel·lectual en els diferents àmbits de la vida, tenint en
compte l’àrea laboral i l’àrea social de l’individu. Això implica que les persones adquireixin
unes habilitats que els siguin funcionals per les seves vides, per tant cal treballar a partir
de les múltiples situacions que la vida real ens ofereix. 

En aquestes situacions reals es posen en joc les habilitats de la persona per interaccionar
amb l’entorn. Així doncs s’han seleccionat una sèrie de situacions reals, pròpies de la vida
diària de les persones, que ens proporcionen un escenari d’intervenció idoni per millorar
les competències dels usuaris i per detectar les àrees de suport amb més necessitat de
recolzament.

Les àrees de suport amb les quals ens basarem, són les nou que proposa l’AAMR: 
“Desenvolupament humà
Educació i ensenyament
Vida a la llar
Vida comunitària
Treball
Salut i seguretat
Conductual
Social
Protecció i defensa” (AAMR, 2002, p. 28)

El model d’intervenció recull aquestes àrees de suport, de les quals se’n deriven una sèrie
d’objectius operatius molt concrets, a treballar amb cada individu, tenint en compte les
característiques personals d’aquest: característiques com l’edat cronològica, el sexe, el
context socio-cultural, les possibilitats econòmiques i les oportunitats a l’abast.
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7.1.1  Estil d’intervenció

Considerem el centre com un context d’interacció de l’usuari amb els companys i profes-
sionals. Totes les persones del centre són persones adultes i les relacions que s’establei-
xin han de respondre a les pròpies d’aquesta etapa vital.

La relació de l’educador amb l’usuari ha d’estar presidida pel respecte a la seva persona i
per tant, a les seves característiques, necessitats i interessos personals. Com un aspecte
important cal tenir en compte el respecte a la intimitat de la persona, tant a nivell físic: ofe-
rint el suport a través d’una persona del mateix sexe en situacions de vestuari o aspectes
de la higiene íntima; com a nivell del tracte de la informació personal: tractant-la en els espais
i amb les persones adequades i amb la màxima confidencialitat i secret professional.

En l’atenció diària 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 atenció individualitzada per part de l’educa-
dor, que s’ha de posicionar com a acompanyant dels progressos de l’usuari. Això implica
que l’usuari ha de ser el protagonista de les seves accions i amb el suport de l’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 l’usuari entengui la responsabilitat que representa
decidir sobre els seus aprenentatges i el compromís que adquireix amb les seves decisions.

7.1.2  Organització psicopedagògica

Els quaranta usuaris del CO estaran distribuïts 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 tutoritzarà 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 serà com a mínim 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 horària concreta dins l’organigrama general del
centre. Les situacions de treball que s’han seleccionat són les següents:

Situació d’organització de la jornada
En l’organització del centre es trobarà la situació 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. 

Així, quan els usuaris del CO arribin a primera hora del matí, el primer que faran és orga-
nitzar-se la setmana amb l’agenda personal (si és dilluns o el primer dia de treball) i la jor-
nada laboral. Aquesta situació es desenvoluparà en dos espais: al vestuari i a la sala on hi
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ha l’horari-plafó de cada grup.

Cada usuari es fixarà en cada una de les situacions que hi ha programades per a tota la
jornada (si hi ha esport o no aquell dia, l’hora d’esmorzar o dinar, si hi ha alguna activitat
extra…). D’aquesta manera, l’usuari, es planificarà el dia i sabrà què ha de fer en cada
moment i a quina àrea del taller s’ha de dirigir. Després d’organitzar la jornada, cada usua-
ri anirà al vestuari, localitzarà la seva taquilla, es vestirà o no en funció de la situació on
hagi de treballar, penjarà la roba de carrer i desarà els seus estris personals dintre de la
taquilla.

Aquesta situació, pròpia de l’ajustament personal i social, la portarà a terme cada educa-
dor amb el grup que tutoritza, en el cas dels grups 1 i 2 la situació es realitzarà amb l’e-
ducador tutor i l’auxiliar corresponent.

Situació de revisió de la jornada
En la programació i organització del centre, serà necessari el tancament i la finalització de
la jornada laboral, per fer una valoració-resum del que s’ha realitzat durant tot el dia i per-
què els usuaris del centre, es treguin la roba de treball i s’arreglin per sortir del taller. En
aquesta situació s’utilitzaran tres espais: el lloc on hi ha l’horari-plafó de cada grup, els ser-
veis i el vestuari.

Cada usuari anirà al vestuari i es canviarà, posteriorment passarà pels serveis, s’arreglarà
per marxar al carrer i finalment el grup sencer es reunirà per comentar com ha anat la jor-
nada i una vegada al mes es cobraran les gratificacions per la feina realitzada. 

Aquesta situació, com l’anterior, la portarà a terme cada educador amb el grup que tuto-
ritza i en el cas dels grups 1 i 2 la situació es realitzarà amb l’educador tutor i l’auxiliar
corresponent. Les activitats que s’hi portaran a terme responen a un ajustament personal
i social.

Situació de productes propis
Aquesta situació és pròpia de l’ocupació terapèutica dins un àmbit 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 èpoques concretes de l’any (articles nadalencs a final d’any,
articles de disfressa per Carnestoltes, roses i punts de llibre per Sant Jordi...).

Aquesta situació es desenvoluparà en una sala de teràpia ocupacional dotada de tots els
materials necessaris per les tasques que s’hi portin a terme.

Els usuaris treballaran en aquest espai amb l’educador encarregat d’aquesta situació,
excepte amb els grups 1 i 2 que l’encarregat de la situació rebrà el suport d’un dels dos
auxiliars d’educador. L’encarregat de la situació ho serà al menys durant un any (de
setembre a juliol) i únicament s’encarregarà de coordinar aquesta situació. 
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Situació de manipulats
Aquesta situació proporcionarà una sèrie d’activitats pròpies de l’ocupació terapèutica, on
els usuaris treballaran manipulant de diferents maneres, segons la comanda, productes
que arribin de l’exterior i que necessitin ser comptats, embossats, classificats, iniciats,
acabats, empaquetats.... per tal que puguin sortir enllestits pel seu ús posterior.

Aquesta situació tindrà lloc en una sala de teràpia ocupacional dotada de tots els materials
necessaris per les tasques que s’hi realitzin. Cada activitat inclosa en aquesta situació impli-
carà 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 situació anterior, els usuaris treballaran en aquest espai amb l’encarregat
d’aquesta situació, excepte amb els grups 1 i 2 que l’educador de la situació rebrà el
suport d’un dels dos auxiliars. L’encarregat de la situació ho serà al menys durant un any
(de setembre a juliol) i únicament s’encarregarà de coordinar aquesta situació. 

Situació d’higienització de fonts d’interior
Aquesta situació, igual que les dues anteriors, donarà resposta a la necessitat que els
usuaris tenen, d’introduir-se en el món laboral mitjançant l’aprenentatge de la manipulació
de diferents objectes, per tant les tasques a realitzar també són pròpies de la teràpia ocu-
pacional.

En aquest cas, la feina a realitzar provindrà de manera permanent d’una empresa externa
de distribució i manteniment de fonts d’interior i les activitats pròpies d’aquesta situació res-
pondran als diferents passos que cal seguir per la neteja dels diferents tipus de fonts.

Aquesta situació es portarà a terme en una sala de teràpia 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 l’encarregat d’aquesta situació, exceptuant amb els grups 1 i 2 que l’e-
ducador responsable de la situació rebrà el suport d’un dels dos auxiliars. L’educador
encarregat de la situació ho serà al menys durant un any (de setembre a juliol) i únicament
es responsabilitzarà de coordinar aquesta situació. 

Situació d’administració
La situació d’administració respondrà a la necessitat de resoldre un seguit de tasques
necessàries pel funcionament diari del centre. Representarà 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’organització, d’ordre i de les àrees acadè-
miques instrumentals (llenguatge/comunicació i matemàtiques/nocions aritmètiques i
espaials funcionals). Per tant en aquesta situació hi ha activitats pròpies d’ajust personal i
social i activitats pròpies de l’ocupació terapèutica. 
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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 encàrrecs als diferents professionals del cen-
tre, fer fotocopies... Aquest llistat d’activitats podrà estar subjecte a modificacions en fun-
ció de l’ordre de prioritats o de les necessitats que vagin apareixent.

Aquesta situació es portarà a terme a la sala d’administració, que haurà d’estar dotada
dels materials necessaris per desenvolupar-hi les activitats. 

En aquest espai, els usuaris treballaran amb l’educador encarregat d’aquesta situació,
exceptuant amb els grups 1 i 2 que el responsable de la situació rebrà el suport d’un dels
dos auxiliars d’educador. L’educador encarregat de la situació es responsabilitzarà d’a-
questa al menys durant un any (de setembre a juliol) i coordinarà aquesta situació i la situa-
ció d’encàrrecs i missatgeria. 

Situació de cantina
Aquesta situació es crea a partir de la necessitat d’esmorzar per part dels usuaris del cen-
tre. Es realitzarà a primera hora de la jornada laboral, ja que a mig matí és quan els usua-
ris del centre tindran un descans per esmorzar. 

En aquesta situació hi haurà activitats pròpies d’ajust personal i social i activitats pròpies
de l’ocupació terapèutica, ja que es treballaran molts aspectes de la vida a la llar, com
comprar allò 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 situació seran el carrer, els diferents establiments on es
faran les compres i la cuina.

Per preparar l’esmorzar i la cantina, els usuaris treballaran amb l’encarregat d’aquesta
situació, exceptuant amb els grups 1 i 2 que el responsable de la situació rebrà el suport
d’un dels dos auxiliars d’educador. L’educador encarregat de la situació ho serà al menys
durant un any (de setembre a juliol) i es responsabilitzarà de coordinar aquesta situació i
la situació de manteniment.

Situació d’encàrrecs i missatgeria
Amb aquesta situació es pretén cobrir la necessitat del centre a nivell de compres de
materials, de correu, d’operacions amb el banc, de correspondència amb altres establi-
ments propers... Es realitzarà després del descans de l’esmorzar, quan ja hagin sorgit una
sèrie de necessitats i s’hagin recollit els encàrrecs. 

Aquesta situació treballarà l’ajust personal i social, a través de la consecució d’objectius
de les àrees de suport de vida comunitària, vida a la llar i social, entre d’altres, mitjançant
activitats com anar a comprar, pagar, fer recompte de les despeses, tractar a la gent amb
correcció… i també es treballaran activitats pròpies de l’ocupació terapèutica, efectuant
tasques de missatgeria.. 
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En aquesta situació s’utilitzaran diferents espais: el carrer, els establiments (banc, papere-
ria, farmàcia...) i la sala d’administració. 

En aquest espai, els usuaris treballaran amb l’educador d’aquesta situació, exceptuant
amb els grups 1 i 2 que tindran el suport d’un dels dos auxiliars. L’educador encarregat
de la situació es responsabilitzarà d’aquesta al menys durant un any (de setembre a juliol)
i coordinarà aquesta situació i la situació d’administració.

Situació de manteniment
Aquesta situació respondrà 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’utilitzarà
en el centre estigui neta (davantals, estovalles, tovalloles, draps...). Aquesta situació tindrà
lloc després d’esmorzar, que és quan la zona de la cantina s’acabarà d’utilitzar i quan més
necessitat tindrà de ser netejada. En aquesta situació hi haurà activitats pròpies d’ajust
personal i social, com utilitzar una rentadora, canviar un fluorescent o reposar sabó i paper
al wc, i també es comptarà amb activitats pròpies de l’ocupació terapèutica com poden
ser les feines pròpies d’una bugaderia i d’un equip de manteniment o neteja. 

Per desenvolupar les tasques de la situació s’utilitzaran diversos espais: la sala de man-
teniment, on s’organitzarà qui fa les diferents activitats i tots aquells espais que necessitin
ordre, neteja o manteniment. 

Per desenvolupar les activitats de la situació, els usuaris treballaran amb l’encarregat d’a-
questa situació, exceptuant amb els grups 1 i 2 que el responsable de la situació rebrà el
suport d’un dels dos auxiliars d’educador. L’educador encarregat de la situació ho serà al
menys durant un any (de setembre a juliol) i es responsabilitzarà de coordinar aquesta
situació i la situació de cantina.

Situació de menjador
Aquesta situació tindrà 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 situació (dinar, rentar-se les dents, veure la televisió...), són considerades d’ajus-
tament personal i social.

Els encarregats d’aquesta situació seran els monitors de menjador.

Situació d’oci, temps lliure i aficions
Aquesta situació respon a la necessitat d’ocupar el temps lliure amb allò que més agrada
fer. Es proposaran una sèrie de tallers o activitats que permetin desenvolupar la creativi-
tat, el pensament, la manipulació, l’enginy... i que cada un dels nois esculli en funció de
les seves habilitats, preferències, 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: estètica i bellesa, ceràmica, pintura, veure una pel·lícu-
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la de dvd, sortir a donar un tomb, anar a prendre quelcom... El divendres a l’assemblea
setmanal es presentaran les activitats que es proposen per la setmana següent, de mane-
ra que l’usuari es pugui apuntar a l’activitat que més li agradi.

Aquests activitats són pròpies de l’ajust personal i social i es realitzaran a les tardes de
dilluns a dijous, a l’espai que sigui més adequat per a l’ocasió (sala d’oci, carrer...).
Cada professional del centre es responsabilitzarà d’alguna activitat d’aquesta situació.

Situació de cursos formatius
Es tractarà d’un espai per a la formació teòrica i pràctica sobre temes que siguin d’interès
pels usuaris. Aquesta formació optativa es farà a través de cursos que duraran un trimes-
tre i es realitzaran una tarda a la setmana a l’espai físic més adequat. El ventall de cursos
que s’oferirà es confeccionarà en funció de les idees dels professionals i de les demandes
dels usuaris. Els cursos podran ser de cuina, de l’euro, de geografia, de relacions perso-
nals, de fotografia, d’aproximació a l’anglès, d’orientació...

Els cursos de formació optativa es consideren activitats d’ajust personal i social i cada
professional del centre es responsabilitzarà de la coordinació d’algun curs.

Situació d’activitats esportives
Aquesta situació, igual que les dues anteriors, oferirà una altra possibilitat als usuaris, d’o-
cupar els seu temps lliure, a la vegada que es facilita el desenvolupament físic i psíquic.
En aquesta situació també es treballaran diferents aspectes de la higiene íntima i de la
cura diària del seu cos. Els divendres al matí, cada usuari practicarà l’esport que hagi
escollit lliurement: bàsquet, futbol, natació... 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
pavelló esportiu fora del centre i els professionals d’atenció directe (educadors i auxiliars)
seran els responsables de l’acompanyament dels usuaris en aquestes activitats.

Situació d’activitats extraordinàries
Aquesta situació contemplarà totes aquelles activitats que no estiguin incloses en la jor-
nada laboral del taller, però s’entén que són situacions també importants, que responen a
la necessitat de treballar en un context diferent. 

Són activitats d’ajust personal i social que apareixeran en la programació de manera pun-
tual. Amb elles es pretén que els usuaris del centre es desenvolupin més autònomament,
que tinguin esperit de cooperació 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 situació en la que es trobin, integrant-se i participant de les tradicions i costums que
són celebrades per tothom. 
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Aquestes activitats podran ser celebracions de diferents festes populars, organització de
trobades, viatges, sortides, dinars de germanor... Però hauran de ser activitats que deci-
deixin i preparin els nois amb el suport dels professionals.

Situació d’assemblea
L’assemblea es considera una activitat d’ajust personal i social i haurà d’esdevenir l’espai
dedicat a l’organització del centre per part dels usuaris. S‘informarà de les activitats de la
setmana següent, es triaran les activitats optatives que cada persona voldrà realitzar, es
faran propostes, es comentaran activitats ja realitzades, es parlarà d’aspectes més perso-
nal, es comentaran temes de la feina del taller...

L’activitat d’assemblea es realitzarà el divendres a la tarda i tindrà dues parts: durant la pri-
mera hora es portarà a terme l’assemblea general de tots els usuaris del CO i durant la
hora restant tindrà lloc l’assemblea per grups on cada grup es reunirà amb el seu educa-
dor i auxiliars respectius als grups 1 i 2.

Els professionals d’atenció directa seran els encarregats de donar els suports necessaris
en el moment de l’assemblea.

Evidentment, per tal de fer factible el funcionament del centre i la coordinació entre totes
les situacions, aquestes estan ubicades cadascuna en una franja concreta de l’horari
general del centre:
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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 situació al menys una vegada a
l’any, ens caldrà partir la temporada en cinc períodes laborals. Durant un període laboral
un grup d’usuaris treballarà en dues situacions diferents, en una abans d’esmorzar i en
l’altra després i fins l’hora de dinar, i en canviar de període laboral canviaran les situacions
de treball per aquest grup. 

Generalment i tenint en compte les peculiaritats festives del calendari laboral de cada any,
els períodes laborals del CO aniran distribuïts de la següent manera:

• Període de programació: setembre

• Primer període laboral: octubre i part de novembre 

• Segon període laboral: part de novembre, desembre i gener

• Tercer període laboral: febrer i part de març

• Quart període laboral: part de març, abril i part de maig

• Cinquè període laboral: part de maig i juny

• Període d’avaluació: juliol

D’ aquesta manera cada grup, en un any, haurà treballat, als matins, dues vegades a les
situacions de productes propis, de manipulats i d’higienització de fonts d’interior; i una
vegada a les situacions d’administració, d’encàrrecs i missatgeria, de cantina i de mante-
niment. 

Per exemple, durant el primer període laboral:
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Seguint aquest exemple, durant el segon, tercer, quart i cinquè període laboral: cada grup
treballarà, tant abans com després d’esmorzar, a les situacions on, durant l’anterior perío-
de treballava el grup per sobre d’ell.

Durant el període de programació i d’avaluació els nois triaran al llarg del dia en quines
situacions volen treballar i treballaran on prefereixin amb un dels professionals d’atenció
directe del centre, durant el més de juliol es procurarà treballar a través de la situació
d’activitats extraordinàries, potenciant sortides, visites... Es tenen en compte aquests
dos períodes, per poder guanyar temps per programar al setembre i per avaluar els pro-
gressos dels usuaris al juliol. 

7.1.2.1  Programa d’intervenció
Aquest programa d’intervenció que es presenta tot seguit, es composa de dos parts, la
primera, més general, on es pot veure la relació entre les fonts més teòriques i la pràctica
del centre; i la segona, totalment pràctica, on es pot veure la descripció de les diferents
activitats que es poden realitzar en cada situació del CO.
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Cal dir que aquest programa d’intervenció gaudeix de notable flexibilitat, ja que en totes
les situacions es poden afegir noves activitats. Les activitats que es mostren, no són les
úniques que es poden realitzar, ni tampoc les que s’han de realitzar sempre, en realitza-
rem unes o altres en funció de la població d’usuaris que atenguem. Per tant seran els
usuaris del centre que a través de les seves demandes, necessitats o peculiaritats, aniran
configurant els últims nivells de concreció d’aquest programa d’intervenció.

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 conseqüèn-
cies. Per tant un punt essencial de l’acompanyament educatiu haurà de ser fomentar l’au-
todeterminació, 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, caldrà també
orientar en les decisions i oferir suports en la consecució d’aquestes.

En conseqüència, la metodologia que es portarà a terme al CO permetrà i tindrà 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 quotidià del cen-
tre i els usuaris les faran lliurement o a través de diferents opcions presentades com a
suport. Per tal de facilitar la comprensió de l’elecció, es presentaran les diferents opcions
a triar en format visual o en el més adequat per cada l’individu.

Per tant, caldrà tenir a punt la informació en tots els formats necessaris, segons les necessi-
tats dels usuaris. Fonamentalment utilitzarem els formats auditiu i visual (imatges o escriptu-
ra) però en casos de dèficits visuals, si cal, es canviarà el format visual per un format tàctil.

Les imatges o formats de comunicació 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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terminació, d’aprenentatge de procediments de diferents tasques i de formació, de loca-
lització de materials, d’organització personal... 

En aspectes d’autodeterminació, com a usuari del centre l’individu podrà triar:

• A l’assemblea, les activitats opcionals a realitzar a les tardes de la setmana
següent, a través de plafons visuals i també podrà formular noves propostes. 

• Durant el desenvolupament les diferents situacions del matí, hi haurà un plafó on
es veuran exposades totes les feines a realitzar i un dia a la setmana o a la quin-
zena, cada usuari podrà decidir quina feina vol fer, tenint en comte els objectius
que figuren en el seu PSI. 

• A les situacions d’organització de la jornada i de revisió de la jornada, la persona
amb discapacitat intel·lectual, decidirà i revisarà amb el suport del seu educador
acompanyant els objectius que vol que figurin en el seu PSI anual, assumirà compro-
misos referits a aspectes personals que vulgui millorar i cap a final de temporada
tindrà dret a omplir un qüestionari de preferències i propostes a nivell de relacions i
d’activitats. Aquest qüestionari, l’equip tècnic el tindrà en compte en la mesura del
possible, a l’hora de configurar els grups i la organització de la següent temporada.

En aspectes d’aprenentatge de procediments de diferents tasques i de formació, s’utilit-
zarà el format visual per elaborar manuals de guia per tal de seguir i aprendre els proce-
diments de les diferents activitats.

En aspectes de localització de materials, mitjançant un suport visual a les portes dels
armaris o calaixos, podrem saber més ràpidament on es troba el que busquem.

En aspectes d’organització personal, les imatges i l’escriptura, serviran a l’usuari per saber
a on ha de treballar en els diferents moments del dia o de la setmana: 

• A l’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 període laboral.

• A l’horari-plafó grupal, del color corresponent al grup, cada usuari es podrà orga-
nitzar la seva jornada dins el centre, a través de targetes amb imatges de les acti-
vitats i situacions on treballar.

• L’agenda, a part de ser una eina organitzativa, esdevindrà un mitja de comuni-
cació entre la llar de l’usuari i el centre. A l’agenda la persona es distribuirà i s’a-
notarà (amb imatges o redactat) les activitats que realitzarà dins i fora del centre,
durant tota la setmana.

Per poder transmetre la informació en un format visual ens caldrà tenir a disposició les
imatges necessàries; les podem confeccionar a través de fotografies digitals o buscar-les
en programes informàtics (clip art) i posteriorment imprimir-les amb la mida adequada
sobre paper adhesiu o normal segons la necessitat. 
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Un altre aspecte metodològic, són els protocols a seguir en casos de conflictivitat o
incompliment de la normativa de convivència del centre. En aquests casos es contempla
l’aplicació del reglament de règim intern i en el moment del conflicte s’envia a la persona
o persones al despatx, per tal que el director els faci firmar una falta greu o lleu segons el
conflicte. Posteriorment l’equip tècnic revalorarà la sanció a imposar. 

Fonamentalment els conflictes vindran produïts per actes d’agressivitat o falta de respecte
i pel reiterat incompliment de compromisos, normes de convivència o tasques a realitzar.

Aquesta 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 l’abast i utilitzant els suports neces-
saris proporcionats per una figura acompanyant.   

7.1.2.3  Avaluació dels usuaris

Quan un usuari entri al centre cal elaborar el seu PSI. Per fer-ho caldrà, observar molt les
seves accions i passar-li un qüestionari ABS-RC:2 (AAMR, 1993) per tal d’identificar les
àrees de suport amb més necessitat de recolzament i les activitats de cada àrea, 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 família o tutors hauran de mantenir almenys
una trobada amb el director tècnic on s’efectuarà una entrevista i s’omplirà el qüestionari
del nou usuari , per tal de recollir les dades de la persona, a nivell d’habilitats, a nivell de
diagnòstic de la discapacitat intel·lectual, a nivell de vivenda, família i condicions de vida,
a nivell conductual i a nivell físic i de salut. Cada document i cada dada recollida en aques-
ta entrevista restarà localitzable per l’equip tècnic en el lloc més adequat pel bon funcio-
nament del centre.

Per tal de determinar quins objectius o activitats vol fer un usuari durant l’any en cada
situació, a principi de temporada es reunirà 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
l’any, repartits per àrees de suport i determinant a quina situació es treballarà cada un
d’ells. Aquest pla de treball també permet avaluar al final de cada període laboral, els
objectius que s’hagin estat treballant, de tal manera que al final del cinquè període 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’avaluació, 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’incidències, infor-
macions psicopedagògiques, vivences i informacions de la persona.
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Un altre instrument fonamental del centre són les graelles d’avaluació de situacions , que
recullen per àrees de suport, tots els objectius treballables en cada situació. Aquestes gra-
elles les utilitza l’educador responsable de situació per marcar-se, tenint en compte els
PSI, quins són els objectius a treballar amb cada persona i poder consultar-los ràpida-
ment, només mirant la graella corresponent a la situació. Aquesta graella permet avaluar
el progressos de cada persona, quan acaba el treball del grup a la situació, al final d’un
període laboral i posteriorment traspassar la informació al PSI i determinar quins objectius
personals de l’individu s’han assolit i quins no.

Les graelles d’avaluació de situacions aniran en un paquet igual per cada grup, això 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 situació, trobem la graella de grup a través de la qual es tre-
ballen i s’avaluen les situacions d’organització de la jornada, de revisió de la jornada i d’as-
semblea i també s’avaluen de manera més superficial, les situacions de cursos formatius,
d’activitats extraordinàries i d’oci, temps lliure i aficions. Al paquet trobem set graelles més
corresponents a les situacions de productes propis, de manipulats, d’higienització de
fonts d’interior, d’administració, d’encàrrecs i missatgeria, de cantina i de manteniment.
La graella d’avaluació de la situació de menjador i les graelles d’avaluació de la situació
d’activitats esportives , estaran excloses del paquet de graelles de situació per la seva
diferència de format i perquè 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 diària del centre o en el treball de les situacions, utilitzarem
instruments de registre com l’Scatter Plot , l’ABC , enregistrament videogràfic o altres que
s’elaborin segons les necessitats.

Atès 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 està en procés d’adaptació i validació
a la població amb discapacitat intel·lectual de Catalunya, per part del grup de recerca
Discapacitat i Qualitat de Vida: Aspectes Educatius. Aquest instrument d’avaluació ens
proporcionarà informació que ajudarà a l’equip tècnic a entendre les necessitats de suport
de les persones amb discapacitat intel·lectual. La passació 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 PSI i en les graelles d’avaluació de situacions són
les següents: 

SG+ suport generalitzat alt
SG suport generalitzat 
SG- suport generalitzat baix
SE+ suport extens alt
SE suport extens
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SE- suport extens baix
SL+ suport limitat alt
SL suport limitat 
SL- suport limitat baix
SI+ suport intermitent alt
SI suport intermitent
SI- suport intermitent baix
SS sense suport
(apareixen endreçats 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 l’any anterior
objectiu treballat actualment
objectiu que no es treballa
objectiu avaluat segons el general

(a les graelles d’avaluació 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’avaluació de situacions, tro-
barem exemples de com utilitzar aquesta nomenclatura) 

7.2  Organització del centre

L’organització d’aquest CO, a nivell normatiu i a nivell de distribució de professionals i
recursos, esdevé molt important per fer possible l’optimització del temps, l’eficàcia en el
servei, la convivència al centre.

Primerament s’exposen els diferents punts del reglament de règim intern del centre, pos-
teriorment s’acoten les àrees d’acció 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 mètode d’avaluació del propi servei com a recurs de millora
constant en l’organització d’aquest. 

7.2.1  Reglament de règim intern

El present reglament afecte a tot el personal que presta els seus serveis al centre, així com
els usuaris del mateix i els seus representants legals o de fet. Regula el funcionament
general del CO, així com els drets i deures de les persones que hi intervenen.
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7.2.1.1  Horari d’atenció

L'horari d'atenció als usuaris serà de quaranta hores setmanals, vint d’aquestes seran
destinades a activitats d’ocupació terapèutica 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-
ció 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 l’equip tècnic queda alliberat d’a-
tenció directa per dinar, per reunir-se, per programar i per avaluar. L’hora de dinar i l’hora
de descans, així com l’estona d’esmorzar, entre d’altres activitats, seran considerades
hores d'ajust personal i social. El servei de menjador serà prestat pel CO com a servei
complementari, concertant els serveis a l’empresa especialitzada més adient. En tot cas
els costos del càtering i del monitoratge de suport de les hores de dinar i de descans ani-
ran a càrrec de l'usuari o del seu representant legal o de fet.

El CO restarà tancat per vacances, en funció del conveni de tallers de Catalunya, els
següents dies:

• 30 dies naturals a l'any. I si no es diu el contrari, sempre serà a l'agost.

• 15 dies laborables que es regularan a principis d'any. I 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'atenció podrà modificar-se excepcionalment si les activitats ho requereixen (fes-
tes, sortides, viatges...). Sempre respectant les quaranta hores setmanals.

7.2.1.2  Criteris d'admissió de nous usuaris

Els requisits d'admissió d’un usuari al centre, tenint en compte la legislació vigent (Ordre
06/1992, del 28 de juliol) i afegint certs criteris i matisacions considerades oportunes pel
centre, seran els següents:

1. Les places concertades seran ocupades únicament per les persones que hagin
estat valorades i declarades per l'EVO.

2. Que l'usuari o el seu representant legal o de fet signi un contracte d'assistència
amb l’entitat titular del centre.

3. Les sol·licituds es podran presentar pels interessats, però en tot cas haurà de
figurar la conformitat del seu representant legal o de fet i per la pròpia entitat titular
de la qual en depèn, les quals seran transmeses als òrgans de govern del centre.

4. L’equip tècnic del CO s’ha de comprometre a elaborar el PSI, anomenat PIR a
la legislació, en un termini de trenta dies des de l'assignació de l'usuari. El PSI



177

fixarà les actuacions en les àrees d'ajustament personal i d'ocupació terapèutica,
tenint en compte la personalitat de cada usuari i les seves capacitats, i serà super-
visat pel Centre d'Atenció al Discapacitat (CAD) de la zona. Així mateix cada PSI
haurà d'indicar la data de la seva revisió.

5. Facilitar tota la documentació i dades que el centre demana:
a) DNI dels pares o tutor de l’usuari.
b) Llibre de família. 
c) Targeta de la Seguretat Social.
d) Certificat de discapacitat del CAD.
e) Historial mèdic.
f) Targeta rosa.
g) Informació de les subvencions o beques que rebin.

6. Compromís per part de les famílies o els representants, en col·laborar amb el
centre de cara a millorar la qualitat de vida de la persona. Es demana col·labora-
ció, en l’entrevista d’ingrés de l’usuari al centre, en la complementació dels dife-
rents informes i documents del centre, necessaris pel bon funcionament d’aquest
i en les reunions anuals amb cada família que com a mínim, se’n farà una per tem-
porada. També es demana participació i dinamització 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 límits infrastructu-
rals i temporals del CO.

7. Abonament per part de l’usuari o els representants legals o de fet, de les quo-
tes corresponents a serveis complementaris, activitats extraordinàries i vestuari de
treball.

En tot cas, les places del CO son concertades per l’administració competent i a Catalunya
queden a disposició de l’ICASS i únicament seran ocupades per les persones valorades
per l’EVO i declarades com usuaris adequats per un CO. Les famílies, representants legals
o interessats en l’ocupació d’una plaça hauran de presentar la seva sol·licitud a l’adminis-
tració competent en l’assignació de places.

En el moment en que un usuari sigui admès al CO se li facilitarà 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 següents:
• Per trasllat definitiu de l'usuari a un altre centre de diferent tipologia: un centre
d’atenció especialitzada o un CET.

• Per canvi de CO, amb l'informe favorable previ de l'EVO.

• Per baixa voluntària amb renúncia a la plaça.
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• Per incompliment greu i reiterat de la normativa de convivència que s'exposarà
posteriorment.

• Per la manca absoluta de col·laboració per part de la família o els representants
legals amb el centre en aspectes primordials del desenvolupament de la qualitat
de vida de l’usuari.

7.2.1.4  Drets i obligacions dels usuaris

És important que l’usuari conegui els drets i deures que té dins el centre. Els seus drets
són els següents:

• A ser respectat en la seva intimitat, en la seva integritat física i moral i en les seves
diferències com a ésser humà en els seus drets.

• A utilitzar les instal·lacions i material del centre, que haurà d’adaptar-se tant com
sigui possible a les condicions personals amb les màximes garanties de seguretat.

• A rebre informació sobre els aspectes organitzatius i de funcionament del centre
i conèixer el reglament de règim intern.

• A rebre una gratificació econòmica, entre 0? i 40?, en funció del propi rendiment
de treball i dels incentius assolits per bona conducta o bona predisposició de treball.

• A conèixer i participar de l’elaboració del propi PSI.

• Els altres previstos segons la legislació vigent. (Decret 279/1987, del 27 d’agost)

Les seves obligacions són les següents:

• Respectar la dignitat i les funcions del personal d'atenció i de suport del centre,
de la resta d'usuaris i dels seus representants legals o de fet, així com respectar
les normes de convivència.

• Assistir regularment i de forma puntual a les activitats establertes, tot justificant
les possibles absències.

• Participar i col·laborar en l’elaboració, el seguiment i la consecució del seu PSI,
seguint les pautes que es puguin establir dins i fora del centre.

• Respectar el calendari de festes i vacances establert pel centre.

• Contribuir a finançar les despeses de les activitats extraordinàries, tant si es rea-
litzen dins o fora del horari normal d’atenció, en el supòsit de que no estiguin sub-
vencionades, o en la part que no ho estiguin.
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7.2.1.5   Normativa de convivència

Aquesta normativa requereix ser adaptada en certes situacions, tenint en compte les
necessitats de la persona, però cal que sigui coneguda i acceptada per les famílies i els
usuaris del centre. La normativa es composa dels següents punts:

• Cal que tothom conegui i respecti l’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.

• Mostrar predisposició i col·laboració de cara a la feina i a les diferents tasques
del centre.

• Actitud compromesa i oberta per part dels usuaris en prendre decisions i opinar
per tal d’anar assolint els propis objectius i millorar així la seva qualitat de vida.

Evidentment l’equip tècnic del centre, facilitarà els suports i actuarà de manera adequada
i conseqüent per tal que els usuaris coneguin la importància de respectar la normativa. Les
faltes seran considerades com a lleus o greus:

• Faltes lleus:
• De 5 a 10 faltes de puntualitat sense justificar durant un període d’un mes.
• Incorrecció amb els companys.
• La falta d’assistència al treball sense causa justificada més de 5 dies a l'any.
• Negativa o indiferència davant del treball a realitzar.

• Faltes greus:
• Més de 10 faltes de puntualitat en el període d'un mes.
• La reincidència repetitiva de faltes lleus.
• La falta d'assistència al lloc de treball, sense justificar, en un període superior
a 20 dies de treball.
• L'agressió física, verbal i material.

Les sancions seran imposades després d’una valoració de l’equip tècnic, però en un pri-
mer moment la persona haurà d’acudir al despatx, on firmarà amb el director tècnic la
conformitat de falta greu o lleu. Les sancions màximes que es podran imposar, seran les
següents:

• Per falta lleu: 
Amonestació per escrit i que s’haurà de retornar signada pels pares o tutors i una
sanció econòmica de 40 cèntims d’euro, que s’aplicarà a la gratificació mensual
que percep l’usuari.
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• Per falta greu: 
Amonestació per escrit a retornar signada pels pares o tutors, suspensió de les
activitats que es cregui convenient durant un màxim de cinc dies i una sanció
econòmica de 60 cèntims d’euro, que s’aplicarà a la gratificació mensual que per-
cep l’usuari.

Per la reincidència continuada de faltes greus es proposarà a l'ICASS la baixa en el cen-
tre. En tots els casos la comunicació amb els pares o tutors serà immediata i continuada.

7.2.2  Equip professional i funcions

L'equip tècnic del centre està format per tots els professionals del centre que atenen als
usuaris de forma directa o indirecta. En concret el formen:

• Director tècnic
• Psicòleg, Pedagog o Psicopedagog
• Assistent social
• Educadors
• Auxiliars d’educador

Es reuneix una vegada a la setmana de forma ordinària i quan ho determini el director tèc-
nic, en caràcter extraordinari. Les seves funcions són:

• Confecció, avaluació i seguiment dels PSI. 
• Seguiment del funcionament general de centre detectant incidències i fent pro-
postes de millora.
• Elaboració de les propostes d'actuació en cadascuna de les dues àrees que pre-
veu l’STO.
• Programació, seguiment i avaluació de les activitats que es realitzen al centre.
• Analitzar i establir criteris i acords de funcionament en la dinàmica diària.
• Vetllar per la coordinació entre els diferents professionals. 

A part de l’equip tècnic també cal comptar amb un mínim de personal de suport, ja sigui
permanent o de contractació temporal: personal d'administració, de manteniment, de
neteja i personal especialitzat en atenció directa quan es consideri necessari.

Tenint en compte que el disseny d’aquest servei s’estructura per atendre un nombre de
quaranta usuaris, el concert econòmic que ofereix l’administració segons els barems
actuals, permet formar un equip tècnic amb: un psicòleg , pedagog o psicpedagog con-
tractat a jornada complerta i assumint les tasques de director tècnic, un assistent social
contractat a mitja jornada, cinc educadors contractats a jornada complerta i el nombre
d’auxiliars aniria en funció 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  Direcció tècnica

El director tècnic és la persona que té la màxima responsabilitat tècnica i qui ha de vetllar,
principalment, pel bon funcionament global en coherència amb l’estil definit en el projec-
te de centre. Serà el responsable de l'organització de les actuacions tècniques de confor-
mitat amb els objectius del centre. 

Les funcions del director en relació a l’equip tècnic seran les següents:
• Executar els programes i/o indicacions rebudes des de gerència o els òrgans
gestors de l’associació.
• Vetllar perquè la circulació d’informació entre els diferents components de l’equip
tècnic es produeixi de forma fluida i pels canals adequats.
• Detectar les necessitats físiques i de manteniment del centre cursant les sol·lici-
tuds pertinents.
• Participar en la gestió dels recursos humans. 
• Coordinar i supervisar l’actuació del personal d’atenció directa.
• Dirigir la dinàmica de les reunions de l’equip tècnic.
• Dirigir les sessions amb l'equip tècnic per a l'estudi, confecció, seguiment i ava-
luació dels PSI.
• Supervisar l'execució dels programes, així com comprovar l’eficàcia i qualitat en
la prestació dels serveis tècnics.
• Col·laborar amb tots els professionals del centre per tal que l'atenció als usuaris
es realitzi d'una manera integral. Assegurant el desenvolupament d’un PSI adequat
a les característiques i necessitats de cada usuari.
• Determinar les altes dels usuaris d'acord amb les condicions d’admissió.
• Confeccionar i modificar, si és necessari, l’horari setmanal dels professionals 

Les funcions del director en relació a les famílies seran:
• Vetllar perquè les famílies tinguin una informació suficient del funcionament gene-
ral del centre i atendre les seves demandes. 
• Assegurar la informació a les famílies sobre el seguiment i evolució dels usuaris
en el centre en relació al seu PSI.
• Assegurar que s’acordi i consensui, en la mesura del possible, una línia d’actua-
ció educativa comuna envers la persona. 

Les funcions del director en relació als especialistes i professionals externs seran:
• Assegurar que rebin la informació necessària per dur a terme les seves funcions
i tasques amb eficàcia.
• Obtenir la informació que es derivi de la seva especialitat i fer-la arribar a la resta
de professionals que correspongui.
• Mantenir relacions amb algun possible CET per tal d'afavorir la integració dels
usuaris:

• Indicant les feines mes adients.
• Estudiant les possibilitats de pas al CET i coordinant l’adaptació de l’usua-
ri a aquest servei.
• Buscant la participació dels usuaris del CO, en les activitats complementà-
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ries realitzades pel programa del CET, amb els usuaris d’aquest servei
(esport, lleure, etc.).

• Establir una dinàmica de treball coordinat amb altres serveis on estigui atès l’u-
suari (habitatge, centre d’oci i lleure...).
• Establir una comunicació eficaç amb altres serveis en casos de derivacions en
un sentit o altre.
• Mantenir el contacte amb altres professionals o institucions del sector, per tas-
ques de coordinació, investigació, formació, intercanvi d’experiències, etc.

Les funcions del director com a psicòleg, pedagog o psicopedagog seran:
• Orientar i supervisar als membres de l’equip en l’elaboració, el seguiment i la ava-
luació dels PSI.
• Orientar als educadors respecte a l'aplicació dels programes: determinació dels
horaris, activitats, material i metodologia.
• Donar assessorament i suport als educadors, facilitar els recursos tècnics a l'a-
bast , així com fomentar la seva formació i reciclatge.
• Mantenir reunions, amb la periodicitat establerta, amb els membres de l'equip,
per tal de:

• Valorar el seguiment dels programes.
• Intercanviar informació dels incidents rellevants que puguin haver hi.

• Mantenir reunions amb l'assistent social per tal de:
• Preparar les entrevistes familiars, a fer conjuntament o per separat.
• Col·laborar conjuntament en l'organització de xerrades o activitats interes-
sants per el col·lectiu de famílies.
• Estudiar les possibilitats de realitzar activitats d'ajust personal i social,
externes al centre (lleure, esport, culturals...).

• Mantenir entrevistes amb les famílies dels usuaris per tal de:
• Recollir informació de l'usuari i del seu entorn.
• Orientar i donar suport.
• Donar pautes per a treballar aspectes del PSI: informar de l'evolució dels
usuaris i del funcionament del centre.

• Elaborar els informes psicopedagògics dels usuaris que puguin demanar altres
professionals.

7.2.2.2  Assistent social

L’assistent social és el professional de referència en els aspectes i recursos socials en rela-
ció als usuaris i famílies. 

Les seves funcions són les següents: 
• Fer l’entrevista d'ingrés de l’usuari amb les famílies (amb el suport del director
tècnic):

• Recollir les demandes d’ingrés.
• Passar el qüestionari del nou usuari, a la persona i a la família.
• Explicar el funcionament general i característiques del centre (aquesta
informació pot ser ampliada per altres professionals en posteriors entrevis-
tes).
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• Recopilar dades de l'entorn socio-familiar del subjecte i la documentació
necessària tenint en compte el reglament de règim intern.

• Elaborar un dossier amb la història social del individu, on s’hi guardaran: la docu-
mentació sol·licitada, el qüestionari del nou usuari i altres aspectes de seguiment.
• Aportar a l'equip tota aquella informació de caire socio-familiar d’interès per tal
d'oferir una bona atenció als usuaris.
• Col·laborar i coordinar-se amb la resta de l'equip, per tal de donar una atenció
adequada a les famílies dels usuaris.
• Atendre les famílies dels usuaris oferint la informació i suport que necessitin.
• Atendre les derivacions que l’equip li pugui fer en relació a demandes familiars
que impliquin la utilització de recursos socials.
• Tenir coneixement dels recursos socials, institucionals, econòmics d'altres pro-
fessionals, etc., del sector per poder assessorar, informar i orientar socialment les
famílies.
• Buscar i potenciar els recursos necessaris pel benestar social dels usuaris.
• Fer estudis de previsió de necessitats futures d'atenció a les persones amb dis-
capacitat.
• Mantenir reunions amb el psicòleg, pedagog o psicopedagog per tal de:

• Preparar entrevistes familiars, a fer conjuntament o per separat.
• Col·laborar conjuntament a l'organització de xerrades o activitats interes-
sants pel col·lectiu de famílies.
• Estudiar les possibilitats de realitzar activitats d'ajust personal i social (de
lleure, esportives, culturals, residencials, etc.) i planificar les.

• Participació en les reunions setmanals de l'equip tècnic i elaboració de les actes.

7.2.2.3  Educador

L’educador és el professional que treballa la major part del temps en l’atenció directa de
l’usuari i du a la pràctica el PSI establert. 

Les seves funcions són les següents:
• Contribuir a la recollida de dades per completar la valoració, amb l'observació
directa dels usuaris.
• Col·laborar amb la resta de l'equip en l'elaboració dels PSI.
• Portar a la pràctica els programes, sota la supervisió del director tècnic 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
tècnic.
• Planificar, organitzar i realitzar les activitats per tal de desenvolupar els programes.
• Realitzar un control i seguiment de l'aprofitament d'aquestes activitats, així com
de l'assoliment dels objectius i informar dels resultats a la resta de l'equip.
• Reunir-se amb la resta de l'equip, assistir i participar en les reunions a les que
sigui convocat pel director tècnic.
• Seguir les pautes que s’hagin determinat conjuntament amb el director tècnic en
quant a la relació diària amb els usuaris.
• Donar a conèixer a l’usuari el reglament de règim intern
• Vetllar pel funcionament del grup d'usuaris al seu càrrec, procurant la màxima
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integració i adaptació de cadascun, essent el responsable directe d'ells.
• Atendre les primeres cures dels usuaris al seu càrrec, en cas de petits accidents
i determinar d’immediat quan és necessari portar-lo a un centre, ambulatori o hos-
pitalari.
• Fer el control de les tasques i activitats pròpies de la situació de la qual n’és res-
ponsable.
• Mantenir l'espai de treball en les condicions òptimes per a la correcte execució
dels PSI i responsabilitzar-se de tot tipus de material al seu càrrec.
• Coordinar-se amb el director tècnic per estructurar les reunions de seguiment
amb la família de l’usuari.

7.2.2.4   Auxiliar d’educador

L'auxiliar d’educador és la persona que dona suport a l’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, però la seva intervenció s'ha d'incloure en la dinàmica de tot el grup que par-
ticipa de l'activitat i en el marc més ampli de tot el centre. 

Les funcions de l’auxiliar són les següents:
• Col·laborar en les tasques que impliquen les funcions que té assignades l’edu-
cador al qual dona suport en cada moment.
• Coresponsabilitzar-se d’un grup donant suport amb les tasques de grup a l’edu-
cador responsable del grup.

7.2.3  Recursos necessaris

Quan a recursos materials, l’edifici on s’ubiqués el CO hauria de comptar amb tres tallers
o sales de teràpia ocupacional (una per treballs de manipulats, una per higienització de
fonts d’oficina i una per elaboració de productes propis), una sala de manteniment, una
sala d’administració amb el material corresponent, un despatx-sala d’educadors, una
cuina amb barra de bar, un menjador, una sala d’oci (amb televisió, dvd, jocs, premsa,
revistes, algun ordenador per jugar…) dos vestuaris amb les taquilles personals i tres lava-
bos, un d’ells adaptat. La distribució ha de complir tots els requisits de condicionament
acústic i d’il·luminació. 

Els professionals del centre seran els encarregats de sol·licitar o confeccionar el mobiliari
adequat, així com aquells recursos materials pertinents (tacs a les superfícies de treball per
posar el registre recte, manuals de guia per les activitats, formació en algunes situacions,
adaptacions en el mobiliari per millorar l’ergonomia en casos necessaris, adaptació de
materials en casos de dèficits sensorials...).

Quan a recursos humans cal dir que la ràtio 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 direcció del centre, l’assistent social vint
hores setmanals i els auxiliars assignats segons el número d’usuaris atesos que requerei-
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xin un recolzament auxiliar. També es tenen en compte vint hores setmanals d’administra-
ció. (Ordre del 21 de gener de 1999) 

Els professionals d’atenció 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 procurarà sempre,
per una millor atenció als usuaris, que entre els professionals d’atenció directe es respec-
ti la paritat educador/educadora. 

Com a recurs funcional, a final de temporada s’elabora una memòria anual que avalua
el rendiment del centre a nivell econòmic, psicopedagògic, laboral i de serveis que s’o-
fereixen. 

Aquesta memòria ha d’esdevenir un recurs fonamental com a instrument de millora d’una
temporada a la següent, per tal de millorar revisant la feina ja realitzada i així cada vegada
donar més qualitat de servei, afavorint la qualitat de vida de les persones amb discapaci-
tat intel·lectual.

7.2.4  Avaluació del centre

Per tal d’intentar millorar any rera any en l’acció socio-educativa i en la qualitat del servei,
l’equip tècnic, a la reunió de finalització de temporada, elaborarà i valorarà la memòria
anual, per tal d’avaluar el rendiment del centre i tenir en compte les conclusions extretes
de cara a la reunió d’inici de temporada, moment en que es programa l’any.

La part econòmica de la memòria correrà a càrrec del director tècnic o del gerent. Els ser-
veis que s’ofereixen i els nivells psicopedagògic i laboral, per la seva correcte avaluació,
fan necessària la participació de tot l’equip tècnic.

La revisió del marc teòric la portarà a terme el director tècnic, per analitzar els fonaments
del servei a través del sedàs de la temporada viscuda i per relacionar els postulats teòrics
amb noves publicacions. Posteriorment a la reunió de finalització de temporada el direc-
tor exposarà les conclusions extretes i es debatran aspectes a modificar.

Per avaluar els objectius del CO es portarà a terme una reflexió en equip sobre l’efectivi-
tat del servei en la consecució d’aquests. Prèviament el director haurà 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 consecució dels objectius
més generals de centre. Posteriorment es dialogarà sobre com poder millorar en el treball
d’aquests objectius operatius recollits, per tal d’anar assolint, cada vegada en més aspec-
tes, les finalitats del centre 

Per avaluar el marc pràctic del centre cal tenir en compte les situacions, les activitats, les
accions dels educadors, els suports cap a l’usuari, el programa d’intervenció, el reglament
de règim intern i la seva aplicació. El model d’intervenció està pensat per contribuir en la
millora de la qualitat de vida dels usuaris, per tant una manera d’avaluar aquests aspec-
tes, seria l’aplicació d’un model mixt d’avaluació de la qualitat de vida en CO (FEAPS, pen-
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dent de publicació), un instrument molt complert que implica la participació d’usuaris i pro-
fessionals. A posteriori l’equip tècnic comentarà els punts forts i febles de l’avaluació del
marc pràctic i es sentaran noves bases per tal d’ iniciar processos de canvi i millora.
L’avaluació de l’equip tècnic, a nivell psicopedagògic, quedarà resolta amb la passació i
posterior reflexió, dels resultats del model mixt d’avaluació de la qualitat de vida esmentat
anteriorment; per altra banda, a nivell de relacions de feina i clima social, cada educador
omplirà el qüestionari Filmon , per posar a sobre la taula possibles conflictes i poder-ne
parlar.

A les reunions de finalització i inici de temporada, es tindran en compte les valoracions que
fan els nois: de les situacions, al final de cada període laboral i del centre, a final de tem-
porada, a través de diversos qüestionaris adaptats.  

L’enriquiment professional, fruit de la confecció comuna i reflexió dels diferents aspecte de
la memòria anual, ha de servir per efectuar millores rellevants en les noves aportacions que
es realitzin i programin en la reunió d’inici de temporada, on es distribuiran els grups, les
situacions i les activitats i es redefinirà el model d’intervenció en funció de les noves neces-
sitats. Les ganes constants de millorar faran autoqüestionar–nos el funcionament del cen-
tre i arrodonir-ne els majors aspectes possibles, oferint més bon servei fent així, que millo-
ri la qualitat de vida de les persones. 
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APORTACIÓN
UN NUEVO RETO EN LA DETECCIÓN
DE LAS NECESIDADES DE LAS
PERSONAS CON DISCAPACIDAD
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Validación de un nuevo instrumento de screening para
la identificación de las necesidades en usuarios con 
D.I. y trastornos mentales/conductuales.

Punto de partida para la mejora de las intervenciones y
la correcta admisnitración de los soportes.
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1.  ABSTRACT

• Introducción:No existe en nuestro medio un instrumento específicamente validado en
lengua castellana para medir de forma general las necesidades de personas con
Discapacidad Intelectual (DI). La Camberwell Assessment of Need for Adults with
Developmental and Intellectual Disabilities (CANDID) es una escala de identificación de
necesidades para personas adultas con discapacidad intelectual derivada de la
Camberwell Assessment of Need (CAN).

• Objetivo: El objetivo del estudio fue realizar la traducción, adaptación transcultural y la
validación al español de la escala CANDID en su versión para el uso clínico. 

• Método: Estudio transversal y multicéntrico. La adaptación transcultural se realizó
mediante un proceso de traducción-retrotraducción. Se calculó la fiabilidad test-restest y
la fiabilidad interexaminador. Se determinó 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 correlación intra-
clase-CCI-) para todas las necesidades evaluadas. La fiabilidad interexaminador fue supe-
rior a 0,73 (CCI) para todas las necesidades a excepción de las necesidades no detecta-
das cuando la fuente de información fue el profesional (CCI=0,45). La validez de construc-
to convergente presentó coeficientes de correlación (CC) moderados y significativos entre
la puntuación de la escala de sobrecarga del cuidador y el número de necesidades según
la CANDID (CC entre 0,31 y 0,53). La validez de constructo discriminante mostró diferen-
cias entre el número de necesidades de la CANDID y el origen de la información (usua-
rio<cuidador<profesional; p<0,05). La validez de criterio concurrente mostró coeficientes
de correlación moderados y significativos con la escala de intensidad de soportes (CC
entre 0,37 y 0,53). La estratificación según el percentil (≤010 y >10) mostró diferencias en
cuanto al número de necesidades (p<0,05). 

• Conclusiones: La adaptación y validación de la CANDID al español muestra que se trata
de un instrumento breve, aplicable y con adecuadas propiedades psicométricas de fiabili-
dad y validez.

La aplicación en personas con DI i trastornos de salud mental i/o conductas desafiantes
ha demostrado su eficacia en la identificación y definición de las necesidades derivadas
de tales estados. 

La valoración de las necesidades individuales debe figurar en el Plan Individual y ser un
paso previo a la evaluación y asignación de soportes, mejorando, en definitiva, la Atención
Centrada en la Persona.
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ABSTRACT

CANDID-S:
UNA NOVA APORTACIÓ, UN NOU REPTE EN LA DETECCIÓ DE LES
NECESSITATS DE LES PERSONES AMB DISCAPACITAT INTEL·LEC-
TUAL.

VALIDACIÓ D’UN NOU INSTRUMENT D’ESCREENING PER A LA
IDENTIFICACIÓ DE LES NECESSITATS EN USUARIS AMB D.I. I
TRASTORNS MENTALS/CONDUCTUALS

• Introducció: No existeix en el nostre entorn un instrument específicament validat en llen-
gua castellana per mesurar de forma general les necessitats de les persones amb
Discapacitat Intel·lectual (D.I.). La Camberwell Assessment of Need for Adults with
Developmental and Intellectual Disabilities (CANDID) és una escala d’identificació de
necessitats per a persones adultes amb discapacitat intel·lectual derivada de la
Camberwell Assessment of Need (CAN).

• Objectiu: L’objectiu de l’estudi va ser realitzar la traducció, adaptació transcultural i la
validació a l’espanyol de l’escala CANDID en la seva versió per l’ús clínic.

• Mètode: Estudi transversal i multicèntric. L’adaptació transcultural es va realitzar mit-
jançant un procés de traducció-retrotraducció. 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).

• Resultats: La mostra va estar formada per 92 usuaris amb discapacitat intel·lectual. La
fiabilitat test-retest per a l’usuari va ser superior a 0.75 (coeficient de correlació interclas-
se – CCI -) per a totes les necessitats avaluades. La fiabilitat interexaminador va ser supe-
rior a 0.73 (CCI) per a totes les necessitats a excepció de les necessitats no detectades
quan la font d’informació va ser el professional (CCI = 0.45). La validesa de constructe
convergent va presentar coeficients de correlació (CC) moderats i significatius entre la
puntuació de l’escala de sobrecàrrega del cuidador i el nombre de necessitats segons la
CANDID (CC entre 0.31 i 0.53). La validesa de constructe discriminant va mostrar diferèn-
cies entre el nombre de necessitats de la CANDID i l’origen de la informació (usuari < cui-
dador < professional; p < 0.05). La validesa de criteri concurrent va mostrar coeficients de
correlació moderats i significatius amb l’escala d’intensitat de suports (EIS) (CC entre 0.37
i 0.53). L’estratificació segons el percentil (¬(≤0.10  i > 10) va mostrar diferències en quant
al nombre de necessitats (p < 0.05).
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• Conclusions: L’adaptació i validació de la CANDID a l’espanyol mostra que es tracte
d’un instrument breu, aplicable i amb adequades propietats psicomètriques de fiabilitat i
validesa.

L’aplicació en persones amb D.I. i trastorns de la salut mental i/o conductes desafiadores
ha mostrat la seva eficàcia en la identificació i definició de les necessitats derivades d’a-
quests estats.

La valoració de les necessitats individuals ha de figurar en el Pla Individual i ser un pas
previ a l’avaluació i assignació de suports, millorant, en definitiva, l’Atenció Centrada en la
Persona.
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ABSTRACT

CANDID-S:
UNA NOVA APORTACIÓ, UN NOU REPTE EN LA DETECCIÓ DE LES
NECESSITATS DE LES PERSONES AMB DISCAPACITAT INTEL·LEC-
TUAL.

VALIDACIÓ D’UN NOU INSTRUMENT D’ESCREENING PER A LA
IDENTIFICACIÓ DE LES NECESSITATS EN USUARIS AMB D.I. I
TRASTORNS MENTALS/CONDUCTUALS

• Introduction: 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).

• Aim: The aim of this study was to translate, transculturally adapt and validate into
Spanish the CANDID scale in its version for clinical use.

• 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-CCI- correlation coefficient) for all the needs
assessed. Interexaminer reliability was over 0.73 (CCI) 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).

• 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.
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2.  INTRODUCCIÓN 

La definición de Retraso Mental (RM) del 1992 vs 2002. 
Punto de partida

La estructura general de la definición de RM del 1992 se refiere a las limitaciones sustan-
ciales en el funcionamiento actual del usuario.

• Se caracteriza por un funcionamiento intelectual por debajo de la media que se
presenta con limitaciones relacionadas con dos o más de las siguientes áreas de
las habilidades adaptativas:

Comunicación, cuidado de uno mismo, vida en el hogar, habilidades sociales, uso comu-
nitario, autodirección, salud y seguridad, habilidades académicas funcionales, de tiempo
libre y trabajo.

• El RM se manifiesta antes de los 18 años. 

Asumir la definición 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 típicos de los compañeros de su misma
edad y nivel cultural.

2. Una evaluación válida debe considerar la diversidad lingüística y cultural y las
diferencias en los factores de comunicación, 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 mejorará si se
le proporciona los soportes personalizados adecuados durante un periodo de
tiempo continuado. 

Se establece pues una pirámide 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. Según éste, se deben pro-
mover los soportes necesarios. 
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De la definición del ’92 al ’02 se mantienen ciertos aspectos como el término “Retraso
Mental”, su orientación funcional y el énfasis mantenido en los soportes y los tres criterios
diagnósticos. Además, conserva la idea de que un sistema de clasificación es necesario
para determinar la intensidad de los soportes. 

La definición de Retraso Mental (RM) del 2002 - a partir de ahora Discapacidad Intelectual
(DI)- ha implicado un cambio en el punto de mira sobre la evaluación así como en la inter-
vención y adecuación de los recursos. 

Crea una nueva manera de concebir y medir los soportes, con una nueva dimensión que
implica la participación, las interacciones y los roles sociales dentro de un marco sistemá-
tico para la evaluación. 

Según esta nueva definición, 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 o más de las siguientes áreas de las habilidades adaptativas: comunicación, 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 años. 

La definición 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 dónde 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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Modelo multidimensional de la nueva definición de RM’02

Ya no se trata de entender y enfocar el proceso de trabajo basándose en las limitaciones,
sino que crea una nueva dimensión que implica la participación, las interacciones y los
roles sociales, promoviendo una nueva manera de concebir y medir los soportes.
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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:

• Un mayor riesgo de Institucionalización.
• Un mayor riesgo de malas prácticas en la utilización de estrategias de manejo
(farmacológicas y no farmacológicas).
• Dificulta el proceso de integración comunitaria.

La base de trabajo se centrará en identificar las necesidades derivadas de la presencia de
un trastorno mental y/o conducta desafiante y, sobre todo, en cómo podemos capacitar
al usuario para dotarle de suficientes estrategias para su correcta adaptación. 

Es evidente que en el marco de la evaluación de la DI se contemplan tres aspectos impor-
tantes:

a) El diagnóstico de DI a partir de los tres criterios de definición: 
• limitaciones significativas del funcionamiento intelectual
• limitaciones significativas en la conducta adaptativa 
• dicha manifestación en el día a día de la persona con DI

b) Clasificación y descripción de los puntos fuertes y debilidades de la persona para cada
una de las cinco dimensiones.

c) Clasificación de los soportes a partir de las nueve áreas 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 educación, los intereses y el bienestar
de una persona y que mejoran el funcionamiento individual. 

El objetivo principal de la provisión de soportes en las personas con DI es mejorar los
resultados personales que están relacionados con la independencia, las relaciones, las
contribuciones, la participación escolar y comunitaria así como el bienestar personal. 

En el momento en que se deben gestionar los soportes y ofrecer una atención realmente
Centrada en la Persona, la primera pregunta que nos formulamos es: con los métodos uti-
lizados en la mayoría de casos, como entrevistas no estructuradas, observaciones poco
sistematizadas y más sujetas a percepciones y opiniones de quien evalúa, 

• ¿realmente se realiza una correcta valoración de las necesidades individuales?. 

• ¿es válida sólo la opinión de terceras personas presuponiendo que el sujeto es
incapaz de identificar y manifestar sus preferencias?
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Pero: ¿Cómo 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 difícil realizar una evaluación efectiva a largo plazo sin la ayuda de métodos estan-
darizados de evaluación sistemática.

Debemos tener en cuenta que, aunque ciertas necesidades sean postuladas como uni-
versales para todos los humanos en general, distintos sectores de la población, especial-
mente dependientes, tienen otro tipo de necesidades más específicas y adicionales. 

La evaluación y detección de las necesidades que tiene una persona con DI acarrea
mayor dificultad ya que, además de las derivadas de limitaciones físicas en el funciona-
miento diario, hay que considerar el efecto que la afectación cognitiva, muy heterogénea
en esta población, ejerce sobre el rendimiento del sujeto y su comprensión del entorno. 

Otras dificultades vendrán derivadas de: 

• La falta de consenso sobre la definición 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 únicos que realicen la valoración de 
forma sistemática?

Es evidente que la multiplicidad de fuentes de información y de puntos de vista desde dis-
tintas perspectivas enriquece el conocimiento de la situación de la persona con DI que
requiere unos servicios específicos. 

El papel que aquí 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
importantísima fuente de información. 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 e indicarnos, desde otra perspectiva, las necesidades no satisfechas.

También es cierto que en algunas situaciones, por circunstancias más sujetas a la toleran-
cia y al estrés de quien atiende, esta fuente de información 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 estará proporcionando una información sobre necesidades que deben ser
trabajadas. 

Si realmente queremos definir un Plan de Apoyos Centrados en la Persona, debemos eva-
luar la percepción 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.
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Cuando nos referimos a la visión / opinión 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 añadidos, condiciones que pueden mer-
mar de forma considerable su capacidad de introspección y producir una cierta deforma-
ción de la realidad. 

Las personas con DI están en una situación de gran complejidad, se desarrollan en un
entorno con muchos problemas de comunicación y de expresión verbal de sus sentimien-
tos y de sus necesidades, por lo que se hace difícil conocer cuáles son sus necesidades
reales y cuál sería la fórmula más adecuada para poderlas satisfacer.

En conclusión, parece razonable pensar que no sólo el punto de vista de los profesiona-
les es suficiente para la correcta evaluación de las necesidades de las personas con DI. 

Escalas de valoración de necesidades 

Existen múltiples escalas de evaluación de necesidades, cada una de ellas con una serie
de puntos fuertes y débiles:

• Global Assessment of Functioning (GAF; American Psychiatric Association, 1994)
• 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)
• LDCNS (Learning Disability version of the Cardinal Needs Schedule – Raghavan
R, Marshall M, Lockwood A, Duggan L, 2004)



2.1 CAN, CANE Y CANDID

El primer intento de establecer una escala para la evaluación 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 únicamente trastornos de
salud mental. 

Actuó como punto de partida para el desarrollo de dos escalas que valoran las necesida-
des en dos tipos distintos de población diana: personas mayores y personas con disca-
pacidad intelectual.

De ahí, 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
ítems valorados se refiere. Cada una de las escalas de valoración tiene los ítems distribui-
dos y organizados de forma distinta, aunque en realidad las variables y la semiología valo-
rada acaba siendo la misma.
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Como refleja la anterior tabla, las adaptaciones del CAN se hacen de acuerdo a las espe-
cificidades del grupo de usuarios que requieren una atención especializada. 

Así, 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 síntomas psicóti-
cos en referencia a los problemas de salud mental mientras que el CANDID ofrece más
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-
lúan el riesgo de fraude, la autoseguridad y la seguridad de otros aunque la formulación
difiere una de otra. Hay que destacar en este aspecto, la relevancia de las lesiones acci-
dentales que se contempla específicamente 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 ítem alcohol y drogas mientras que se consideran
por separado en las demás escalas.

También se puede observar que el CANDID considera muy importante el dominio “comu-
nicación” si se compara con el CAN y el CANE.
Referente a la educación básica se trata de un ítem que se valora especialmente en el
CAN y el CANDID.

Por su parte, la expresión sexual es otro ítem destacado en el CAN y el CANDID.
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2.2 CARACTERÍSTICAS 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 versión utilizada para la investigación.

CANDID-S
(Camberwell Assessment of Need for Adults with Developmental and Intellectual
Disabilities for Screening use): es la versión corta para el uso clínico.

Las dos versiones han sido validadas en el Reino Unido y desde entonces son utilizadas
como instrumento de screening e investigación para la detección de las necesidades de
las personas con DI. No requiere un entrenamiento específico pero sí estar familiarizado
con el test. Es adecuado para el uso clínico y en investigación.

El trabajo que presentamos se refiere únicamente al CANDID-S.

Se trata de una entrevista semi-estructurada que evalúa 25 dominios de la persona con
los objetivos de:

• Identificar las necesidades existentes dentro de los 25 dominios que, posterior-
mente, requerirán una exploración más amplia y profunda.

• Conocer el grado de satisfacción de estas necesidades o ausencia de soporte.

Los dominios que evalúa el CANDID-S son los siguientes:

1. Vivienda.
2. Comida.
3. Cuidado personal.
4. Cuidado de la casa.
5. Actividades durante el día.
6. Salud física general.
7. Vista/oído.
8. Movilidad.
9. Crisis epilépticas.
10. Problemas mentales.
11. Otros problemas mentales.
12. Información.
13. Riesgo de fraude. 
14. Autoseguridad.
15. Seguridad de los otros.
16. Conducta inapropiada.
17. Abuso de sustancias 

(alcohol y drogas).
18. Comunicación.
19. Relaciones sociales.

20. Expresión sexual.
21. Cuidar a otros.
22. Educación básica.
23. Transporte.
24. Manejo del dinero.
25. Satisfacción económica
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Evalúa las necesidades desde múltiples 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 opinión de ambos se registra en columnas
diferenciadas

El cuidador informal puede ser un familiar o un conocido del usuario, sin remune-
ración por el hecho de cuidar al sujeto con DI.

En cuanto al miembro del personal entrevistado, debería ser alguien con suficien-
tes buenos conocimientos del usuario y de su situación.

• En segundo lugar, evalúa las necesidades cubiertas y no cubiertas 
Existen cuatro posibles puntuaciones: 

0 - NO NECESIDAD No hay ningún problema
1 - NECESIDAD YA DETECTADA Y CUBIERTA. Para la ayuda que recibe no
tiene ningún problema o el problema es moderado
2 - NECESIDAD NO DETECTADA Y NO CUBIERTA. Existe un problema y no
recibe ningún tipo de ayuda
9 - NO SABE

Si a pesar de los soportes que recibe el usuario, el problema persiste, dependerá
de la valoración que haga la persona entrevistada para determinar qué puntuación
se debe registrar: Se puntuará 1 si el problema es solamente moderado y 2 si el
problema continúa siendo importante.

Una respuesta de “no problema” requiere investigar más a fondo el dominio para
poder distinguir correctamente entre no necesidad (puntuación 0) y necesidad
cubierta (puntuación 1).

Se puntúa 1 si la razón por la que no hay ningún problema es que la persona está
recibiendo un soporte (es decir, el problema existiría si se retirara el soporte pro-
porcionado).

Se puntúa 0 si la persona no recibe ningún tipo de soporte y, todavía no existe nin-
gún problema en ese particular dominio.

El CANDID no tiene en cuenta cuál es la razón por la que aparece una necesidad;
es decir, si tal necesidad se debe a la misma condición de DI, si es por la existen-
cia de problemas de salud mental o por problemática física. 
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2.3 ADMINISTRACIÓN 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 cuestión la necesidad
está cubierta o no. 

La valoración tiene en cuenta la situación y el estado del sujeto con DI en las últimas cua-
tro semanas. 

Con el objetivo de evitar confusión y repetición, cada dominio debería ser explorado ple-
namente antes de seguir con cuestiones sobre el siguiente.

De todas formas, no es esencial seguir un orden concreto rígidamente.

Si la persona entrevistada cree que, por ejemplo, “conducta inapropiada” sigue natural-
mente a “autoseguridad”, entonces se continuará 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, sería 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
más experiencia y se familiariza con el test. 

A pesar de ello, la duración de la entrevista puede variar en función de las necesidades
identificadas del usuario, de las características de la persona entrevistada (por ejemplo, si
se entrevista a un familiar muy sobrecargado o ansioso, o en el caso de que el usuario
tenga problemas de concentración y/o comunicación…).

Sería necesario hacer una breve introducción y explicación de la duración y el propósito
de la entrevista.

Se debería utilizar un lenguaje sencillo, adaptado al nivel de DI de la persona entrevistada.
El entrevistador debería asegurarse que la persona entiende la pregunta que se le hace.
El uso adecuado de gestos, ejemplos, refraseando, repitiendo o incluso con adaptaciones
de imágenes si es necesario pueden ser útiles.
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Es importante también que la respuesta sea comprendida correctamente y si hay dudas
al respecto sería necesario repetir o explicar su respuesta para asegurarse que la respues-
ta corresponde con lo que quería expresar la persona.

Se debería tener en cuenta las dificultades de comunicación de la persona entrevistada
así como la incapacidad para expresarse verbalmente (por ejemplo en personas con pará-
lisis cerebral, el lenguaje idiosincrásico 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 serían 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 cómo resolver los pro-
blemas más comunes. (Ver anexo 1)

2.4 PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

Con el objetivo de poder utilizar el CANDID-S en nuestro medio, se propone el siguiente
estudio, con la intención de realizar un proceso de traducción, adaptación transcultural y
validación. 

En realidad, se trata de poder ofrecer un nuevo instrumento para mejorar la valoración y
la detección de necesidades y, consecuentemente, mejorar la atención a las personas con
DI a través de la correcta aplicación de los soportes.
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3. MATERIAL Y MÉTODO

Cronograma del estudio: 

La temporalización del estudio es acorde a tres bloques principales: 

• En una primera fase del proceso de validación (desde Agosto a Octubre del año
2003), se llevó a cabo el primer contacto con el test, se solicito autorización escri-
ta al autor y se llevó a cabo el proceso de adaptación transcultural, que consistió
en la traducción y posterior retrotraducción del test por dos traductores indepen-
dientes. 

Equivalencia de las versiones

El objetivo de la adaptación de un instrumento para su uso en una cultura nueva es que
la nueva versión sea equivalente al cuestionario original. Se considera que la versión tra-
ducida de una escala ( en este caso la versión española) es equivalente al instrumento ori-
ginal (en este caso el CANDID-S) cuando ambas versiones poseen simultáneamente: 1/
equivalencia conceptual (la versión traducida contiene los mismos conceptos que la ver-
sión original); 2/ equivalencia semántica (el significado de las diferentes frases es el mismo
en la versión traducida que en la original); 3/ equivalencia del nivel de lenguaje (nivel de
lenguaje- formal, neutral o coloquial- equivalente en la versión traducida que en la origi-
nal); 4/ equivalencia escalar (la respuesta o las respuestas en la versión traducida refleja el
mismo grado o intensidad que en la versión original). Adicionalmente, se introdujo como
principio general con carácter preferente, la obtención de una “imagen fiel” de la escala
original. De acuerdo con este principio, se acordó igualmente mantener la forma, estruc-
tura, presentación 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 será imposible adaptar la
escala, si existe pero se expresa de una manera diferente será necesario hacer cambios
importantes en la escala, y si existe y se expresa de la misma manera, será 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 semántica es la equivalencia del significado de una frase en dos o más
idiomas. La posibilidad de lograr este tipo de equivalencia es más una cuestión lingüísti-
ca, en lo cual el primer paso es analizar bien el contenido semántico del original para
poder reproducirlo en la versión traducida y adaptada. A veces esto implicará nada que
hacer una traducción palabra por palabra (una traducción literal) mientras, en otras oca-
siones, será necesario hacer grandes cambios para poder transmitir el sentido del original



236

(una traducción conceptual). La calidad de los traductores utilizados será de gran impor-
tancia en la obtención de una equivalencia semántica.

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 más bien neutral o
informal, para no excluir a gente con un nivel de educación bajo y para que las escalas
sean aceptadas por la mayoría de los individuos. Es importante destacar aquí que muchos
traductores, al tener un nivel de educación relativamente alto, tienden a utilizar un lengua-
je bastante formal que quizás no sea adecuado para los que vayan a contestar la escala.
También hay que señalar que el hecho de que un lenguaje coloquial es aceptado en el país
donde se desarrollo la escala no quiere decir que el mismo nivel de lenguaje sea acepta-
ble en el país donde se pretende adaptar la escala.

La equivalencia escalar se consigue cuando un ítem o una respuesta en la versión tradu-
cida de una escala tiene el mismo grado, intensidad o magnitud que el mismo ítem o res-
puesta en la versión original.

El último 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 versión traducida de
una escala se comporta igual a la original. Para averiguar en que medida la versión tra-
ducida se comporta igual a la original se realiza un análisis 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 adaptación transcultural

Con el fin de obtener esta equivalencia de adaptación se llevó a cabo de acuerdo con las
directrices y principios generalmente aceptados para la adaptación transcultural de instru-
mentos de medida (método de traducción-retrotraducción).

Primer lugar se efectuó una búsqueda bibliográfica de posibles versiones españolas ya
existentes de la escala CANDID-S mediante consulta automatizada en las bases de datos
MEDLINE, EXCERPTA MEDICA, e Índice Médico Español (IME) 

Todo el proceso fue realizado por un equipo multidisciplinar formado por un psiquiatra
especializado en discapacidad intelectual (garante de los aspectos clínicos), un experto en
la adaptación transcultural de instrumentos, dos traductores especializados, una psicólo-
ga clínico y dos investigadores clínicos (diplomadas en enfermería), mediante el método
de traducción-retrotraducción por bilingües. El proceso incluyó las siguientes fases:

1. Obtención del permiso para la traducción y validación
de la escala de K. Xenitidis, el cual proporcionó la escala original en inglés.

2. Traducción directa
Se realizó una traducción directa de la versión original en inglés (lengua de origen)
al español (lengua de destino), la cual fue llevada a cabo por un traductor bilingüe
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licenciado en filología inglesa. Posteriormente se celebró una reunión de consen-
so, consistente en una revisión pregunta a pregunta de la versión del traductor,
para escoger la más adecuada o proponer una nueva redacción, con especial
énfasis en las equivalencias lingüística y semántica, de la que se obtuvo la versión
española 1.

3. Traducción inversa.
Se realizó una traducción inversa (del español al inglés) de la versión española 1,
llevada a cabo por un segundo traductor bilingüe licenciado en filología inglesa, sin
conocimientos previos del cuestionario ni de las áreas a las que este se dirige,
comparándose esta retrotraducción con la escala original.

Cada una de las preguntas de la versión española fueron categorizadas en función del
acuerdo conceptual con sus respectivas preguntas en la versión original, en: tipo A (la
retrotraducción es lingüística o semánticamente equivalente a la pregunta de la versión ori-
ginal); tipo B (lingüística y/o semánticamente 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 celebró una segunda reunión de consenso
para discutir las preguntas problemáticas (B o C) y proponer las soluciones (expresión
alternativa, ejemplos, etc) consideradas más satisfactorias de modo que el significado no
variara, obteniéndose la versión española 2.

4. Prueba piloto.
Se realizó una prueba piloto en 10 sujetos con discapacidad intelectual, y 10 pro-
fesionales de referencia que les conocían bien, con diferentes características
sociodemográficas con el fin de incorporar sus sugerencias, y obtener la versión
española definitiva.

Mediante un cuestionario individual estructurado completado en presencia del entrevista-
dor se estudiaron las siguientes cualidades: a/ comprensión 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/ adecuación cultural o aceptabilidad ( si el usuario y el informador
considera la pregunta extraña, ofensiva o inapropiada por cualquier razón, o la considera
irrelevante para la afección de la persona evaluada); c/ el uso del lenguaje común (la pre-
gunta se expresa en un lenguaje comprensible por la población 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 utilizó una escala de valoración tipo Likert con
tres posibles respuestas ( por ejemplo, para la variable adecuación:1 “muy adecuado”, 2.
“adecuado”, 3. “inadecuado”.

Los informadores principales debían 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), animándoseles a proponer sugerencias y
formulaciones alternativas de todas ellas. Asimismo, el clínico propuso sugerencias, obte-
niéndose la versión española 3.
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Finalmente se realizó un consenso final con el fin de decidir entre posibles diferencias de
matiz, para obtener la versión final española definitiva de la escala CANDID-S

• La segunda fase ocupa el intervalo desde Octubre 2003 a Septiembre 2004.
Durante este tiempo se realizó un estudio piloto con el objetivo de familiarizarnos
con el test, realizar los cambios que consideramos oportunos, realizar nuevas
aportaciones…

• En la 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.

Características 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-Disminuïts. Fundació Privada Terrassenca).
• COIET (Centre Ocupacional i Especial de Treball). Banyoles.
• FUNDACIÓ MAP. Ripoll.
• CENTRE OCUPACIONAL i ESPECIAL DE TREBALL TRAMUNTANA. Palafrugell.
• FUNDACIÓ RAMON NOGUERA. Girona.

Se contó también con la colaboración de la FUNDACIÓ ALTEM y la COOPERATIVA LA
FAGEDA a través de la inclusión 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 participación en el estudio, se realizaron unas sesiones de trabajo donde
responsables del SESM-DI (enfermera y trabajadora social) coordinaron la formación de
los participantes. 

Se les entregó el manual de formación donde constaba el test original, la traducción, las
dudas más frecuentes y un breve resumen del manual original. Independientemente cada
centro recibió 25 carpetas individuales con los tests a administrar para cada uno de los
sujetos que participarían en el estudio. 
(El material contenido en las carpetas aparece en Anexo 2).

Población

La población de estudio estuvo formada por usuarios con DI de grado leve o moderado
que habitualmente reciben atención específica/especializada en dichos centros.
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Criterios de inclusión

• Usuarios de ambos sexos.
• Edad comprendida entre los 18 y 65 años.
• Presentar una DI leve o moderada según CI y de acuerdo a los 
criterios diagnósticos DC-LD (Diagnostic Criteria for Learning Disability).

• Discapacidad intelectual leve (código 317) 
Coeficiente Intelectual (CI): 50-69; edad mental: de 9 a 12 años. 

• Discapacidad intelectual moderada (código 318.0) 
CI: 35-49; edad mental: de 6 a 9 años

• Presencia de un responsable/tutor/familiar.

Criterios de exclusión

• DI de grado grave o severo.
• Edad < 18años o > 65 años.
• No firmar el consentimiento informado. 
• Limitaciones sensoriales que impidan llevar a cabo la valoración.

Selección de la muestra

Se realizó un muestreo de conveniencia no probabilístico entre los usuarios de PRODIS,
COIET, MAP, TRAMUNTANA, ALTEM, FAGEDA, FRN y SESM-DI que cumplían los crite-
rios de inclusión. 

La muestra se seleccionó de forma equiprobabilística hasta obtener una “n” total de 92
sujetos. Se incluyeron aquellos sujetos que cumplían los criterios de inclusión. 

Descripción de los instrumentos (referirse de nuevo a Anexo 2)

• 1. CANDID-S

• 2. EIS - Support Intensity Scale (Thompson et al, 2002). Escala multidimensional
diseñada para determinar el patrón 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. 

• 3. ZARIT - Escala de sobrecarga del cuidador (Zarit, 1996). Definición, ordena-
ción, contenido de los ítems y dimensiones: evalúa los niveles de sobrecarga de
los cuidadores y familiares, especialmente en el ámbito de la demencia. Mide el
grado en el que el cuidador percibe que sus actividades de cuidador alteran su
propia salud física y emocional, situación económica…. La puntuación máxima es
de 88, puntuación que indica que el cuidador principal presenta una importante
sobrecarga.
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• 4.HAD - Hospital Anxiety and Depression Test. (Zygmond y Snaith, 1983).
Definición, ordenación, contenido de los ítems y dimensiones: Entrevista semies-
tructurada que valora el estado de ánimo a través de parámetros de ansiedad y
depresión. 

Recogida de datos

Cada centro contactó con los usuarios y les dio cita para una reunión informativa que ten-
dría lugar en las dependencias de cada uno de los centros de referencia.

Una vez acudieron al centro correspondiente, se les informó sobre la existencia del pro-
yecto y se pidió su colaboración. 

En caso de aceptar se les facilitó y leyó el consentimiento informado.
Una vez firmado se incluyó al usuario en el estudio. 

La evaluación se realizó en un solo día e incluyó:
• Entrevista con el usuario para la administración del CANDID-S
• Entrevista con el cuidador principal para la administración del CANDID-S, HAD,
Escala de sobrecarga del cuidador (ZARIT) y EIS.
• Entrevista con la persona referente del equipo para la administración del CAN-
DID-S y el EIS.

El tiempo aproximado de valoración fue de 120 minutos.
Sólo los participantes que dependían del equipo SESM-DI tuvieron que volver al cabo de
7- 10 días para la valoración test-retest. 

También para este mismo equipo, el número de examinadores varió, pasando de 1 a 2,
para el posterior estudio de la fiabilidad interexaminador. 

Variables registradas.
(Ver Anexo 3 para la codificación de las variables para cada uno de los centros)

Del usuario:

• Sociodemográficas:
• Iniciales
• Edad
• Sexo
• Grado de discapacidad intelectual
• Lugar de residencia
• Recurso laboral actual

• Diagnóstico: etiología clínica si conocida 
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• Antecedentes y patologías concomitantes:
• Limitaciones sensoriales
• Antecedentes familiares de discapacidad
• Antecedentes personales de problemas psiquiátricos, neurológicos, digesti-
vos, cardiovasculares, endocrino-metabólicos, genito-urinarios, hematológi-
cos, respiratorios, inmunológicos, músculo-esqueléticos, dermatológico-
conectivos, neoplásicos 
• Hábitos tóxicos.

• Medicación actual:
• Psicofármacos (ansiolíticos, neurolépticos, antidepresivos, hipnóticos).
Antiepilépticos
• Anticolinérgicos
• Tiroideos
• Otros

• Cognitivo: Nivel de CI (baremado a través de distintas pruebas según el centro) 

• Datos correspondientes a la administración del CANDID-S versión usuario

Del cuidador principal:

• Demográficas, administrativas y relacionales: nombre, edad, sexo, estado civil,
parentesco, años de convivencia
• Años de cuidado 
• Calidad de la relación con el usuario
• Datos del estado de sobrecarga emocional (Zarit).
• Datos sobre aspectos emocionales: ansiedad y depresión (HAD).
• Puntuaciones sobre la necesidad de servicios ( CANDID-S versión cuidadores) 
• Datos correspondientes a las puntuaciones obtenidas en la escala EIS

Del personal de referencia del equipo

• Demográficas, administrativas: edad, sexo, profesión y cargo que ocupa dentro
el equipo de trabajo, lugar de trabajo.
• CANDID-S versión equipo
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Índices calculados

Los indicadores evaluados fueron los siguientes: 
• fiabilidad test-retest
• fiabilidad interexaminador
• validez de constructo convergente
• validez de constructo discriminante
• validez de criterio concurrente

Se calculó la fiabilidad test-restest en relación con la puntuación del CANDID-S del usua-
rio. Se realizó el retest en el intervalo de 7-10 días del primer día de evaluación.

También se estudió la fiabilidad la fiabilidad interexaminador en una parte de la muestra,
por lo que se utilizaron dos examinadores. Para ello, se calculó el Coeficiente de
Correlación Intraclase (CCI). 

Se determinó la validez de constructo (convergente y discriminante) y la validez de criterio.

Para determinar la validez de constructo convergente se utilizó la escala de sobrecarga
del cuidador de Zarit, presuponiendo que los sujetos con más necesidades generarían
más sobrecarga en el cuidador, es decir, la puntuación en la escala de Zarit sería más ele-
vada que en los sujetos con menos necesidades. Para ello, se calculó el Coeficiente de
Correlación de Spearman.

Para determinar la validez de constructo discriminante se estudió la puntuación del CAN-
DID-S según el evaluador, es decir, se estudió si había diferencias significativas en la pun-
tuación según la persona evaluadora.Se calculó la diferencia de desviación estándar (DE)
en un intervalo de confianza del 95%.

Por último, se estudió la validez de criterio concurrente del CANDID-S, que hace referen-
cia a la relación que hay entre las puntuaciones del CANDID-S y el gold estándar que pre-
viamente ha demostrado su utilidad. En este caso, al no haber un gold estándar estable-
cido se correlacionó con la escala de la intensidad de los soportes (EIS). Se calculó la dife-
rencia de desviación estándar (DE) en un intervalo de confianza del 95%.



4.  RESULTADOS

4.1 ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA

Características 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. 

Características de los sujetos con DI

De los 92 participantes, se obtiene una edad media de 34 años, con una distribución 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. 

Respecto a la etiología, un 6.5% presentan síndrome de Down, 1.3% X-Frágil, 20.7%
otros (incluye síndrome de Williams y Esclerosis Tuberosa entre otros). También se puede
comprobar que la etiología de la DI no es conocida en un 71.5% de los casos.

Tal y como demuestran los siguientes grá-
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 número de hombres que de muje-
res así como hay más participantes con
DI leve que moderada.
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En cuanto al recurso socio laboral de los participantes se observa que una buena parte
de ellos proceden de CET y STO. Representándolo de forma gráfica, obtenemos: 

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.

Características del cuidador principal

Como se puede ver en los resultados, la mayoría de los cuidadores son mujeres con una
edad media de 54.8 años.
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Respecto a su estado civil, el gran porcentaje lo forman casados (72%). 

El vínculo familiar mayoritario son los parentales (padre, madre) con más de 25 años cui-
dando de sus hijos con DI (una media de 26.6 años). 

El segundo grupo de cuidadores, aunque con un porcentaje claramente inferior está for-
mado por los hermanos. 

La calidad de la relación, es decir impresión subjetiva de los cuidadores respecto a la rela-
ción con sus familiares con DI es la siguiente:
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Características de los evaluadores

En general, los evaluadores son profesionales con una edad media de 30.5 años. Casi en
su totalidad son de sexo femenino y con la formación de psicología, trabajo social y enfer-
mería (de mayor a menor proporción según los resultados).

Categoría profesional

El lugar de trabajo de estos trabajadores se distribuye de manera bastante uniforme entre
centros laborales y ocupacionales, centros residenciales y el SESM-DI.



4.2 ESTUDIO DE VALIDEZ-FIABILIDAD

Valores de concordancia test-retest e interexaminador

Validez del constructo convergente

Se realiza un estudio del coeficiente de correlación de Spearman entre las necesidades
detectadas por el usuario, el cuidador y el profesional y la puntuación en la escala de Zarit.
Las puntuaciones obtenidas se muestran en la siguiente tabla: 
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Validez del constructo discriminante

Este constructo determina la diferencia entre el número 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.

Sí hay diferencias entre usuarios-profesionales en la detección 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 valoración del número de necesidades
cubiertas, no cubiertas y totales según el grupo 
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Validez del constructo concurrente

Los coeficientes de correlación del número de necesidades totales según usuario-cuida-
dor-profesional con la puntuación 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 número de necesidades valora-
das por el CANDID según 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. 
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5.  DISCUSIÓN 

Las personas con DI tienen una constelación 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 obligación 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 intervención (Stevens y Gabbay, 1991)

En segundo lugar y, tal como se ha comentado, tampoco existe consenso sobre cómo
valorar las necesidades.

Mientras algunos autores argumentan que dichas necesidades deben ser sólo valoradas
por los profesionales (Mooney, 1986.), los autores de este trabajo comparten la opinión
con otros autores (Slade, 1994.), promoviendo que la evaluación de dichas necesidades
debe ser llevada a cabo des de un punto de vista tripartito: a la opinión del propio profe-
sional hay que sumarle la del cuidador y por último la del propio usuario-obviada en
muchas ocasiones -, que generalmente va a diferir de forma sistemática de la opinión de
los dos informadores anteriores. 

El CANDID fue diseñado 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 artículo original de validación. 

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 tenderá a ser mejor que la interexaminador.
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Validez de constructo convergente

Los resultados muestran correlaciones moderadas y significativas de la puntuación de la
escala de sobrecarga y el número de necesidades determinadas por el cuidador y el pro-
fesional. 

La correlación más elevada es la de la puntuación total del Zarit (es decir, mayor nivel de
sobrecarga) y el número de necesidades totales valoradas por el cuidador. 

Estos resultados apoyan una valoración positiva del grado de validez del constructo con-
vergente de la validación del CANDID-S

Validez de constructo discriminante

Los resultados muestran diferencias significativas importantes entre las necesidades
detectadas y 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 estadísticamente significativas entre los usuarios-profesionales en lo que a
las necesidades no detectadas se refiere.

Validez de criterio concurrente

Hace referencia a la relación que hay entre las puntuaciones del CANDID-S y el gold-
estándar 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 según 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 correlación del número de necesidades totales según usuarios – cui-
dadores – profesionales con la puntuación en las diferentes dimensiones del EIS son sig-
nificativas para los cuidadores y los profesionales.

Las correlaciones no significativas referentes a la valoración de necesidades por parte del
usuario se pueden explicar por la su falta de capacidad de introspección, por sus dificul-
tades comunicativas, por la combinación 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 sistemáticamente del resto de evaluadores. 

En conclusión, se demuestra que el CANDID-S es una escala válida y fiable y, por las
características del estudio, también se demuestra que puede ser utilizada por un amplio
rango de profesionales con un entrenamiento mínimo. 



Se trata, pues, de un instrumento de valoración y detección de necesidades breve y muy
útil que solamente requiere estar familiarizado a su contenido.

Puede ser útil para facilitar el uso racional y la distribución justa de los escasos recursos
disponibles alentando una provisión de servicios según las necesidades, a nivel:

• Individual. Desarrollo de los Planes Individuales de Rehabilitación (PIR), de los
Planes de Atención Individualizada (PAI), de los Planes Educativos Especializados
(PEI), Programara individual de Soportes (PIS)…
• Comunitario. Distribución de servicios por área geográfica

Consideramos, que tal como se muestra en la tabla siguiente, la valoración de los sopor-
tes necesarios y su intensidad debe pasar previamente por la valoración de las necesida-
des de la persona. 

Estamos convencidos que estudiar previamente las necesidades va a suponer un ahorro
de tiempo y de distribución correcta de los poco recursos así como disminuir la situación
de sobrecarga de cuidadores, profesionales y del propio usuario. 
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De igual forma, la evaluación estructurada de las necesidades, permite distintos tipos de
intervención para cada una de las áreas, tal y como se ejemplifica a continuación.
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6.  LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Son evidentes a simple vista las limitaciones que el presente estudio presenta. 

En primer lugar no se dispone de un gold-estándar establecido.
Cabe destacar que la prueba de soportes utilizada está también en estos momentos en
proceso de validación. 

En segundo lugar, tener en cuenta que se está valorando la cantidad de necesidades,
pero no su calidad, es decir, de todas las necesidades se desconoce cuáles son las que
requieren más soporte

En tercer lugar, el presente estudio no tiene la finalidad de estudiar cuáles son las necesi-
dades no satisfechas de los usuarios que participaron en él, por lo que no se tiene cono-
cimiento de los déficits más comunes. 

El CANDID-S nos permite, a través de la detección de las necesidades, establecer un
punto de partida para realizar programas de intervención completa para cada una de las
variables estudiadas. 

Planteamos a continuación posibles líneas de intervención para cada dominio.

7.  FUTURO 

De forma esquemática, el trabajo realizado plantea nuevos retos para el futuro:

• Dar a conocer esta escala de detección de necesidades para mejorar la calidad
de los servicios.

• Conocer cuáles son las necesidades más desatendidas para planificar interven-
ciones dirigidas a proporcionar los soportes necesarios para cubrirlas.

• Utilizar el CANDID-S como instrumento de valoración de la eficacia de las inter-
venciones.
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ANEXO 1. Dudas más frecuentes en la administración
del Candid-S

1. ¿Cómo se evalúa una intervención 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 intervención no es un criterio que determine la existencia de nece-
sidad o no en este servicio concreto.

2. ¿Cómo se valora la depresión?

Si la persona que evalúa este dominio considera que los síntomas depresivos son sufi-
cientemente severos y que requieren una intervención 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 más de un
dominio, tiene que ser valorada separadamente.

Será necesario valorar qué intervenciones son más adecuadas para la necesidad no
cubierta.

Por ejemplo, educación para la salud respecto a la sexualidad y/o intervención judicial.

4. Si un cuidador no conoce suficientemente ciertos aspectos del usuario con DI,
entonces la puntuación es 9.

Por ejemplo, si refiere: “no estoy seguro, pero diría que…”

5. Si la persona rehusa contestar una pregunta o es obvio que la evaluación que hace
no se corresponde con la realidad, el entrevistador no le puede corregir. 

Hay que reflejar la opinión de la persona que responde el test.
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6. Si la persona recibe algún tipo de soporte pero el problema permanece, ¿cómo
se evalúa?

Depende de la percepción del impacto que la intervención haya tenido sobre el problema.
Se evaluará como:

1 Necesidad cubierta: si la persona entrevistada cree que el problema ha sido
resuelto significativamente a partir de la intervención.
2 Necesidad no cubierta: si la persona entrevistada cree que la intervención pro-
puesta no ha contribuido significativamente a solucionar el problema o sólo lo ha
mejorado mínimamente.

7. Si la persona es temporalmente incapaz de cuidar de su hogar debido a, por
ejemplo, una gripe u otro proceso médico más que debido a la propia discapacidad
intelectual que presenta, ¿cómo 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. 



ANEXO 2.  Material de las carpetas dels estudio para
cada participante.

CARTA DE PRESENTACIÓN DEL ESTUDIO PARA LOS FAMILIARES
DE LOS USUARIOS

Estimados señores:

Desde nuestro Centro, nos ponemos en contacto con ustedes para darles a conocer
un nuevo estudio de investigación que realizaremos conjuntamente con el SESM-DI
(Servicio Especializado en Salud Mental y Discapacidad Intelectual) del Parque
Hospitalario Martí y Juliá.

Aún siendo evidente que en los últimos años son numerosos los avances en el campo
de la discapacidad intelectual, desgraciadamente todavía quedan muchos vacíos 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 permitirá
aplicar estrategias de intervención más adecuadas, así  como luchar para conseguir
los recursos necesarios para mejorar su calidad de vida.

Siendo conocedores que su familiar y usted mismo cumplen las características para
formar parte del estudio, sería para todo el equipo de trabajo una gran  satisfacción
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 invitación para poder contar con ustedes y con su
familiar.

Atentamente

Equipo investigador

Yo, Sr./Sra.  ..................................................................................... en condición de
familiar/tutor, estoy de acuerdo en participar en el estudio “Validación 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): VALORACIÓN CAMBERWELL DE LAS NECESIDADES para
adultos con DISCAPACIDAD INTELECTUAL Y PROBLEMAS DE DESARROLLO 

INICIALES DEL USUARIO:

Nombre del informante:

Fecha de evaluación 1:
Fecha de evaluación 2:

Puntuación: 
0 = No necesidad
1 = Necesidad cubierta 
2 = Necesidad no cubierta
9 = no sabe 

P* Paciente 
C* Cuidador 
E* Equipo 
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MUESTRA DEL EIS

Sección perteneciente al perfil de las necesidades de soporte



ESCALA HAD 
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ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR

A continuación 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.
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ANEXO 3.  Conversión de las tablas de las variables
numéricas

VARIABLES USUARIO (AMARILLO)

VARIABLES CUIDADOR PRINCIPAL (VERDE)

VARIABLES PROFESSIONAL ENTREVISTADOR (AZUL)



VARIABLES ESCALAS
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HAD: Ansiedad A 
(rosa) Depresión 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.- Número total de necesidades

PA CA EA
PB CB EB
PC CC EC

EIS: (gris) Sección 1. Escala de necesidades de soporte
(utilizar el apéndice 2 parar obtener la puntuación estándar, 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 sección 1: PS1

Sección 2: 
Escala de protección y defensa complementaria (es preciso enumerar las
cuatro actividades de protección y defensa con la puntuación más alta).
En caso de tener más de una puntuación igual pueden ser más de 4

0- Si 1-No

Sección 3:
3a: Total más grande que “5” 0- Si 1-No
3b: Hay algún “2” redondeado 0- Si 1-No
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