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Inteligencia, Conducta Adaptativa y Calidad de Vida.
Interacciones Explicativas de la Discapacidad Intelectual y la Intervencion Optimizadora.

INTRODUCCION

El estudio de la discapacidad intelectual ha sido abordado a lo largo del tiempo desde un
modelo médico hasta un modelo bio-psico-social. El desarrollo del concepto de
discapacidad intelectual ha ido evolucionando a medida que se han ido incorporando
otros constructos como el de la conducta adaptativa o la calidad de vida. En este
sentido, el constructo de la inteligencia ha quedado relegado frente a los dos constructos
anteriormente mencionados debido a dos razones: la imposibilidad de alejarse del
coeficiente intelectual como medida de la inteligencia y la practica terapéutica, en la que
es mas facil trabajar ensefiando conductas adaptativas y estableciendo objetivos para

llegar a una mejora de la calidad de vida.

Asi mismo, la inteligencia es un concepto dificil de delimitar quedando reducido al
estudio mediante tests que no han evolucionado practicamente desde comienzos del
siglo XX y que, generalmente, intentan medir cuestiones académicas, que si bien son
inteligencia no agotan dicho concepto. En consecuencia, se debe adoptar una definicion
que pueda ser mas operativa y que permita un diagnostico que dé soporte a las
individualidades cognitivas. No hay que olvidar que el término discapacidad intelectual
contiene especificamente la palabra inteligencia (a través de "intelectual") y que, por
tanto, la carencia de recursos intelectuales deberia correlacionar con los dos constructos

tanto en su medida como en los programas de intervencion.

Por otro lado, el estudio de la discapacidad intelectual se ha centrado principalmente en
niflos y como mejorar su aprendizaje mientras se produce la madurez cerebral. Sin
embargo, en lo que ataiie a la poblacion adulta encontramos una notable escasez de
estudios de esa indole. Desde el punto de vista de la inclusion se han realizado politicas
encaminadas a la creacion de centros, como los denominados ocupacionales, en los que
se ha primado un ajuste laboral y social y, tltimamente, encaminado a la mejora de la
calidad de vida. Esto ha supuesto una disminucién de la consideracion de los

mecanismos cognitivos y la intervencion terapéutica en ellos, asi como su consideracion



INTRODUCCION

a la hora de establecer los mecanismos mediante los cuales se consiguen las conductas

adaptativas o determinados componentes de la calidad de vida.

En lo que respecta a los instrumentos de medida de los tres constructos mencionados, en
la presente tesis se van a utilizar: el Test de Aptitudes Cognitivas para personas con
Discapacidad TACD-65, que evalia mecanismos cognitivos de personas con
discapacidad intelectual, en su segunda version, fruto de la depuracion de la escala
original a tenor de los resultados estadisticos; la Escala ICAP para la conducta
adaptativa; la Escala SIS que aunque mide la intensidad de apoyos podemos abstraer la
ausencia de una conducta adaptativa y, finalmente; la Escala GENCAT para evaluar la

calidad de vida.

Integrando lo anteriormente referenciado, esta tesis se orienta hacia los siguientes

objetivos:

(1) Realizar una aproximacion a la discapacidad intelectual que se aleje del
Coeficiente Intelectual como unica medida de inteligencia en discapacidad
intelectual y permita orientar la evaluacion y el trabajo de mecanismos
cognitivos, entendidos estos como aquellas operaciones sobre

representaciones que puede realizar una persona.

(2) Valorar una posible existencia de relacion entre los constructos implicados
en la discapacidad intelectual (Inteligencia, Conducta Adaptativa y Calidad

de Vida) mediante el andlisis de los instrumentos que los miden.

(3) Describir las ventajas de la evaluacion de recursos o mecanismos cognitivos

en personas con discapacidad intelectual con relacion a:

a. Monitores y personal técnico: Eleccion de los objetivos del Programa
de Inclusion que se desarrollan en los centros ocupacionales en

funcion de los mecanismos cognitivos de la persona. Ahorro de
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tiempo de planificacion, optimizacion de recursos de apoyo a la
persona con discapacidad intelectual y mejora de la atencion al

usuario de los servicios terapéuticos ocupacionales.

b. Usuarios: Evaluacion de recursos intelectuales de los usuarios de los
servicios terapéuticos ocupacionales de los centros ocupacionales.
Adaptacion de los objetivos elegidos por el personal de atencidén
directa de los centros ocupacionales. Ajuste de recursos de apoyo
tanto externos como internos en las personas con discapacidad
intelectual. Incremento de la motivacion de las personas con
discapacidad intelectual wusuarias de un servicio de terapia
ocupacional, de los centros ocupacionales, en las actividades

denominadas terapéuticas que se realizan en dichos centros.

Con el fin de cumplimentar los objetivos, anteriormente descritos, en el primer epigrafe,
se explicaré el panorama actual sobre discapacidad intelectual y de los constructos que
interactian en ella. En el segundo epigrafe, se tratara a fondo la incidencia del
constructo de la inteligencia en la discapacidad intelectual poniendo especial énfasis en

los mecanismos cognitivos.

En el tercer epigrafe, se plantearan las hipotesis y se explicard la metodologia que se va
a utilizar para poder demostrarlas o en su defecto refutarlas y en el cuarto se mostraran

los resultados.

Finalmente, en el Gltimo epigrafe se expondran las conclusiones en concordancia con

los datos obtenidos.
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1. CONTEXTUALIZACION DE LA INVESTIGACION
LA DISCAPACIDAD INTELECTUAL

El presente epigrafe tiene como objetivo explicar la evolucion de la definicion de
discapacidad intelectual hasta llegar a la ultima propuesta por Schalock et al, (2010) y
adoptada por la American Association on Intellectual and Developmental Disabilities
(AAIDD). Asi mismo, pretende exponer los constructos que inciden en la discapacidad

intelectual y explicar, a nivel general, las organizaciones que trabajan en este campo.

1.1. EL CONCEPTO DE DISCAPACIDAD A LO LARGO DE LA HISTORIA:
MULTIPLICIDAD DE DEFINICIONES

Este apartado tiene como objetivo dar una vision historica de la discapacidad intelectual

describiendo de manera general los cambios conceptuales de este constructo.

El concepto de retraso mental no es un concepto desligado de la historia de la
humanidad. En consecuencia, existen escritos historicos en los que se hacen referencias
a personas con caracteristicas semejantes a los sujetos diagnosticados como
discapacitados intelectuales. Un ejemplo de ello, lo encontramos, dentro de la antigua
Grecia, Hipocrates (460 a.C.-370 a.C.) concibe la idea que los desordenes mentales eran
el resultado de enfermedades del cerebro, entre ellas la Amencefalia y otras
deformaciones craneales asociadas a la discapacidad intelectual. Siglos mas tarde,
Avicena (médico arabe que vivid del afio 980 al 1037 d.C.) planted el término de

“Amencia” para designar la discapacidad intelectual.

Entre los siglos XVI y XVII cabe destacar al médico suizo Félix Platter (1536-1614),
quien inicié el método de observacion con personas con discapacidad intelectual

aplicando medidas precisas.

11



1. Contextualizacion de la Investigacion. La Discapacidad Intelectual.

En el siglo XIX, a pesar de que el pensamiento médico orientado a la enfermedad y su
tratamiento era predominante, se desarrollan intentos de rehabilitacion educativa en
personas con discapacidad intelectual, iniciadas por médicos o psiquiatras. Asi, por
ejemplo, el médico Jean M. G. Itard (1774-1838) expone que una persona diagnosticada
como idiota podia aprender determinadas habilidades sociales si se llevaba a cabo un
entrenamiento sistematico. Posteriormente, el psiquiatra Jean Etienne Dominique
Esquirol (1772-1840), caracteriza el retraso mental en un déficit intelectual constatable,
de origen orgénico e incurable. Segun este autor la inteligencia del individuo nunca
habria llegado a desarrollarse, al contrario de la demencia, considerada como una
alteracion irreversible. Diferencia, de esta manera, la idiotez de la demencia y de la
confusion mental. Finalmente, el médico Edouard Seguin (1812-1880), discipulo de
Itard, realizo el primer tratado sobre la deficiencia (“La instruccion fisiologica de la
inteligencia y moral de los idiotas”) y demostrd en sus investigaciones la posibilidad de
realizar entrenamientos con personas con discapacidad intelectual aplicando su sistema
educativo denominado “M¢étodo Fisioldgico”. Este autor, en contra del pensamiento de

la época, puso en duda la incurabilidad de la discapacidad intelectual.

Trabajos como los de los autores anteriormente mencionados permitieron un cambio de
mentalidad en cuanto a la categorizacion y posibilidades de las personas con
discapacidad intelectual. Por un lado, la distincion entre retraso mental de otras
alteraciones, desvinculandolo de la demencia y, por otro, la posibilidad de reeducacién
de estos sujetos, en habilidades sociales mediante programas de entrenamiento

adecuados.

El siglo XX se inicia con una marcada tendencia biomédica en la que se consideraba
que la causa de la discapacidad intelectual residia en alteraciones o lesiones del cerebro.
El Comité de Terminologia y Clasificacion (ahora AAIDD) enfatizaba la incurabilidad
del estado de la persona con discapacidad intelectual. Esta premisa suponia una
restriccion en el campo de la intervencion terapéutica ya que acotaba las posibilidades
del individuo. Un ejemplo de ello lo encontramos en la primera definicion propuesta por

Tredgold en 1908 (Luckasson et al, 2002:36):

12
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“Un estado de defecto mental de nacimiento, o desde una edad muy temprana,
debido a un desarrollo cerebral incompleto, a consecuencia del cual la persona
afectada es incapaz de desempenar sus deberes como miembro de la sociedad

113

en la posicion de vida en la cual ha nacido.

Sin embargo, estudios cientificos llevados a cabo sobre el retraso mental llevan a la
consideracion de que la causa de esta discapacidad es multiple, existiendo diferentes
niveles de la misma (distribuciones estadisticas) entre individuos afectados. Por otro
lado, en este siglo, surge una tendencia sociocultural centrada en el fracaso de estas
personas para adaptarse al ambiente. La aparicion del concepto de coeficiente de
inteligencia (CI) y el desarrollo de los tests de inteligencia permitirdn establecer un

criterio diagndstico razonablemente objetivo y de facil aplicacion.

En el siglo XX se pueden diferenciar tres grandes periodos de conceptualizacion de la
discapacidad intelectual: un primer periodo que abarca hasta la primera mitad de siglo,
un segundo que incluye desde los afios 60 hasta los 90 y un tercero desde los 90 hasta

principios del siglo XXI.

En los inicios de siglo XX cabe remarcar la figura de Binet, precursor de la llamada
escuela francesa, quien describi6 el problema de la deficiencia como “una incapacidad
de adaptacion debida a una insuficiencia de juicio” (Binet, 1903 y 1909). Sin embargo,
Binet al considerar el juicio como elemento primordial de la inteligencia, entendido este
como el sentido comun, incluye varios sesgos: en primer lugar, confunde los efectos de
maduracion neuroldgica y desarrollo mental, en segundo lugar, su concepcion errénea
de que el sujeto mantiene una misma estructura cognitiva desde el nacimiento hasta su
muerte, en tercer lugar, asimila la inteligencia a la adquisicion de aprendizajes escolares

y sociales y en cuarto lugar, identifica la inteligencia con el ritmo de aprendizaje.

En esta primera mitad del siglo XX la Asociacion Americana de Retraso Mental

(AAMR) publico dos definiciones que coincidian en definir el retraso mental como una

13



1. Contextualizacion de la Investigacion. La Discapacidad Intelectual.

afectacion de tipo mental, haciendo hincapié en el defecto o débil funcionamiento de la

base fisica de la inteligencia (cerebro), asi como en la incurabilidad de esta afectacion.

Tredgold en 1937 (Luckasson et al, 2002:36) planteaba que:

“Deficiencia mental es un estado de desarrollo mental incompleto de tal clase y
grado que el individuo es incapaz de adaptarse al ambiente normal de sus
comparieros, de tal manera que mantenga una existencia independiente de

supervision, control o apoyo externo”.

Este autor definia a la persona con deficiencia mental (concretada en un bajo CI, y un
comportamiento general no adaptativo) como aquella incapaz de llevar una vida adulta
independiente. Este autor relacionaba el retraso mental con la ‘“amencia”,

diferencidndola de la enfermedad mental que se relacionaba con la pérdida de la mente.

No obstante, su teoria establece asociaciones con otras definiciones tradicionales ya
que, en primer lugar, considera un desarrollo mental deficiente o incompleto que
aparece a una edad temprana de la vida (antes de los 18 afos); en segundo lugar, la
etiologia puede residir en factores hereditarios o en deficiencias o lesiones pre-, peri- o
postnatales; en tercer lugar, la lesion se localiza fundamentalmente en el cerebro; en
cuarto lugar, la deficiencia mental es basicamente incurable y sin posibilidad de mejoras
sustanciales; y en quinto lugar, la condicidn no experimenta grandes variaciones

(Verdugo, 1994).

La segunda definicion de esta primera mitad de siglo fue desarrollada por Doll en 1941

(Luckasson et al, 2002:36) quien la concreté como:

“Un estado de incompetencia social mostrada en la madurez, o probable de
mostrar en la madurez, resultando de una detencion del desarrollo de origen
constitucional (hereditario o adquirido); la condicion es esencialmente
incurable por medio de tratamiento e irremediable por medio de

1

entrenamiento.’

14
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Esta definicion planteaba el problema que la unica medida empleada para establecer el
criterio de inadaptacion se basaba en un bajo CI. Al tratarse de un indice psicométrico,
cuya incidencia en el comportamiento adaptativo es indirecta, impedia o dificultaba
medir con fiabilidad el presunto fracaso en adaptacion social. De esta manera, existia la
posibilidad que los déficits, en este campo, bien pudieran deberse a causas diferentes a

las habilidades mentales deficitarias (Verdugo, 1994).

Asi pues, en los primeros 60 anos del siglo XX, las teorias predominantes son de
caracter biologico-estructural y consideran el retraso mental como una alteracion

constitucional del sistema nervioso central.

La primera definicion de Heber en 1959 (Luckasson et al, 2002:37): “Retraso mental se
refiere a un funcionamiento intelectual general por debajo de la media que comienza
durante el periodo de desarrollo y que se asocia en una o mas de las siguientes:
madurez, aprendizaje y adaptacion social”. Y posteriormente la segunda en 1961
(Luckasson et al, 2002:37): “Retraso mental se refiere a un funcionamiento intelectual
general por debajo de la media que comienza durante el periodo de desarrollo y que se
asocia con deficiencia de conducta adaptativa”, supusieron un punto de inflexion
respecto a las consideraciones sobre el retraso mental que habian predominado en la

primera mitad de siglo.

En primer lugar, con esta definicion, se incluye un criterio de mal funcionamiento tanto
intelectual como de adaptacion social, substituyendo la relacion causal por una
asociacion. En segundo lugar, hace mencion a un funcionamiento actual del individuo.
En tercer lugar, plantea la posibilidad de una prevencion o mejora del retraso mental y
de las consecuencias asociadas a este diagnoéstico, entre ellas al abandono de los niveles
peyorativos (mordn, imbécil e idiota) por los de limite (CI 83-67), ligero (CI 66-50),
moderado (CI 49-33), severo (CI 32-16) y profundo (CI <16). En cuarto lugar, el

comportamiento adaptativo adquiere un notable protagonismo en la definicion.
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1. Contextualizacion de la Investigacion. La Discapacidad Intelectual.

Finalmente, se reemplaza el término de deficiencia mental, que se utilizaba desde 1908,
por “retraso mental”. La nocidon de “retraso” ubica el fendmeno en el contexto del
desarrollo, incluyendo una alternativa implicita de mejora que no era factible bajo el
enfoque estructural de “déficit”. Sin embargo, no puede obviarse que la pertinencia o no
de cualquiera de los dos calificativos no depende meramente de como se defina este
fendomeno sino de las propiedades intrinsecas del mismo. Es por ello que no basta con
albergar buenas intenciones de mejora para las personas afectadas, sino que el cambio
de la consideracion de “déficit” por “retraso” deberia cotejarse efectivamente con un
progreso sostenido en la adquisicion de capacidades y competencias normales aunque

fuera en un periodo de tiempo mas amplio (que es el significado asociado a “retraso’).

Por el contrario, si se topa con un techo de desarrollo mas bajo que el promedio, o con
un patron de desarrollo asintdtico a este tipo de limite, la nocidon de “déficit” seria mas

pertinente.

Asi mismo, en la definicion de 1959 se intuia una conducta adaptativa, referida a la
eficacia con la cual el individuo afronta demandas naturales y sociales del ambiente en
dos facetas principales: a) el grado en el cual el individuo es capaz de funcionar y
mantenerse independientemente y b) el grado en el cual cumple satisfactoriamente las
demandas de responsabilidad social y personal impuestas culturalmente. En la segunda
se refiere a la eficacia del individuo para adaptarse a las demandas naturales y sociales
de su ambiente como reflejan la maduracion, el aprendizaje y la adaptacion social. Esta
variabilidad de la segunda parte de la definicion desembocara hacia el concepto de

calidad de vida en posteriores postulados.

La propuesta de Heber situaba el punto de corte para diagnosticar retraso mental en un
funcionamiento intelectual por debajo de la media. En esta Gltima consideracion dejaba
el diagnostico del retraso mental en un andlisis psicométrico poco preciso que no

permitia una conceptualizacion mas exacta.
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En la segunda mitad del siglo XX encontramos 5 “escuelas” (Francesa, Soviética,
Americana, Psicoanalitica y la de Ginebra) que trataran la concepcion de retraso

mental, ahora discapacidad intelectual, desde diferentes puntos de vista.

En primer lugar, Zazzo, perteneciente a la Escuela Francesa, adopta en 1962 el concepto
de “heterocronia” para explicar la discapacidad intelectual. Este concepto se basa en el
hecho de que la persona “deficiente”, comparado con el nifio “normal” se desarrolla a
distintas velocidades en los diferentes sectores de su desarrollo psicobioldgico (Benedet,
1991). Los estudios de Zazzo (1962 y 1969) le llevara a concluir que el débil mental no
puede alcanzar nunca una coordinacion perfecta de las diversas actividades, debido a
que la flexibilidad y la interaccion de sus funciones mentales es siempre menor que en
los sujetos “normales”. No obstante, esta afirmacion basada en una insuficiencia de
integracion entre rapidez y precision, no pone de manifiesto la supuesta falta de
inteligencia de un individuo, ya que estos dos requisitos no son, por si solos, definitorios

en el concepto de inteligencia.

Finalmente, Zazzo (1969) deja dos vias sin cerrar de lo que se denomina sintoma de
deficiencia. La primera hace referencia a la via genética y la segunda a la expresion de
las estructuras actuales del sujeto. Estas dos vias equivalen, bajo los parametros actuales
de la inteligencia, por un lado a la base fisica de la inteligencia (el cerebro) y, por otro, a

la funcionalidad cognitiva de que dispone el sujeto.

Posteriormente Chiva (1973) propone una relacion funcional entre una actividad
cognitiva deficiente y un cerebro dafiado. No obstante, que un cerebro no presente dafio

alguno no tiene porqué significar que posea una arquitectura de funciones adecuada.

La Escuela Soviética representada por Luria (1960) afirmaba que la discapacidad
intelectual era “una anomalia del desarrollo cerebral a causa de perturbaciones en el
mismo, ya sea en su vida intrauterina o en el periodo neonatal y que daria como
resultado, un deficiente lenguaje, que impediria a este desarrollar su papel, como
agente regulador y reorganizador de los procesos mentales y en consecuencia, la

deficiente formacion de nuevas conexiones cerebrales”.
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En referencia al papel otorgado al lenguaje en la regulacién de los procesos mentales
expuesta en la definicion de Luria y planteada por Vigotsky (1934), cabe apuntar que
existen procesos cognitivos que rechazan esta idea. Un ejemplo de ello, es cuando no
encontramos palabras para describir impresiones que en algunas ocasiones tenemos, o

no describimos los movimientos que realizamos mediante la palabra.

La Escuela de Ginebra, seguidora de Piaget (1961), tiene su méximo exponente en el
tema de la discapacidad intelectual en Inhelder (1969). Esta autora expone que la
persona con discapacidad intelectual, o bien, no cierra las construcciones sensomotoras,
operatorias y formales, sino que alcanza el techo de desarrollo en una de sus fases y en
consecuencia el paso a los diferentes estadios no se produce, o bien, se pasa de un
estadio a otro sin haber completado el desarrollo del anterior, con lo cual se construye
una base inestable que le afectara en los mecanismos cognitivos que la persona pueda

emplear a posteriori.

Esta concepcion conduce a pensar en el alcance de la madurez cerebral. En efecto,
segun el alcance de esta madurez se creardn unas u otras funciones que determinaran la
base operativa de la inteligencia y la posterior combinacion de requisitos cognitivos
para formarlas. Esto conducird a una mejor gestion de recursos y en consecuencia a una

mejor o peor actuacion del sujeto ante situaciones que se le presenten.

Autores encuadrados en la Escuela Psicoanalitica hacen una reflexion sobre la
influencia de elementos como la familia y la consideraciéon de factores bioldgicos
relacionales y capacitarios, y enfoques desde el punto de vista multidimensional y
pluridisciplinar en la discapacidad (Maud, 1964, Misés, 1975 y Weil, 1976). Es decir, se
manifestaba la idea de ver la discapacidad desde diversas perspectivas huyendo del
tradicional CI e incidiendo en las posibilidades del sujeto con discapacidad intelectual
en relaciéon a la intervencion tanto familiar como relacional. Lang (1971 y 1973)
concibe el retraso mental como el resultado de una incapacidad que traeria consigo un
bloqueo de los procesos de simbolizacion e inhibicion en el campo de los conocimientos
y en el campo del aprendizaje. Weil (1976) concluye que la deficiencia intelectual no es
reductible a perturbaciones del sistema nervioso, descartando la exclusividad de la

lesion en el sistema nervioso como causa de la discapacidad. Finalmente Misés (1975)
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expone que “las carencias afectivas graves pueden traer consigo desorganizaciones
cognitivas estables que se van a inscribir en el SNC, y que en el plano funcional son

muy semejantes a las perturbaciones de orden organico.”

Por tultimo, la escuela americana encabezada por la Asociacion Americana de Retraso
Mental (AAMR) encontrd en la definicion de Grossman de 1973 (Luckasson et al,
2002:37) una posible solucion al problema que planteaba la definicion de Heber en

cuanto a la contextualizacion inexacta debido a un analisis psicométrico poco preciso:

“Retraso mental es un funcionamiento intelectual general significativamente
inferior a la media que coexiste con déficit en conducta adaptativa, y que se

manifiesta durante el periodo de desarrollo” (Grossman, 1973).

Con esta nueva propuesta, Grossman expone que para diagnosticar retraso mental es
necesario eliminar la categoria del limite y se ha de considerar el funcionamiento
general intelectual por debajo de la media en dos o més desviaciones tipicas en lugar de
una. A su vez, reduce las subcategorias de 5 a 4: ligero (CI 67-52), medio (CI 51-36),
severo (CI 35-20) y, para una puntuacion CI de 19 o menos, profundo (Verdugo, 1994).

Una revision de la AAMR en 1977 mantendria la misma definicién presentada cuatro
afos antes. No obstante, Grossman en 1977 (Verdugo, 1994) indica una serie de razones
que dificultan el desarrollo de un sistema de clasificacion. Concretamente, argumenta
que el retraso mental es un estado de discapacidad que se observa en el comportamiento
del sujeto y cuyas causas son multiples y no una enfermedad o sintoma tinico. Ademas,
expone que en las evaluaciones médicas y psicologicas no se tenian en consideracion y
que sujetos con el mismo diagndstico médico, mismo nivel de inteligencia y
comportamiento adaptativo, pueden diferir en una serie de caracteristicas como, por
ejemplo, en las habilidades que poseen. Por tltimo, este mismo autor observé que no
existia acuerdo en diferenciar las dimensiones que contemplan el retraso mental del

autismo o de los trastornos emocionales o de aprendizaje.
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Seis afios mas tarde, la AAMR publica una nueva definicion realizada por el mismo
autor que pretendia clarificar el concepto. Grossman en 1983 (Luckasson et al, 2002:38)

describia:

“Retraso mental se refiere a un funcionamiento intelectual general
significativamente inferior a la media que resulta o va asociado con déficits
concurrentes en la conducta adaptativa, y que se manifiesta durante el periodo

de desarrollo”.

En esta definicion, cabe mencionar que el concepto de conducta adaptativa comienza a
adquirir una relevancia y que el funcionamiento intelectual por debajo de la media se
establece en la obtencion de puntuaciones CI de 70 a 75 o inferiores en medidas

estandarizadas de inteligencia.

Grossman (1983:11) considera que el déficit en la conducta en el individuo con retraso
mental como “limitaciones significativas en la eficacia individual, en satisfacer los
patrones de maduracion, aprendizaje, independencia personal y responsabilidad social
esperados para su edad y grupo cultural, tal y como se determinan por evaluacion
clinica y, frecuentemente, por escalas estandarizadas”. Esta apreciacion conlleva un
planteamiento en tres etapas evolutivas: infancia temprana (desarrollo de habilidades
sensorio-motoras, de comunicacion, de autoayuda y de socializacion); nifiez y
adolescencia temprana (aplicacion de habilidades académicas basicas a la vida diaria,
aplicacion de juicio, razonamientos apropiados en el dominio del ambiente y
habilidades sociales); y adolescencia tardia y edad adulta (ejecuciones 'y

responsabilidades sociales y profesionales).

Landesman y Ramey en 1989 (Verdugo, 1994:8) enumeran los principales cambios que
supusieron las diferentes definiciones de retraso mental en los afios 70 y 80, las cuales

se concretan en:
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* El concepto de conducta adaptativa se incorpora en las definiciones.

* Lareduccion del limite de la puntuacion del CI donde no se consideran personas

con retraso mental aquellas que estaban en intervalos entre 75 y 85.

* La extension del limite superior de edad para el diagndstico inicial. De esta
manera, se puede ofrecer un servicio a un mayor numero de adolescentes y
jovenes con deficiencia neuroldgica severa e incluir a aquellos sujetos que
puedan presentar retraso mental a consecuencia de accidentes o abusos de

sustancias toxicas.

* Descartar la nocion de permanencia del diagnostico.

Sin embargo, esta ultima definicion no aclaraba si el retraso mental era una categoria
diagnostica tinica con subcategorias (ligero, medio, severo o profundo) debido a que el

constructo no ha tenido una adecuada utilidad predictiva.

De nuevo, Landesman y Ramey (1989) abogan por la desaparicion del retraso mental
como diagndstico clinico y por evaluarlo y describirlo en funciéon de competencias
ordinarias de cognicion, adaptacion social y estatus emocional. Este cambio de vision
requeria: evaluar de forma sistematicas dareas fuertes y débiles en cognicion,
comportamiento socio afectivo y funcionamiento sensorio-motor, evaluar factores
facilitadores y restrictivos significativos para el progreso de la persona y realizar una

evaluacion centrada en el sujeto y el ambiente.

Paralelamente a lo anteriormente expuesto, en 1976, la Organizacién Mundial de la
Salud aprueba, para ensayo, la Clasificacion Internacional de Deficiencias,

Discapacidades y Minusvalias (CIDDM), como manual de las consecuencias de la
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enfermedad. Sin embargo, no serd hasta 1980 que se publica el manual en lengua

inglesa (no se realizard una version en castellano hasta 1983).

El objetivo de la version de 1980 se centrd en traspasar las barreras de la enfermedad y
clasificar las consecuencias que ésta deja en el sujeto tanto en su propio cuerpo, como

en su persona y la relacion que mantiene con la sociedad.

Con la aparicion de esta nueva concepciodn se supera el esquema de:
Etiologia ——» Patologia —— Manifestacion
Proponiendo un nuevo esquema:

Enfermedad ——p Deficiencia ———p Discapacidad———p-Minusvalia

Esquema 1.1.1. Superar las barreras de la enfermedad

Esta nueva propuesta define sus términos en:

* Enfermedad: situacion intrinseca que abarca cualquier tipo de enfermedad,

trastorno o accidente.

* Deficiencia: exteriorizacion directa de las consecuencias de la enfermedad y se
manifiesta tanto en los érganos del cuerpo como en sus funciones (incluidas las
psicologicas). Se concreta en una pérdida o anormalidad de una estructura o

funciodn psicologica, fisioldgica o anatomica.

* Discapacidad: objetivacion de la deficiencia en el sujeto y con una repercusion
directa en su capacidad de realizar actividades en los términos considerados
normales para cualquier sujeto de sus caracteristicas (edad, género, etc.).
Operativamente es toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la
capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se

considera normal para un ser humano.
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* Minusvalia: socializacién de la problematica causada en un sujeto por las
consecuencias de una enfermedad, manifestada a través de la deficiencia y/o la
discapacidad, y que afecta al desempefio del rol social que le es propio. Es una
situacion desventajosa para un individuo determinado, consecuencia de una
deficiencia o una discapacidad, que limita o impide el desempeiio de un rol que
es normal en su caso (en funcion de su edad, sexo o factores sociales y

culturales).

La relaciéon causal entre ellas se concreta en que una deficiencia puede producir una
discapacidad y ambas una minusvalia. Sin embargo, una enfermedad puede causar
directamente una minusvalia (por ejemplo, una persona afectada por VIH) y, por otro
lado, ciertas minusvalias pueden derivarse en deficiencias (una persona con una

enfermedad mental tendria limitaciones para poder realizar ciertos empleos).

Esta clasificacion perseguia, ademds, el poder mostrar a un individuo antes como
persona que como a sujeto que padece una determinada situacion que le limita y evitar
la distinta interpretacion que sobre los diferentes marcos de las consecuencias de la
enfermedad tenga cada persona, seglin la perspectiva que uno tenga de las mismas. Un
ejemplo de este ultimo objetivo podria ser una persona que tiene una lesion cerebral que
le produce una deficiencia intelectual y que le provoca una minusvalia para la

comprension lectora.

En 1992 la AAMR propuso una nueva definicion sobre retraso mental concretandola en:

“Limitaciones sustanciales del funcionamiento actual, caracterizada por un
funcionamiento intelectual significativamente por debajo de la media que se
presenta junto a limitaciones relacionadas con dos o mas de las areas de
habilidades adaptativas siguientes: comunicacion, autosuficiencia, vida en el
hogar, habilidades sociales, usos de recursos comunitarios, autodireccion, salud
vy seguridad, habilidades académicas funcionales, ocio y trabajo. El retraso

mental se manifiesta antes de los 18 arios” (Luckasson et al, 1992:21).
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Este cambio de vision de los afios 80 repercutird también en el campo de la
discapacidad intelectual permitiendo la entrada del constructo llamado calidad de vida
basicamente por cuatro motivos: a) incluia diferentes visiones hacia las personas con
discapacidad y posibilitaba convertirse en un vehiculo mediante el cual se podria
conseguir la capacitacion y una mayor satisfaccion en la vida, b) permitia un lenguaje
comun hacia metas de normalizacidn, desinstitucionalizacion e integracion a la vez que
reconocia la necesidad de evaluar programas, c) la aplicacion de programas de calidad
en los servicios sociales y d) reflejaba las expectativas entre los beneficiarios y o
destinatarios de los servicios en el sentido de que los servicios recibidos tendran un
impacto significativo (Schalock y Verdugo, 2007). Asi pues, la definicion realizada por
Luckasson (1992) refleja un cambio de orientacion de la definicion de discapacidad
intelectual poniendo énfasis en un diagndstico claro de necesidades y apoyos para una
posterior intervencion basada mayoritariamente en términos de calidad de vida. Las
necesidades de apoyos permitieron la realizacién de programas y su posterior valoracion
conllevd a una mayor necesidad de comprension, delimitacion en cuanto a dimensiones
y definicion del constructo de calidad de vida. Esta necesidad se tradujo en la
publicacion de 15 principios basicos en relacion con la conceptualizacion, la medida y
la aplicacion del concepto que en el ano 2002 Schalock y Verdugo, después de una
revision, redujeron a 12 principios cuyos aspectos dominantes son: igualdad, inclusion,
capacitacion, oportunidades positivas de crecimiento y aplicacion basada en la

evidencia.

En resumen, la definicion de Luckasson de 1992 representd un cambio con respecto a la
de Grossman de 1983 tal y como se manifiesta en el manual de Retraso Mental,
Definicion, Clasificacion y Sistemas de Apoyo (Luckasson et al, 2002:44-45), se

resume en:

* Cambio del concepto global de conducta adaptativa por el de habilidades de la
conducta adaptativa que refleja como el individuo se ajusta y funciona en un
contexto determinado o cambia su conducta para cumplir las demandas de una

situacion.
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La nocidn de conducta inadaptada fue eliminada.

La evaluacién de deficiencias globales fue reemplazada por la evaluacion de
capacidades y limitaciones en 10 areas. Por lo que ineludiblemente nos lleva a
considerar sistemas de apoyo para desarrollar a un contexto -cultural
determinado. No obstante, MacMillan (1993) determina que las 10 areas

referidas no estan demostradas empiricamente.

Se abandona la clasificacion en subgrupos (ligero, medio, severo y profundo)
por la de diagnosticos con descripciones de los apoyos necesarios. Estos apoyos
iran encaminados a una mejora de la calidad de vida del sujeto desde un punto
de vista multidimensional. Este abandono acarre6 criticas como las de
MacMillan et al, (1993) que consideraban la definicion de subgrupos por
gravedad como la manera principal para clasificar individuos con retraso mental
por los educadores, psicologos, etc. Ademas alegaban la falta de validez
psicométrica de los test de apoyos, la inadecuacion de la eliminacion de la
categoria “retraso mental ligero” y criticaban el limite aceptado de CI (de 70 a
75) considerando que este incrementaba significativamente el nimero de

individuos con retraso mental.

La aplicacion de la definicion fue contingente en relacion a 4 premisas: apoyos
apropiados, evaluacion valida, evaluacién de habilidades de adaptacion en un
contexto tipico para los iguales de edad y limitaciones coexistentes con

capacidades.

Se prefiri6 el juicio clinico y las evaluaciones multiples mas que confiar

unicamente en medidas estandarizadas.

Disefio de un perfil en apoyos (examen de discapacidades y necesidades fisicas,

etiologica y salud), abandonandose la limitacion de la dimension intelectual.
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Paralelamente, la OMS realiza revisiones de su sistema de clasificacion planteado en
1980 entre el periodo que va desde 1983 a 2001, resultando en un nuevo sistema de
clasificatorio. El motivo de tales revisiones residia en que a pesar de que se hubiera
intentado que los términos que se empleaban fueran positivos no evitaban que se

enumerara situaciones limitadas, restrictivas y de desventaja.

Asi, la OMS publica “Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF)” en el afio 2001. En esta nueva propuesta no se
enuncian los tres niveles de consecuencias de la enfermedad sino que se habla de
“funcionamiento”, entendido este como todas las funciones y estructuras corporales, asi
como la capacidad de desarrollar actividades y la posibilidad del ser humano de
participar socialmente. En este concepto, la discapacidad se plantea como las
deficiencias en el funcionamiento y la salud se revela como elemento clave que
relaciona las dos anteriores. El objetivo principal de esta nueva clasificacion es
proporcionar un lenguaje unificado y estandarizado que sirva como punto de referencia
para la descripcion de la salud y los estados relacionados con ella. Con este fin, se
abandona el enfoque de considerar las secuencias de enfermedades y la substitucion de

este término por el de “estado de salud”.

Otra de las diferencias con la propuesta anterior es la voluntad de ir mas alla del campo
“médico sanitario” al incluir ambitos sociales méds amplios. Asi mismo, supera la

perspectiva bio-médica proponiendo un enfoque bio-psico-social y ecolédgico.

La siguiente tabla permite observar una vision de conjunto de la CIF 2001 (Egea y

Sarabia, 2001:22):
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Parte 1
Funcionamiento y

Parte 2
Factores Contextuales

Discapacidad
Funciones ..
Y Actividades y Factores
Componentes Estructuras C ., .
Participacion Ambientales
corporales
i . . Influencias
Funciones y Areas Vitales
. externas sobre el
Dominios Estructuras (Tareas, . .
: acciones) funcionamiento y
corporales . .
P la discapacidad
. Capacidad.
Cambios en las p .,
i Realizacion de
funciones
les tareas en un El efecto
corporale .
'rp, ] entorno facilitador o de
(fisiologicos). .
uniforme. barrera de las
Constructos N , .
) Desempefio / caracteristicas del
Cambios en las ., .
realizacion mundo fisico,
estructuras del ., . o
Realizacion de | social y actitudinal.
cuerpo
. tareas en el
(anatémicos)
entorno real.
Integridad ..
g, Actividad.
Aspectos funcional, S, .
. Participacion. Facilitadores
positivos estructural.
Funcionamiento
Limitacion a la
actividad.
Aspectos Deficiencia Restriccion en Barreras /
negativos la obstaculos
participacion.
Discapacidad

Factores
Personales

Influencias
externas sobre el
funcionamiento y

la discapacidad

El efecto de los
atributos de la
persona.

No aplicable

No aplicable

Tabla 1.1.2. Vision de Conjunto de la CIF

En relacion con las personas con discapacidad, la CIF abandona totalmente el término

de “minusvalia

r'ad?

(ya que su traducciéon en inglés tiene una connotacidon peyorativa) y

cambia el sentido de la palabra “discapacidad” dandole un caracter genérico global y no

meramente como un componente. En relacion a este término de discapacidad, la CIF lo

utiliza para denominar a un fendmeno multidimensional que es fruto de la interaccion

de las personas en su entorno fisico y social. En este sentido, la adaptacion a medios
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culturales y sociales incluye una serie de demandas particulares, las cuales pueden ser
muy fluctuantes -e incluso arbitrarias- segun la cultura y el momento historico. De esta
manera, una discapacidad es consecuencia del desencuentro entre dichas demandas
contextuales y las caracteristicas de un individuo dado, mas que la consecuencia
universal de dichas caracteristicas individuales. A modo de ejemplo, actualmente
estamos capacitados para desplazarnos a velocidades superiores a 100 km/h gracias a la
existencia de determinados medios de transporte, mientras que los humanos que
vivieron en épocas anteriores a dicha tecnologia estaban discapacitados para tal
funcion. Este tipo de planteamiento permite situar parte de la intervencion en el entorno,

en lugar de centrarla en modificar al individuo.

La CIF pretende ser una clasificacion de las caracteristicas de la salud de las personas,
dentro de un contexto determinado de situaciones individuales de sus vidas y de los
efectos ambientales. Asi pues, la discapacidad se producira por la interaccion de las
caracteristicas de la salud y de los factores contextuales. Ademas, este sistema de
clasificacion pretende que los individuos no sean caracterizados sobre la base de sus
deficiencias o de sus limitaciones o restricciones en la participacion, evitando cualquier
referencia en términos de discapacidad o de una condicion de salud, utilizando un
lenguaje neutral, positivo y concreto. A pesar de ello, la CIF manifiesta que el problema
del término “discapacidad” y su utilizacién peyorativa va mas alld del lenguaje
dependiendo de actitudes de individuos y de la sociedad, ya que la discapacidad existird

independientemente de como se la denomine.

En relacion a la definicion de retraso mental, propuesta en 1992, Luckasson y
colaboradores en 2002, exponen la existencia de problemas que llevaran a una nueva
definicion diez afios mas tarde. En concreto, esta definicidon se centra en la eliminacion
de los niveles de gravedad intelectual, la sustitucion asumida de los niveles de apoyo
por los niveles de gravedad del déficit, incremento de la puntuacion de 70 a 75, la
imprecision en el uso de la expresion “habilidades de comportamiento adaptativo y su
medida”, la eliminacién de retraso mental ligero (la cual representa entre el 75% y el
89% de la poblacion), excesiva representacion de las minorias en la categoria

diagnostica y la gran heterogeneidad de la poblacion.
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Sin embargo, la reflexion principal se centrara en orientar la evaluacion mas alla del
campo de la inteligencia y de la utilizacion del CI para describir las habilidades sociales
y practicas. Por ello, se hizo imprescindible sustituir la clasificacion artificial de
categorias de conducta adaptativa y de niveles de CI por el modelo tripartito de la
inteligencia (Greenspan, 2006). De esta forma se llega a un modelo de “competencias”
que se centra en la evaluacién de la inteligencia practica, social y conceptual. Asi,
Luckasson et al, (2002:8) concretan la nueva definicion en: “Retraso mental es una
discapacidad caracterizada por limitaciones significativas en el funcionamiento
intelectual y la conducta adaptativa que se manifiesta en habilidades adaptativas
conceptuales, sociales y practicas. Esta discapacidad comienza antes de los 18 arios”.
Esta definicion parte de 5 premisas esenciales: capacidades intelectuales, conducta
adaptativa, participacion e interacciones y roles sociales, salud y contexto, las cuales se
relacionan con la evaluacién de los apoyos necesarios para el funcionamiento de la

persona.

. HABILIDADES
INTELECTUALES

Il. CONDUCTA
ADAPTATIVA

. SALUD Funcionamiento
APOYOS Humano

IV. PARTICIPACION

V. CONTEXTO

Esquema 1.1.3. Modelo multidimensional del funcionamiento

(Luckasson et al, 2002:10; Wehmeyer et al, 2008:18)
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A partir del 2002, el concepto de “retraso mental” fue disminuyendo en su uso, siendo
substituido por el término “discapacidad intelectual”. Esto es debido, en primer lugar, a
la aplicacion del modelo socio-ecologico. Este modelo ejemplifica la interaccion entre
la persona y su ambiente, explica la discapacidad intelectual como un desajuste entre las
capacidades de la persona y las demandas de su ambiente, centra la mejora en apoyos
individualizados y permite la busqueda de principios como autoestima, bienestar
subjetivo, orgullo, causa comun, alternativas politicas y compromiso de la accidén
politica. En segundo lugar, se alinea mejor con las practicas profesionales actuales que
se centran en conductas funcionales y factores contextuales. En tercer lugar,
proporciona una base ldgica que posibilita los apoyos individualizados, no es un

término tan peyorativo y es mas consistente con la terminologia internacional.

Por todo lo anterior, el término de “retraso mental” fue sustituido por el de
“discapacidad intelectual” en el 2009 y, a la par, la American Association on Mental
Retardation (AAMR) pasé a denominarse American Association on Intellectual and

Developmental Disabilities (AAIDD).

Estas consideraciones llevaron a Schalock et al, (2010:25) a establecer una nueva

definicidn:

“La discapacidad intelectual se caracteriza por limitaciones significativas tanto
en el funcionamiento como en la conducta adaptativa tal y como se ha
manifestado en habilidades adaptativas conceptuales, sociales y practicas. Esta

discapacidad se origina antes de los 18 arnos”.
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Esta ultima definicion se basa en cinco premisas (Schalock et al, 2010:33-34):

1. Las limitaciones en el funcionamiento presente deben considerarse en el

contexto de ambientes comunitarios tipicos de los iguales en edad y cultura.

2. Una evaluacion valida ha de tener en cuenta la diversidad cultural y lingiiistica,
asi como las diferencias en comunicacion y en aspectos sensoriales, motores y

conductuales.
3. En una persona, las limitaciones coexisten habitualmente con capacidades.

4. Un proposito importante de la descripcion de limitaciones es el desarrollo de un

perfil de necesidades de apoyo.

5. Si se mantienen apoyos personalizados apropiados durante un largo periodo, el

funcionamiento en la vida de la persona con discapacidad intelectual mejorara.

Finalmente, el doctor Geoffrey M. Reed (director de proyectos del departamento de
Salud Mental de la OMS) anuncié en el XV Congreso Nacional de Psiquiatria,
celebrado en Oviedo entre el 8 y el 11 de noviembre del 2011, un cambio de
denominacién de la discapacidad intelectual. La nueva terminologia a emplear sera la de
“Trastorno del Desarrollo Intelectual”. Este se concreta en un grupo de condiciones del
desarrollo caracterizadas por un déficit significativo de funciones cognitivas asociadas a
limitaciones en el aprendizaje, comportamiento adaptativo y habilidades (Salvador-

Carulla, 2011).

Sin embargo, esta nueva definicion sitiia el problema en el desarrollo de la persona sin
tener en cuenta que el déficit es estructural. Es decir, que estd localizado en una base
fisica (el cerebro) y puede estar afectada desde el periodo embrionario. Asi mismo, se
ha de ver como se determinan en esta nueva definicion la participacion, la interaccion y

los roles sociales relacionados en el contexto del funcionamiento del sujeto.
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1.2. CONSTRUCTOS QUE INCLUYE LA DISCAPACIDAD INTELECTUAL

La definicion de Schalock et al, (2010), explicitada en el apartado anterior, incluye dos

constructos, el de la inteligencia y el de la conducta adaptativa.

El constructo de la inteligencia estd definido por "limitaciones significativas en el
funcionamiento” consideradas en un contexto de ambientes comunitarios tipicos de los
iguales en edad y cultura. Sin embargo, el criterio que se adopta para medir este
constructo es el de una puntuaciéon de CI de 70 a la que hay que sumar o restar el error
tipico de medida, el cual depende de la estandarizacion del test de medida utilizado,
oscilando de 3 a 5 puntos. Es decir, el factor “coeficiente intelectual” sigue teniendo un
papel predominante. Este constructo sera tratado con mas atencién en el segundo

epigrafe de la presente tesis.

La conducta adaptativa es el segundo constructo que interviene en la discapacidad
intelectual y que estd referenciado en la Gltima definicion adoptada por la AAIDD. Se
define conducta adaptativa como el conjunto de habilidades conceptuales sociales y
practicas, aprendidas por las personas para funcionar en su vida diaria (Luckasson et al,

2002; Schalock et al, 2007, 2010; Wehemeyer et al, 2008).

El enfoque triarquico de la inteligencia permitié desglosar las habilidades en practicas o
habilidades de la vida independiente (capacidad fisica para el mantenimiento,
actividades profesionales y de la vida diaria), sociales (habilidades necesarias para las
relaciones sociales e interpersonales, competencia emocional y social y responsabilidad)
y conceptuales (factores cognitivos, de comunicacion y habilidades académicas,
autodeterminacion y lenguaje), permitiendo conceptualizar la conducta adaptativa
(Luckasson, Borthwick-Duffy, Buntix, Coulter, Craig, Reeve et al, 2002). Este enfoque
triarquico permite que el constructo de la inteligencia y el constructo de la conducta
adaptativa compartan la caracteristica de que ambos son multidimensionales y
jerarquicos, pudiéndose apreciar entre ellos un paralelismo entre los dominios que los

componen (Schalock, 1999).
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Sin embargo, una concepcion mas amplia de este tipo de discapacidad incluye también

objetivos que sirvan como referentes para una inclusion de este colectivo.

La discapacidad intelectual no ha de ser exclusivamente considerada desde un punto de
vista individual (microsistema) sino también desde un punto de vista social, en tanto
que el sujeto afectado por esta discapacidad es un agente activo que interactia con el

mesosistema y el macrosistema.

En este sentido, no tan solo se ha de considerar las caracteristicas individuales y la
conducta adaptativa sino también los referentes sociales y culturales que existen tanto
en el mesosistema como en el macrosistema que rodea al sujeto con discapacidad

intelectual.

A tenor de las anteriores afirmaciones aparece un constructo que juega un papel

relevante en la discapacidad intelectual; la calidad de vida.

Existen muchas definiciones sobre calidad de vida. Sin embargo, se podria considerar,
con un amplio consenso, que la calidad de vida es: “un concepto multidimensional que
incluye un numero de dimensiones que reflejan los valores positivos y las experiencias
de la vida. Pero, estas dimensiones son sensibles a las diferentes perspectivas
culturales y vitales que normalmente incluye estados deseados relativos al bienestar
personal” (Schalock y Verdugo, 2006:29). Ademas, tal y como menciona Verdugo
(Verdugo, Nieto, Jordan y Crespo, 2009:36), “La calidad de vida es un concepto
holistico, multidimensional, que se centra en la persona y ayuda a especificar los
indicadores mas relevantes de una vida de calidad (Schalock y Verdugo, 2002, 2007;
Schalock, Verdugo, Bonham, Fantova y Van Loon, 2008; Verdugo, 2006)”. En
consecuencia, la calidad de vida parte de la consideracion del individuo en un contexto
determinado y de los indicadores que permiten establecer el grado de bienestar y
autodeterminacion del individuo. Es mas, tal y como afirma Schalock (2006) se ha de
valorar al sujeto desde un pensamiento de derecha a izquierda, es decir, se ha de valorar
cual es el grado optimo que el sujeto ha de disponer para una mayor autodeterminacioén
(meta), en qué lugar se encuentra de esa posicidn, que recursos posee y qué tipo de

apoyos necesita.
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El concepto de calidad de vida ha estado presente durante toda la historia de la
humanidad aunque su definicion dependia en gran medida, no so6lo de la cultura en que
estaba inmerso el sujeto, sino también de las consideraciones personales ligadas a la
situacion econdmica. En consecuencia, cada individuo, sociedad o clase social tenia su

concepto de calidad de vida.

El reconocimiento del caracter multidimensional de la calidad de vida debe ser
entendido como aquel conjunto de factores que configuran el bienestar personal. Este
conjunto de factores se puede desglosar en 8 dimensiones (relaciones interpersonales,
inclusion social, desarrollo personal, bienestar fisico, autodeterminacion, bienestar
material, bienestar emocional y derechos) que no son constantes ni en todos los
individuos, ni a lo largo de la vida de un sujeto. No obstante, aunque su uso difiere entre
informantes y grupos geograficos existe un buen acuerdo transcultural en su

importancia y estructura factorial (Jenaro et al, 2005; Schalock et al, 2005).

Con el objeto de poder medir las dimensiones de la calidad de vida se determinaron una
serie de indicadores, entendidos estos como percepciones, conductas y condiciones

relativas a la calidad de vida para las 8 dimensiones citadas en el parrafo anterior.

La siguiente expone las dimensiones e indicadores mds comunes para la calidad de vida:

Dimensiones Indicadores mas Comunes

Bienestar personal Alegria, autoconcepto, ausencia de estrés.

Relaciones Interpersonales | Interacciones, relaciones de amistad, apoyos.

Bienestar Material Estado financiero, ocupacion, vivienda.

Desarrollo Personal Educacion, competencia personal, realizacion.

Bienestar Fisico Atencion sanitaria, estad de salud, actividades de la vida
diaria, ocio.

Autodeterminacion Autonomia/control personal, metas y valores personales,
elecciones.

Inclusion Social Integracion y participacion en la comunidad, roles
comunitarios, apoyos sociales.

Derechos Legales y humanos (dignidad y respeto).

Tabla 1.2.1. Indicadores de calidad de vida mas comunes (Schalock y Botxi, 2002).
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El planteamiento de la discapacidad intelectual pone énfasis en un modelo ecologico
donde la persona y su entorno interactian, tiene una concepcion multidimensional del
funcionamiento humano (capacidades intelectuales, conducta adaptativa, salud,
participacion y contexto), busca un bienestar personal, y necesita de apoyos
individualizados y de practicas basadas en la evidencia (Schalock, 2010). En este
contexto, la calidad de vida estd en consonancia con el planteamiento de la discapacidad
en mejorar los resultados personales y familiares, en emplear buenas practicas, en
basarse en evidencias y en proporcionar la base para mejorar la efectividad de una

organizacion o sistemas (Schalock, 2010).

El mismo autor en el 2006 exponia las siguientes razones que justificaban el por qué de

la adopcion del concepto de vida en el campo de la discapacidad intelectual:

* En primer lugar, por su nocion de sensibilizadora que proporciona una sensacion
de referencia y orientacion sobre lo que se valora y desea desde la perspectiva
del individuo y la familia y también era percibida como un instrumento
mediante el cual se podian la equidad, la habilitacion y una mayor satisfaccion

con la vida social (todas ellas referias al individuo).

* En segundo lugar, proporciona un lenguaje comun que reflejaba los objetivos de
la normalizacion, desinstitucionalizacion, integracion e integracion Yy
responsabilidad de los programas. Se convierte en este sentido como un
constructo social que proporcionaba un modelo para los esfuerzos de aplicacién

e investigacion y un agente de cambio social.

* En tercer lugar, es consecuente con la revolucion de la calidad que daba
prioridad a los resultados y productos de calidad aplicandose en programas de

educacion y rehabilitacion.
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INTELIGENCIA 1 &QRRTAD CALIDAD DE

* Yen cudﬁ@ﬂm;w@lejaba las ex&?étivas de los receptores de los servicios
para que estos y los apoyos recibidos tuvieran un impacto significativo y
positivo en su bienestar personal. Se convierte asi en un marco conceptual que
servia para evaluar los resultados de la calidad y en un criterio para determinar la

eficacia de las estrategias educativas y habilitadoras.

En funcién de lo anteriormente descrito, los constructos de la inteligencia, la conducta
adaptativa y la calidad de vida inciden directamente en el constructo de la discapacidad

intelectual.

Esquema 1.2.2. Relacién de Constructos
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1.3. PERTINENCIA Y COMPLEMENTARIEDAD ENTRE LOS
CONSTRUCTOS DE CONDUCTA ADAPTATIVA, INTELIGENCIA Y
CALIDAD DE VIDA EN RELACION A LA DISCAPACIDAD
INTELECTUAL.

En el primer punto de este epigrafe se han explicado las diferentes definiciones sobre

discapacidad intelectual. En ellas han aparecido dos constructos (inteligencia y conducta

adaptativa) que se han repetido y variado su consideracion desde la segunda mitad del

siglo XX hasta ahora. Este punto tiene por objetivo exponer las complementariedades y

relaciones entre ellos Schalock (2001) expone en su articulo “Conducta Adaptativa,

Competencia Personal y Calidad de Vida” dos tendencias que relacionan conducta

adaptativa e inteligencia: la primera hace referencia a que los constructos de conducta

adaptativa e inteligencia se estan fusionando en uno. Esta “fusién” se basa en:

Primero, en el hecho de que la inteligencia se “subsume” en las competencias
que se ven reflejadas en las conductas exteriorizadas de los sujetos. No obstante,
aunque los recursos intelectuales y las funciones que el individuo posee son
utilizados bajo mayor o menor presion que ejerce el entorno, no se debe dejar de
considerar que la adaptacion del sujeto en el contexto delimitara el uso de su
inteligencia. Se debe tener en cuenta que los mecanismos cognitivos se
construyen en funcion de las bases fisicas que los soportan. Cuando una base
fisica estd defectuosa provocara, sin lugar a dudas, una disminuciéon de recursos

y en consecuencia una reduccion o merma en la construccion de funciones.

En segundo lugar, el contexto es cambiante y el sujeto solo se adaptard a ese
cambio si, por un lado, dispone de los recursos necesarios y, por otro, si es capaz

de crear funciones que le permita desarrollar conductas adaptativas.

En tercer lugar, supongamos que un individuo esté bajo la presion de una cultura
determinada y cambia de residencia a otro pais con otra cultura muy diferente.

En este caso, la persona en cuestion, cambia su conducta adaptativa bajo la
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presion del entorno. De lo contrario, o acaba marchandose o convirtiéndose en
un inadaptado. Si se adapta a ese nuevo entorno es que posee recursos que no
han sido delimitados por su cultura de origen (sea porque los poseia aun sin
haberlos utilizados o bien poseyéndolos y variando las ecuaciones de recursos
que concluyen en una conducta para crear otra) formando funciones nuevas que

le permiten realizar conductas adaptativas.

* Finalmente, en cuarto lugar, supongamos que una sociedad marcadamente
dictatorial “obliga™ a realizar una determinada conducta. Légicamente la mejor
manera de adaptarse al entorno es realizar dicha conducta. Sin duda el
cumplimiento de la misma seria considerado como signo de inteligencia. Si esto

fuera asi, las luchas por la libertad nunca habrian existido.

Es cierto que la conducta nos permite inferir algunos recursos intelectuales que los
sujetos poseen pero, como se ha expuesto en apartados anteriores, s0lo nos permite

averiguar algunos de ellos y de caracter general.

La segunda tendencia que expone Schalock (2001) es la coincidencia en la
multidimensionalidad de los constructos de inteligencia y conducta adaptativa. Por un
lado, la conceptualizacion de Harrison (1989), asi como los trabajos de Thompson,
McGrew y Bruininks (1999), coinciden en el caracter multidimensional de la conducta
adaptativa, siendo los cuatro &mbitos mas importantes: la competencia fisica, las
habilidades para la vida independiente, las habilidades cognitivas, comunicativas y
académicas y la competencia social (Schalock, 1999). Y por otro lado, la consideracién
tripartita de la competencia socio-personal que incluye la inteligencia practica,
conceptual y social (Greenspan y Driscoll, 1997; Nesser, 1976), ponen de relieve la

relacion multidimensional de ambos constructos dentro de la competencia personal.
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El modelo planteado por la OMS (2001) expone que el funcionamiento humano
consiste en el conjunto de actividades vitales de una persona incluyendo en ellas
estructuras y funciones de tipo corporal, actividades personales y actividades de
participacion. De las cinco dimensiones que se proponen para clasificar el estado de
salud de un sujeto, dos se concretan en la conducta adaptativa y en la inteligencia
(habilidades intelectuales) del individuo. Atendiendo a las definiciones, tanto de
conducta adaptativa como a la de las habilidades intelectuales, se puede comprobar la

relacion existente.

Por un lado, la conducta adaptativa hace referencia al conjunto de habilidades
conceptuales, sociales y practicas aprendidas por las personas para funcionar en su vida
diaria (Luckasson et al, 2002). Luego, la conducta adaptativa es fruto de un aprendizaje

y consecuentemente de los recursos que el sujeto posee para poder realizarlas.

Por otro lado, las habilidades intelectuales, que se definen en las dimensiones
propuestas por la CIF, se refieren a capacidades para razonar, planificar, resolver
problemas, pensar de modo abstracto, comprender ideas complejas, aprender con
rapidez y aprender de la experiencia (Gottfredson, 1997). Todas estas capacidades

descritas seran necesarias para una eficaz conducta adaptativa.

Otro punto de conexion, lo encontramos en el cardcter multidimensional de la
discapacidad intelectual. La naturaleza multidimensional de la discapacidad intelectual
permite: reconocer la complejidad bioldgica y social asociadas a la discapacidad
intelectual (Baumeister, 2005; Switzky y Greenspan, 2005), englobar las caracteristicas
esenciales de una persona con esta discapacidad (Simeonsson et al, 2005) y
proporcionar una base conceptual solida para diferenciar entre personas con otras
discapacidades cognitivas y del desarrollo (Thompson y Wehmeyer, 2008). Todas estas
caracteristicas entrafian que el caracter multidimensional confiere una necesaria
complementacion entre ambas dimensiones para comprender la discapacidad intelectual

en todo su sentido. Por lo tanto, existe una estrecha relacion entre la conducta adaptativa
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e inteligencia en la situacion de discapacidad intelectual, pero lejos de fusionarse se

complementan.

Los instrumentos de evaluacion de la conducta adaptativa permitieron planificar
servicios, ajustados a las necesidades de las personas con discapacidad intelectual, con
el fin de llevar a cabo actividades que su entorno exige. Esto facilita al sujeto su

incorporacion a la vida comunitaria y laboral.

Ademas, de los constructos mencionados existe un tercer constructo que guarda relacion
con los dos anteriores (inteligencia y conducta adaptativa). Este tercer constructo es el
de la calidad de vida. Cabe determinar si existe una relacion entre calidad de vida y
conducta adaptativa. La calidad de vida esta vinculada tanto a la autonomia personal del
sujeto como a la participacion del mismo en su entorno comunitario. Si tenemos en
cuenta que un individuo con discapacidad intelectual necesita de apoyos para lograr su
autodeterminacion tanto en aspectos de autonomia personal como en aspectos que
potencien su participacion en actividades comunitarias, es 16gico pensar que existe una
vinculacion entre instrumentos que evalien la conducta adaptativa, las intensidades de

apoyo y las dimensiones de la calidad de vida.

Fabregas (2010) resume, en la siguiente tabla, la relacion entre instrumentos que miden

la calidad de vida, la conducta adaptativa y las intensidades de apoyo.
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Indicadores ‘ Inventario para la
Areas de la 2 s 3
q . de las Planificacion de Servicios y
Dimensiones de . 5 Escala de s 0
Calidad de Dimensiones Intensidad la Programacion Individual Escala de Resultados
Vida de Calidad de Apovos (ICAP) — Escala de Personales
de Vida (SlI)S)y Conducta Adaptativa
(CALS)
Satisfaccién SaIUddyd Habilidades Vida Personal (1) Cuidado de la Salud (1.6)
Segurida
. Proteccion y Habilidades Vida Doméstica (2) Seguridad en el hogar (2.5)
E]?rf:cif)tl?;l Autorconeepto 'ffensa Habilidades Vida en la Seguridad en Ia Comunidad (3.5)
i poyo Comunidad (3 '
Ausenclla de Conductual omunidad (3)
estres Excepcional Habilidades para el trabajo (4) Seguridad en el trabajo (4.4)
: . . Socializacion (1.1)
I
nteracciones Habilidades Vida Personal (1) Sexualidad (1.7)
Relaciones . Actividades Habilidades Vida en la . .
Rel . '
Interpersonales claciones sociales Comunidad (3) Interaccion Social (3.1)
Apoyos Habilidades para el trabajo (4) Relaciones Laborales (4.3)
o . o Limpiar y Organizar la Casa (2.3)
Situacion Habilidades Vida Doméstica (2) Mantenimiento de la Casa (2.4)
Financiera Habilidades Vida en la . .
Bienestar Actividades Comunidad (3) Manejo del Dinero (3.4)
Material Trabajo Laborales Busqueda de Empleo (4.1)
. . Ejecucion del Trabajo (4.2)
Vivienda Habilidades para el trabajo (4) Relaciones Laborales (4.3)
Seguridad en el Trabajo (4.4)
Comer (1.2)
. . Aseo (1.3)
oo Habilidades Vida Personal (1) Uso del Lavabo (1.4)
Educacion ct11v1 aces de : Vestirse (1.5)
a Y‘d?‘ Cuidado de la Ropa (2.1)
Desarrollo Competencia Doméstica Habilidades Vida Doméstica (2) Planiﬁcacicc'm —'(l;reiga;lcién dela
Personal Personal o abilidades Vida Doméstica omida (2.
Aprendizaje a Limpiar y Organizar la Casa (2.3)
Rendimiento lo la{%?i:e la Mantenimiento de la Casa (2.4)
Habilidades Vida en la M°V‘]:/‘[dad y deﬂ?zam‘"‘““’s (3.2)
Comunidad (3) ancjo de lempo (33)
Manejo del Dinero (3.4)
SalUd y Salud y Habilidades Vida Personal (1) Cuidado de la Salud (1.1)
Culdsagz(;ie la Seguridad -
Bienestar Actividades de . Habilidades Vida Doméstica (2) Segur}dad en casa (2.5)
Fisico la Vida Diaria Necesidades Ocio en Casa (2.6)
. . Médicas ili i
Ocio y Tiempo . o Habilidades Vida en la Movnllqad y Desplazamlfentos 3.2)
Libre xcepcelonales Comunidad (3) Seguridad en la Comunidad (3.5)
Ocio en la Comunidad (3.6)
Autocontrol/ Habilidades Vida Personal (1) Socializacion (1.1)
ontro
Aut Personal Habilidades Vida Doméstica (2) Ocio en Casa (2.6)
uto- Proteccid
TRl Objetivos rg:;:;:; Y Habilidades Vida en la Interaccion Social (3.1)
Personales Comunidad (3) Ocio en la Comunidad (3.6)
Elecci Habilidades para el trabajo (4) Busqueda de Empleo (4.1)
ecciones
Integracion y
Participacion Actividades de Habilidades Vida Personal (1) Socializacion (1.1)
en la la Vida en
Inclusiéon Comunidad Comunidad
Social . Habilidades Vida en la Interaccion Social (3.1)
Roles Agtmdlades Comunidad (3) Participacion en la Comunidad (3.7)
ociales
Apoyos
Habilidades Vida Personal (1) Cuidado de la Salud (1.6)
Derechos Proteccion y
Humanos: Defensa Habilidades Vida Doméstica (2) Seguridad en Casa (2.5)
Derechos respeto, po :
dignidad, Salud y Hablclz)cliires d:(lid?;n la Seguridad en la Comunidad (3.5)
igualdad. Seguridad

Habilidades para el trabajo (4)

Seguridad en el Trabajo (4.4)

Tabla 1.3.1. Relaciones de las dimensiones de calidad de vida (Fabregas, 2010)
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Tal y como se expone en la tabla anterior, encontramos que ciertos items de conducta
adaptativa e intensidad de apoyos coinciden en la medicion de las dimensiones de
calidad de vida expuestas por Schalock y Verdugo (2003). No obstante, ninguno de los
items y dimensiones expuestas explican en toda su amplitud ni la calidad de vida y ni la
conducta adaptativa. En consecuencia, hablamos de relacion y de complementariedad

entre estos dos constructos.

Por tultimo, inteligencia y calidad de vida pueden presentar ciertas interacciones, aunque
no de manera necesaria. En primer lugar, si una persona posee unos buenos mecanismos
cognitivos, dispone de suficiente amplitud de memoria de trabajo y es capaz de crear
nuevas funciones para adaptarse al contexto, seguramente su accidn ird encaminada a la
consecucion de una 6ptima calidad de vida. Por el contrario, si estos parametros no son
lo suficientemente complejos o extensos, o bien se carece de algunos de ellos, se
necesitara una intensidad de apoyos que le acerquen a esa calidad de vida que se busca.
Esto muestra la necesidad de tener un buen instrumento que determine los mecanismos
cognitivos, que nos permita determinar y pronosticar que aspectos de la conducta
adaptativa y calidad de vida el sujeto puede conseguir por si mismo y cuales seran

necesarios determinar niveles de apoyo para conseguir una mayor autodeterminacion.

También es cierto que no siempre una conducta fundamentada en procesos inteligentes
desemboca en la busqueda de la calidad de vida. Ejemplo de ello lo encontramos
cuando la inteligencia busca simplemente la subsistencia. Asi mismo, la calidad de vida
de una persona depende en gran medida de las demandas del contexto y muchas veces
de valoraciones subjetivas por lo que, desde esta perspectiva, este constructo es

independiente del de la inteligencia.

En relacion a la tabla anterior, en que se relaciona conducta adaptativa, intensidad de
apoyos y calidad de vida, estan implicitas funciones y recursos pertenecientes al campo
de la inteligencia. Entre ellos: vocabulario, memoria, comparacion de situaciones,
discriminacion, etc. Esto entrafia una coincidencia en la multidimensionalidad de los

constructos.

En sintesis, este punto describe la complementariedad de los constructos de inteligencia,

conducta adaptativa y calidad de vida pero ninguno sustituye a otro.
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1.4. OPTIMIZACION DEL AJUSTE A PARTIR DE LAS TRES DIMENSIONES
CONSIDERADAS EN LA CONCEPCION DE DISCAPACIDAD
INTELECTUAL. IMPLICACIONES DE LOS PROCEDIMIENTOS DE
MEDICION

La relacion entre la asuncion de concepciones sobre discapacidad intelectual ha tenido
cierta relevancia en la toma de decisiones sobre los servicios a utilizar y las normativas
en distintos territorios. Mencionaremos especificamente el caso de Cataluiia. Con
anterioridad a 1987, los centros en que se asistia a las personas con discapacidad
intelectual adulta en Catalufia, carecian de una normativa reguladora que unificase los
criterios tanto de seleccion de servicios, como de estructura de funcionamiento, como de
procesos formativos. Cada centro disponia de su propio medio de seleccion de servicios,
basados en los Reales Decretos 2273/1985, 1368/1985 que regulan la relacion laboral de
caracter especial de aquellos que trabajan en los centros especializados de ocupacién
para las personas con disminucidon. Los que tenian una capacidad productiva se les
ubicaba en las areas laborales productivas y los que no recibian una atencién mas

asistencial, orientada hacia su ajuste personal y social.

Como consecuencia de la publicacion del Decreto 279/1987 del 27 de agosto en el
DOGC (Diario Oficial de la Generalitat de Catalunya) en que se regula tanto el
funcionamiento estructural (monitores y profesionales necesarios, érganos de gobierno,
etc.) como terapéutico (programas generales de centro, programas individuales de
rehabilitacion, etc.), fue necesario encontrar una herramienta que determinara el grado
de capacidad productiva de las personas adultas con discapacidad intelectual usuarias de

los centros ocupacionales de Cataluiia.

El instrumento debia cumplir la funcién de pronosticar y orientar el tipo de tareas mas
convenientes para cada uno de los usuarios de los centros. Ademas, tenia que servir de
base para la elaboracion de programas individuales de rehabilitacion para personas
adultas con discapacidad intelectual, que son la base terapéutica rehabilitadora que se
desarrolla en esta clase de centro. Para tal fin, las pruebas tradicionales estandarizadas
de inteligencia no resultaban validas para determinar la productividad laboral de la

persona con discapacidad intelectual, ya que era necesario poder establecer aptitudes
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adecuadas para tareas laborales. Esto requeria inferir las competencias desarrolladas de

estas personas.

Otro aspecto importante para la construccion del instrumento, procuraba tener presente
el contexto en el cual estaba el sujeto inmerso. En este caso, los usuarios que ya asistian
a los centros estaban habituados a la realizacion de tareas orientadas tanto a la
productividad laboral como a su integracion social. Ademas, debia considerarse las
tareas de aprendizaje de aquellas personas con discapacidad intelectual que atin estaban
en centros de educacion especial, que al final de su periodo de escolarizacion debian
incorporarse al mundo laboral. Por tanto, la herramienta de evaluacion debia incluir
tanto las tareas que se estaban realizando en la mayoria de centros talleres como los

aprendizajes que se llevaban a cabo en las escuelas especiales.

El equipo de trabajo COPAVA (formado por la Conselleria de Treball i Seguretat
Social de Valencia en 1986) determino, después de examinar el contexto de trabajo de
los centros, que para poder desarrollar las tareas productivas que se llevaban a cabo en
los talleres de personas con discapacidad era necesario evaluar las siguientes
capacidades: discriminacion o percepcidon visual, orientacion espacial, clasificacion,
coordinacion visomotriz, coordinacion bimanual, destreza manual y destreza digital.
Para ello determinaron que una buena medida de estas capacidades podian ser las
pruebas de: test de las Cucharas (que implicaban discriminacion visual y orientacion
espacial), la prueba de Crawford (que media destrezas y coordinaciéon visomotriz) y
Construmin (que inferia la discriminacion visual, la orientacion espacial y la

clasificacion).

Ademas, como parte importante de la exploracion también era necesario incluir: una
observacion sistematica del sujeto en el centro (calidad en el trabajo, ritmo de ejecucioén
y regularidad, iniciativa y actitud en el trabajo y conducta laboral); una valoracion
médica (epilepsia, cifo-escoliosis, enfermedades respiratorias, cardiopatias,
insuficiencias vasculares, patologia digestiva, hepatopatias, déficits visuales, déficits
auditivos o de lenguaje, diabetes, enfermedades renales e incontinencia de esfinteres); y
una valoracion psicologica (adaptacién y autonomia socio-laboral, personalidad y

capacidad intelectual).
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El resultado de tales evaluaciones diagnoésticas permitia clasificar al sujeto en funcion
de su discapacidad laboral, asignandole la tipologia de taller en funcién de las
capacidades demostradas (Servicio de Terapia Ocupacional si obtenia una puntuacién
de un 65% o mas, Servicio Ocupacional de Insercion o Centro Especial de Empleo si
obtenia de un intervalo 33% a un 64% y empresa ordinaria si su puntuacion era menor a

un 33%).

En relacion al constructo de la inteligencia, este método de evaluacion mide algunos
mecanismos cognitivos que se consideran importantes para el desarrollo de trabajos
orientados a una produccion susceptible de comercializacion. Esto representa una vision
reduccionista de las posibilidades de aplicacion de estos recursos a otros campos, como
los del proceso de ensefnanza-aprendizaje, ttiles para el desarrollo social de la persona.
La evaluacion de los mecanismos cognitivos podia servir para desarrollar actividades
encaminadas a la adquisicion de una autonomia personal, a la mejora de la motricidad,
al desarrollo de la autonomia social... que ayudaran al sujeto con discapacidad

intelectual a alcanzar una mayor autodeterminacion.

Otro factor importante es que, este tipo de evaluacion, se centra mas en las limitaciones
que posee el sujeto que en las capacidades (aunque la intencion sea la opuesta). Si se
parte de la idea de la carencia de recursos se restringen las posibilidades que el sujeto
pueda poseer. En consecuencia, se dejan de lado alternativas que puedan compensar las
carencias detectadas, es decir, recursos alternativos que lleven a una misma funcion.
Ademas, desde 1987 no se ha incorporado en el sistema de evaluacion ninguna prueba
que evalue otros recursos o funciones mientras que los trabajos productivos que se
desarrollan en los centros han cambiado ya que se han diversificado en otras actividades
como las de rehabilitaciéon del mobiliario urbano, limpieza, jardineria... Otro factor
negativo, es que la restriccion de este test ubica a personas en los centros ocupacionales
cuando pueden desarrollar tareas laborales con un apoyo adecuado. La causa de este
desajuste puede deberse al factor tiempo. Es decir, a la capacidad de realizar un
determinado trabajo, como poner un elemento en una caja, en un tiempo minimo.
Cuanto menos tiempo se tarde mas piezas se realizaran y mas rentable sera el trabajo.
No obstante, la mayoria de trabajos que requieren tareas de manipulacion son montajes

en cadena y existen sujetos que bajo un apoyo adecuado pueden realizar perfectamente
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una parte del proceso en un tiempo adecuado. Sin embargo, la restriccion de este test
también se da en sentido inverso al explicado: personas que estdn evaluadas como

productivas son mas proclives de ser atendidas en los centros ocupacionales.

En referencia a los constructos implicados en la discapacidad intelectual de este sistema
de evaluacion se explicard, a continuacion, como se evalua la capacidad intelectual. La
medicion de la inteligencia se realiza mediante la aplicacion del test WAIS, el cual
presenta limitaciones al evaluar s6lo algunos aspectos de la inteligencia tal y como se ha
mencionado en apartados anteriores. Hubiera sido util utilizar sistemas de evaluacion
cognitiva basados en la multidimensionalidad de la inteligencia, como por ejemplo,
haciendo una adaptacion para adultos, la bateria Kaufman de Evaluacion para nifios,
realizada en 1983, en la que destaca la solucidon de problemas, en la que se emplea la
inteligencia secuencial y simultdnea, con un énfasis en el proceso utilizado para obtener

respuestas mas que en las respuestas mismas.

Aunque desde las nuevas definiciones han intentado alejarse del concepto de coeficiente
intelectual, se sigue confiando en esta medida, incluso en la definicion de Luckasson et
al, (2002) y Schalock et al, (2010), debido principalmente a la falta de instrumentos que
aborden las teorias multifactoriales de la inteligencia y a la vez sean psicométricamente
validos. A pesar de ello, existen en la actualidad algunos test o escalas que evaltian
diversas aptitudes para el aprendizaje, como las Escalas BASII de Colin D. Eliot (2011).
Estas escalas se basan en la afirmacion que las aptitudes humanas no se pueden expresar
unicamente en términos de un solo factor cognitivo, ni incluso en términos de dos o tres
factores de orden inferior, sino que forman dimensiones multiples en que los individuos
muestran diferencias observables y solidas. Estas dimensiones se relacionan de manera
compleja presentando un amplio abanico de aptitudes que representa a un numero de
sistemas interconectados de procesamiento de la informacién, los cuales tienen
correlatos estructurados en el sistema nervioso central donde algunas funciones estdn

localizadas y otras son compuestas.

El segundo constructo implicado en la discapacidad intelectual, se refiere al de la
conducta adaptativa. El equipo COPAVA mide este constructo mediante una
graduacion y valoracion de aspectos de la vida cotidiana y laboral en el taller. En

concreto, utiliza cinco items con subitems referentes a:
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e Utilizacion del transporte publico (si lo utiliza correctamente y en todas las

ocasiones, si lo hace en ocasiones en recorridos fijos o si no los utiliza).

* Conocimiento del valor del dinero (lo conoce y sabe el cambio, si se le ha de dar

el dinero exacto para compras o si no lo conoce).

* Conocimiento de las horas y la orientacion en el tiempo (si sabe hacer servir el
reloj y conocimiento de las horas, si se orienta en el tiempo de forma global, si
no tienen un conocimiento preciso del reloj en el tiempo o no se orienta en el

tiempo).

* QOcio (realiza actividades de ocio de forma autonoma, si tiene actividades de ocio

dirigidas o asiste a un centro de ocio o si no tiene actividades de vida).

* Habitos de autonomia personal (si tiene todos los habitos adquiridos de
autonomia personal sin supervision, con supervision, todos excepto la ducha o el

baio o so6lo pide para ir al inodoro).

En el momento de la publicacion de este sistema de evaluacion, estaba en vigor la
definicion de Grossman (1983) de retraso mental. En ella, se concretaba la conducta
adaptativa como limitaciones significativas en la eficacia de un individuo para cumplir
los estandares de maduracion, aprendizaje, independencia personal o responsabilidad
social que se esperan por su nivel de edad o grupo cultural. En el caso de personas
adultas con discapacidad era necesario determinar ejecuciones y responsabilidades
sociales y profesionales, por lo que los items de evaluacion del instrumento parecen ser

1doneos para cumplir estas premisas.

Desde la entrada en vigor de la orden por la cual se regulan los centros ocupacionales en
1987, los técnicos del Departament de Benestar i Familia de la Generalitat de
Catalunya, elaboraron unos objetivos comunes a todos los centros ocupacionales de

Catalufia para que realizaran los programas individuales de rehabilitacion individuales.

Estos objetivos abarcaban cuatro grandes areas: a) socializacion, que incluia habitos de
la autonomia personal (higiene personal, uso correcto del vestido, hébitos de
alimentacion y comedor, cuidado del propio cuerpo, conocimiento de las situaciones y
sefiales de peligro) y habitos de autonomia social (adquisicion de la relacion

interpersonal, adquisicion de la relacion en grupo, adquisicién de las habilidades o

47



1. Contextualizacion de la Investigacion. La Discapacidad Intelectual.

actitudes que permiten que la persona pueda desplazarse y utilizar los transportes
publicos, 6rdenes y encargos, uso del dinero y habitos de compras, uso del teléfono),
b) comunicacidon, que incluye comunicacion no verbal y comunicacién verbal
(comprension y expresion), ¢) héabitos laborales y d) actividades laborales (aptitudes

laborales, habilidades manipulativas).

Siguiendo estas areas, los monitores y directores técnicos de los centros escogian los

usuarios que se incluian en los programas individuales de rehabilitacion (PIR).

Estas areas siguen vigentes en el afio 2012 y la Administracion las requiere como parte
indispensable de la actuacion del monitor en la terapéutica rehabilitadora que se lleva a
cabo. Sin embargo, los objetivos curriculares que se plantean dentro de las areas no
deben ser considerados ni trabajados desde una perspectiva aislada que se desarrolla
dentro de un centro ocupacional sino en todo el macrosistema y mesosistema que rodea

al sujeto.

El concepto de conducta adaptativa, a partir de la definicion de Luckasson et al, de
2002, vigente en la de Schalock et al, (2010), entiende ésta como el conjunto de
habilidades conceptuales, sociales y practicas aprendidas por las personas para
funcionar en su vida diaria. Las limitaciones en conducta adaptativa afectan a la vida
diaria y a la capacidad de responder a los cambios vitales y demandas del entorno, y
debe considerarse a la luz de otras cuatro dimensiones: habilidades intelectuales,
participacion, interacciones y roles sociales, salud y contexto. Por consiguiente, el
trabajo terapéutico que se desarrolla en el taller no debe obviar los diferentes contextos
en que se mueve el sujeto (microsistema, macrosistema y mesosistema). Asimismo,
debe establecer sistemas de apoyo al sujeto que le permitan una mayor independencia.
En consecuencia, el desarrollo de cualquier disefio curricular de los talleres deberia ir de
acuerdo con el perfil individual del sujeto en consenso con los agentes (familiares y
profesionales), cultura y politicas que le rodean, asi como también seglin la finalidad
que se busca. Si la finalidad es diagndstica o clasificatoria se podria utilizar el ICAP
(Montero, 1994, 1996, 1999); si se requiere un entrenamiento en habilidades sociales se
puede utilizar el "P.H.S., Programa de Habilidades Sociales. Programas Conductuales
Alternativos” (Verdugo, 2003) o el “Manual de Evaluacion y Entrenamiento en

Habilidades Sociales para Personas con Retraso Mental” (Bermejo y Prieto, 2002); si
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se busca una planificacién de apoyos se puede utilizar la Escala SIS (Verdugo, Arias y

Ibafiez, 2007).

Paralelamente a los planteamientos anteriores, a partir de los afios 80 emerge el
concepto de calidad de vida (el tercer constructo implicado en la discapacidad
intelectual) y posteriormente con la definicion de la AAMR del 2002 nace un nuevo
concepto, el de participacion. La participacion de una persona en la comunidad estd

vinculada al concepto de calidad de vida y en consecuencia a la necesidad de apoyos.

Para dar respuesta a esta necesidad, que no fue contemplada en el instrumento elaborado
por el equipo de COPAVA, se construye la Escala de Intensidad de Apoyos (SIS) que
mide la intensidad de apoyos que necesita una persona con discapacidad para conseguir
los objetivos, metas y preferencias personales en su entorno. Esta escala, que parte de
las 8 dimensiones de calidad de vida (bienestar emocional, relaciones interpersonales,
bienestar fisico, bienestar material, desarrollo personal, autodeterminacidn, inclusion
social y derechos), determina un plan individual de apoyos partiendo de los objetivos

vitales y preferencias de una persona.

Asimismo, las medidas de la calidad de vida deben implicar el grado en el cual las
personas tienen experiencias de vida que valoran, reflejan las dimensiones que
contribuyen a una vida completa e interconectada, consideran contextos de los
ambientes fisicos, sociales y culturales que son importantes para las personas e incluyen
medidas de experiencias tan comunes a todos los seres humanos como aquellas que son

unicas para las personas (Schalock y Verdugo, 2006).

En relacion a la aplicacion del concepto de calidad de vida en los centros dependientes
de los servicios sociales de la Generalitat de Catalunya, con el fin de llevar a cabo una
politica social de planificacion en la que se aplicara este constructo, se desarrollé una
escala de medicion basada en el modelo de calidad de vida propuesto por Schalock y
Verdugo (2002/2003). Nace asi, la Escala denominada GENCAT (2008). Ademas de la
citada, existen otras escalas que se aplican en la actualidad, como la Escala Integral de

Calidad de Vida (Verdugo, Schalock, Gémez y Arias, 2007a).
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1.5. LAS ORGANIZACIONES

Las organizaciones de las que son usuarias las personas con discapacidad, estan
experimentando cambios tanto en la filosofia como en los métodos de trabajo hacia las
personas con discapacidad intelectual. Este cambio es consecuencia de la adopcion del
paradigma de apoyos en decremento del paradigma de cuidadores y al desarrollo de las
dimensiones de calidad de vida aplicadas al campo discapacidad. Sin embargo, cambiar
las estructuras creadas necesita un tiempo de transicion para adaptarse a los cambios
que constructos como inteligencia (en la consideracion expuesta en la presente tesis) y

calidad de vida exigen.

Las organizaciones dedicadas al sector de la discapacidad intelectual consideran a las
personas con esta discapacidad como ‘“consumidoras” o usuarios de un sistema de
cuidados mas que ciudadanos de una sociedad (De Waele et al, 2005). En ellas, se
disefiaban objetivos faciles de alcanzar y de medir y no en valorar, ni ofrecer garantias
de que el conocimiento existente sobre los predictores Optimos sobre calidad de vida
tales como la inclusion social, la autodeterminacion y el desarrollo personal se estan

poniendo en practica (De Waele y Van Hove, 2001) en su totalidad.

En este sentido, las organizaciones ponian mas énfasis en el proceso (Maes et al, 2000),

lo que provocaba una inversion de tiempo en la estructura de gestion y organizacion.

El constructo de la calidad de vida ha sido un factor decisivo para una transformacion
profunda de las organizaciones. Schalock (2007) expone 3 puntos que mejoran la

organizacion en términos de calidad de vida:

* En primer lugar, la organizacion debe promover la cultura de la participacion del
usuario y la defensa de sus derechos. Ademas, los usuarios con discapacidad
intelectual deberian participar en el desarrollo e implementacion de sus planes
de desarrollo. Todo ello, en la medida que permitan las posibilidades de cada

uno.
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* En segundo lugar, la organizacion debe implicarse en la adopcion y aplicacion

de valores como la inclusion y autodeterminacion.

* Y en tercer lugar, la aplicacion de apoyos centrados en la persona, flexibles a lo

largo de la vida de la persona, y con la participacion del sujeto.

En definitiva, las organizaciones deben gestionarse con la finalidad de promover la
autodeterminacion, la inclusion y la independencia. Deben, asi mismo, tener en cuenta
las opiniones de las personas. Y por ultimo, deben poner énfasis en los apoyos (De

Waele y Van Hove, 2001; Van Loon, 2006b).

Ademas, Schalock y Verdugo (2012) encuentran que los cambios organizacionales se
deben producir en una redefinicion dinamica en relacion a la mision y objetivos de la
entidad. De esta manera, encuentran que las organizaciones mas sostenibles son
aquellas que poseen una estructura de tipo horizontal, que se basan en la practica
profesional, que producen conocimiento, que desarrollan una buena coordinacion de los
apoyos, que estan centradas en la mejora continua de la calidad y que son sensibles a la

comunidad donde esta inmersa.

En la Tabla 1.5.1 Van Loon (2006b) expone las diferencias esenciales entre un enfoque

basado en calidad de los cuidados y otro basado en la calidad de vida:

Calidad de Cuidados Calidad de Vida
) Persona en su entorno
Perspectiva Proveedor
natural.
Interés Proceso Resultados
Gestion de sistemas de Apoyos y efectos en la vida
Contenido . poyosy
cuidado personal
Resultados a largo plazo
L. .. Eficiencia, Rentabilidad, basados en valores sobre
Criterios Tipicos para la . ., . .y . .
., planificacion, satisfaccion inclusion, desarrollo
Evaluacion .
del consumidor. personal y
autodeterminacion.
Necesidades de apoyo para
Soélo los sistemas de servir un caso personal
Estructuras cuidados actuales necesitan | incluso si esto implica que
mejora han de encontrarse

estructuras alternativas.
Tabla 1.5.1. Diferencias esenciales entre enfoques
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El sistema de integracion laboral en la Comunidad de Catalunya esta basado siguiendo
un criterio de evaluacion del grado de discapacidad laboral, cuyo célculo sera explicado

en el apartado de instrumentos TACD 65, que le da opcion a una tipologia de centro.

La siguiente tabla relaciona la variable grado de discapacidad laboral con tipologia de

centro seguido por el sistema de la Generalitat de Catalunya en materia de insercion

laboral:
EMPRESA 33% o menos de Enclaves laborales
ORDINARIA discapacidad laboral

CENTRO ESPECIAL | 33% al 65% de | Servicio de Apoyo Personal y Social
EMPLEO discapacidad laboral

CENTRO 65% o mas de Servicio Terapia Ocupacional —

OCUPACIONAL discapacidad laboral
Servicio Ocupacional de Insercion

Tabla 1.5.2. Grado de Discapacidad Laboral

Los centros ocupacionales de Catalunya estan regulados por el Decreto 279/1987, de 27
de agosto, por el que se regulan los Centros Ocupacionales para Disminuidos, Orden de
21 de enero de 1999, de modificacion de la Orden de 28 de julio de 1992, de desarrollo
del Decreto 279/1987, de 27 de agosto, por el que se regulan los centros ocupacionales
para personas con disminucién y Decreto 336/1995, de 28 de diciembre, por el que se
regula el servicio ocupacional de insercion en los centros ocupacionales para personas
con disminucion, de la Generalitat de Catalunya. En estos centros acuden personas con
una discapacidad intelectual cuyo grado de discapacidad laboral es del 65% o mas. A
pesar de los cambios introducidos en el constructo de la discapacidad intelectual que
abogan principalmente en sobrepasar estructuras especializadas a favor de la inclusion y
la necesidad de un nuevo planteamiento de la atencion diurna, sigue en vigencia una

normativa de mas de 30 afios.
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1.6. LA INTERVENCION EN LA DISCAPACIDAD INTELECTUAL

La intervencidn en los centros ocupacionales centra en la consecucion de objetivos para
una mejora de la conducta adaptativa. El primer decreto, citado en el apartado anterior,
despliega un documento base que contiene objetivos graduados distribuidos en areas de
autonomia personal y social, comunicacion, motricidad y prerrequisitos laborales. De
todos estos objetivos, el profesional escoge aquellos que formardn parte del Programa
Individual de Rehabilitacion (PIR). Estos objetivos marcaran las actividades que se

realizaran con los usuarios del centro ocupacional.

Las actividades llamadas de rehabilitacion se desarrollan en una alta proporcion de
tiempo dentro del mismo centro. Estos servicios de atencion diurna estan pensados
desde una perspectiva de cuidado de vida y no de calidad de vida, debido

principalmente a que la normativa no ha cambiado desde su publicacion en el afio 1982.

No obstante, la introduccion de las consideraciones sobre calidad de vida y la entrada
del paradigma de apoyos, han llevado a la Administracion catalana y a los gestores y
profesionales de los centros a buscar un nuevo modelo de atencion centrado en el
paradigma de apoyos y de la calidad de vida. Los trabajos en el sentido, anteriormente
citado, tienden, ademas, a considerar todo el entorno como espacio inclusivo. Esto es

aprovechar aquellas actividades laborales o sociales que se realizan en la comunidad.

Asi mismo, tal y como afirman Ibafiez, Verdugo, Arias y Gémez (2006) el entorno debe
tener capacidad para dar respuestas a las necesidades particulares. Con ello, se
sobrepasa la estructura del centro, propia de la calidad de cuidados, y se pasa a
considerar todo el entorno como medio para la inclusion. Asi mismo, la consideracién
del término de "rehabilitacion", propia de una planificacion individual y centrada en el
déficit, adopta un nuevo sentido con la introduccion de paradigma de apoyos y la

concepcion de la multidimensionalidad de la calidad de vida.

Esta evolucion, representa un cambio de una planificacion individual a una
planificacion centrada en la persona. La siguiente tabla elaborada por Marin, de la Parte

y Lopez (2006:344) resume esta evolucion:
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Planificacion Individual
Clasica

Planificacion
Centrada en la Persona

Percepcion de la

Sujeto que puede participar. Pero no se
decide.

Sujetos con derechos.
Sujeto activo y que decide.

. Autor de su propia vida.
Persona Perceptor de Servicios. . Prop
Cliente.
Lo . Satisfaccion vital.
Aprendizaje continuo. . .
) Orientacion y respeto a la persona.
Paternalismo del experto. N
Valores y ) Autodeterminacion.
. Logro de la autonomia. .
Creencias Interdependencia.

Predominio de la técnica.
El problema esté en la persona.

Predominio de la ética.
El problema esté en el entorno.

Quién tiene el

oder en la , _ La persona con discapacidad
p El técnico o el profesional. P . P Y
Toma de secundariamente, el grupo de apoyo.
Decisiones
Relaciones humanas.
.. . . . Comunicacion.
Conocimientos | Técnicas educativas y rehabilitadoras. L . :
N, } Psicologia. medicina Gestion de oportunidades en la comunidad.
R icina... .. . .
ecesarios & Conocimientos de varios campos profesionales:
derecho, marketing...
Elaboracién por profesionales, bien Coordinada, participativa y democratica.
individualmente o por equipos Debate y discusion.
Metodologia multidisciplinares. Negociacion y consenso.
Planificacién por objetivos operativos. | Trabajo en red.
Elaboracion de programas. Establecimiento de metas personales.
. Cuantitativa y cualitativa, centrada sobre todo
Cuantitativa y centrada en las , : . .
., o . en como se siente la persona, en la idoneidad de
Evaluacion habilidades conseguidas por las ..
los apoyos prestados y en el cumplimiento de
personas. . y
los compromisos adquiridos.
) o .. Preferencias individuales (dentro del respeto
U Disponibilidad de los servicios . ( . peto)
Limitaciones , de las personas con discapacidad.
especificos. . ey .
Disponibilidad de los recursos comunitarios.
Modelo de ) o . ) )
. Psicopedagdgico/ Rehabilitador. Calidad de vida.
Referencia

Tabla 1.6.1. Evolucion de la Planificacion

La introduccion en el campo de la discapacidad intelectual del paradigma de apoyos

permite al mediador partir de las capacidades de la persona y no en sus limitaciones, con

ello se acompana a la vida del sujeto ofreciéndole oportunidades y facilitandole la

consecucion de altas cotas de normalizacion (Martorell, 1994:35). En consecuencia con

lo anterior, Schalock (1999) y la AAMR (Luckasson et al, 2002) afirman que las

condiciones de discapacidad pueden mejorarse si se proporciona a la persona con

discapacidad intelectual recursos y estrategias adecuadas.
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Fruto de lo anterior, la planificacion en los centros ocupacionales se centran mas en la
intervencion de la conducta adaptativa y los apoyos que el sujeto necesita para
conseguir una buena calidad de vida, que en los recursos individuales que el sujeto
posee. Esto significa que en la mayoria de casos los mecanismos cognitivos se quedan
en el simple diagnostico del sujeto siendo compensados por apoyos. Cierto es que
operativamente hablando, desde el punto de vista de la inclusion, es mas facil
determinar que conductas adaptativas necesita el sujeto y qué intervencion se ha de
llevar a cabo para obtener una buena calidad de vida. Sin embargo, el no considerar la
intervencion en mecanismos cognitivos puede limitar la autodeterminacion de la
persona, ya que puede darse el caso que sujetos que sus mecanismos cognitivos le
permitan alcanzar una conducta adaptativa por si mismo sean sustituidos por un apoyo

en concreto, aumentando, de esta manera, apoyos que son innecesarios.

1.7. IMPLICACIONES PARA LA ADQUISICION DE COMPETENCIAS

La concepcion de competencia se relaciona con la capacidad para realizar una funcion
determinada. Si asumimos alguna de las actuales definiciones que conceptualizan las
competencias, podemos decir que se refieren a un conjunto de elementos
interrelacionados, conformados por conocimientos, capacidades, habilidades, actitudes,
valores y normas que se complementan para conseguir realizar una actividad (funcion)
con un nivel de eficacia determinado. Por ello, un conjunto de capacidades puede
conferir una competencia global, como por ejemplo, la matematica. Las capacidades
estan compuestas por determinados mecanismos cognitivos que permitiran la

realizacién de una competencia.

Cuando hablamos de discapacidad intelectual observamos que ésta no se refiere a una
incompetencia en un area determinada, sino que el sujeto presenta una baja competencia
general que le confiere una pobre autonomia personal y social y, en consecuencia, una
inadaptacion en el entorno que esta inmerso. El trabajo de rehabilitacion, que se lleva a
cabo en los centros ocupacionales con sujetos que presentan esta clase de discapacidad,

se centra en la adquisicion de competencias que lleven a realizar una mejora de su
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conducta adaptativa y de su calidad de vida, con el objetivo de mejorar su

autodeterminacion e inclusion en el entorno inmediato.

En los casos, que la persona con discapacidad intelectual no pueda adquirir por si
misma las competencias necesarias para poder desarrollar con plenitud una autonomia,
necesitara de apoyos que le ayuden a desarrollar su competencia personal. Todo ello
llevo a la estructuracion y secuenciacion de los objetivos de trabajo, asi como un
cambio en la metodologia de trabajo y el sistema de evaluacion. Peters y Heron (1993)
afirman que los esfuerzos en la rehabilitacion y educaciéon de una persona puedan
producir un cambio en su vida estd en funcidon de los objetivos de desarrollo y
crecimiento y las oportunidades que se han establecido como prioridades en la vida de

€sa persona.

Asi, la relacion de competencias con las conductas adaptativas tomara una gran
relevancia para el trabajo terapéutico en personas con discapacidad intelectual. Estas
competencias serdn descritas en curriculos individuales de intervencion conteniendo
estos los objetivos de aprendizaje. Schalock y Kiernan (1990) afirman que se han de
tener en cuenta 4 criterios a la hora de plantear objetivos: funcionalidad, relevancia,

interactividad y dirigidos a obtener resultados.

La definicion propuesta por Luckasson et al, en 1992 definia 10 habilidades adaptativas
en las que eran necesarias una intervencion en caso de discapacidad intelectual. Estas se
concretaban en: Comunicacion, Académicas Funcionales, Autodireccion, Salud y
Seguridad, Habilidades Sociales, Ocio, Autocuidado, Vida en el Hogar, Uso
Comunitario y Trabajo. Esto suponia que ademas de presentar unos objetivos claros que
permitieran adquirir las habilidades descritas, debia haber un buen diagnostico de las
mismas. En este ultimo sentido, habia el inconveniente de la inexistencia de
instrumentos estandarizados que proporcionaran una medicion fiable, ni tampoco habia
una investigacion que fundamentara la propuesta individualizando y diferenciando las

10 areas (Verdugo y Gutiérrez, 2009).
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En referencia a las técnicas de instruccion en habilidades conductuales, Schalock (2001)
recuerda que han de estar basadas en cuatro factores: competencia; cognicion y
movimiento fisico; motivacion y fluidez en la participacion, socializacion,
comunicacion e interaccion; y generalizacion en todos los entornos. Ademas, este autor
propuso 4 areas en las que se deben dedicar esfuerzos para mejorar el nivel de
competencia personal: formacion en habilidades sociales; apoyos; ayudas técnicas; y

proporcionar oportunidades y posibilidad de elegir.

La definicion de la AAMR de 2002 especifica con claridad que para diagnosticar
limitaciones significativas en la conducta adaptativa se debe realizar “por medio de
medidas estandarizadas con baremos de la poblacion general” (Verdugo y Gutiérrez,
2009:23). En la siguiente tabla (1.7.1), adaptada de Luckasson et al, (2003) en Verdugo

y Gutiérrez (2009:51), se muestran las relaciones entre las areas de habilidades de

adaptacion de 1992 y 2002.

Areas de Habilidades de
la Conducta Adaptativa
en la definicion de 2002

Habilidades representativas
en la definicion de 2002

Areas de Habilidad incluidas

en la definicion de 1992

Lenguaje.
Lectura y escritura.

Comunicacion.
Académicas funcionales.

Conceptual Conceptos monetarios. Autodireccion.
Autodireccion. Salud y seguridad.
Interpersonal. Habilidades sociales.
Responsabilidad. Ocio.
Autoestima.
Social Ingenui(fiad.
Inocencia.
Sigue reglas.
Obedece leyes.
Evita la victimizacion.
Actividades para la vida diaria. | Autocuidado.
Actividades instrumentales de Vida en el hogar.
Practica la vida diaria. Uso comunitario.
Habilidades Ocupacionales. Salud y seguridad.
Mantiene ambientes seguros Trabajo.

Tabla 1.7.1. Relaciones entre las areas de habilidades de adaptacion de 1992 y 2002

57




1. Contextualizacion de la Investigacion. La Discapacidad Intelectual.

Como puede observarse en esta tabla la definicion de Luckasson et al, (2002) completa
las areas de habilidades de la conducta en habilidades representativas que aclaran los
objetivos a trabajar en esta materia. Resumiendo lo anterior, la competencia social pobre
(en personas con discapacidad intelectual) es con frecuencia el resultado de limitaciones
especificas que son necesarias para una interaccion social y consecuentemente, para
mejorarlas es necesario educar tanto las habilidades sociales como la conducta

adaptativa.

Otros dos factores que se utilizan para desarrollar las competencias son los apoyos que
se puedan dar y las ayudas técnicas que se puedan realizar. En primer lugar, es
necesario un buen diagndstico del sujeto con descripciones de situaciones relacionadas
con el funcionamiento humano y sus restricciones. En este aspecto, la Clasificacién
Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud, realizada por la
OMS (2001), sirve como marco de referencia para conocer los componentes de
funcionamiento y discapacidad y los componentes de factores contextuales de sujetos

con discapacidades.

Con este sistema de evaluacion obtendremos un nivel base de las competencias y las
restricciones que tiene un determinado sujeto, pudiendo establecer una primera
aproximacion para poder desarrollar objetivos de conducta adaptativa, de habilidades
sociales y planificar sistemas de apoyo. Si bien, luego se deberian de emplear
instrumentos de evaluacion mas concretos como por ejemplo: el Inventario de Conducta
Adaptativa (Montero, 1999), la Escala de Intensidad de Apoyos (Verdugo, Arias y
Ibafiez, 2007) o el TACD (Castelld, Carrillo y Barnosell, 1996 y Castell6 y Carrillo,
2010) para aptitudes cognitivas. La presion de programas de entrenamiento en
habilidades sociales sirvid para crear programas alternativos a los académicos
superando las rutinas curriculares (Verdugo, Arias y Ibafiez, 2007 y Verdugo y

Gutiérrez, 2009).

Otro elemento importante son las ayudas técnicas que tienen por objetivo facilitar o
posibilitar competencias del sujeto bien adaptando el entorno vital o bien adaptando el
entorno laboral. Verdugo (en Verdugo y Gutiérrez, 2009) afirma que las habilidades
sociales son un 4area de gran relevancia en el comportamiento interpersonal y la
inclusion social de las personas con limitaciones cognitivas por lo que se ha dedicado

gran atencion en diversos contextos (trabajo, educacion, ocio, etc.).
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2. EL CONSTRUCTO DE LA INTELIGENCIA EN LA
DISCAPACIDAD INTELECTUAL

En este apartado se presentan tres puntos que desempefian un papel central en el
presente trabajo: el alcance de las diferencias individuales en el funcionamiento
intelectual humano (de manera particular, en los casos de discapacidad intelectual); la
escasa utilidad de las pruebas de CI para la evaluacion de dichas diferencias; y
finalmente, un esbozo de las caracteristicas deseables en los procedimientos de
evaluacion orientados a la identificacién de las caracteristicas intelectuales de una

persona.

El argumento central es que el diagnostico de la discapacidad intelectual incluye como
punto fuerte la existencia de una determinada puntuacion de CI. A pesar de que estas
pruebas siguen denominandose de “inteligencia general”, el desarrollo del conocimiento
acerca de la inteligencia durante el siglo XX ha permitido acotar con mayor precision
los procesos cognitivos implicados, siendo €stos los que mayor incidencia tienen en el
aprendizaje académico, por lo que las limitaciones en inteligencia académica son una
caracteristica comun en personas con discapacidad intelectual. No obstante, existe un
amplio rango de componentes intelectuales (no evaluados en las pruebas de CI) en los

que se pueden observar diferencias individuales.

El cambio conceptual es importante, ya que la idea de “inteligencia general” situaria al
colectivo de las personas con discapacidad intelectual en una situacion de baja (o nula)
competencia en cualquier tipo de situacion que requiera usar inteligencia (es decir,
representar objetos y manipular dichas representaciones). Sin embargo, al ser el
elemento que caracteriza a este colectivo la “inteligencia académica”, la situacion de
baja (o nula) competencia se restringe a dicho ambito que, sin lugar a dudas, tiene
mucha trascendencia en nuestra cultura, pero nada impide que las competencias basadas
en otras formas de representacion y manipulacion de dichas representaciones puedan ser

consolidadas, al menos, por una parte de estas personas.

59



2. El Constructo de la Inteligencia en la Discapacidad Intelectual.

En un sentido semejante, desde una perspectiva de “inteligencia general” tenia muy
poco sentido plantear diferencias intelectuales que no fueran de grado. En cambio, al
circunscribir el CI al &mbito académico, es perfectamente licito considerar y evaluar los
recursos aplicables a otros dmbitos que posee cada una de dichas personas, los cuales
representan una magnifica base para fundamentar su ajuste individual, especialmente

cuando se trata de adultos y la escolarizacion de los mismos ya se ha descartado.

2.1. ARQUITECTURA DE FUNCIONES

Este primer apartado tiene por objeto describir cual es la estructura y recorrido de la
funcion intelectual, asi como explicar cudles son los diferentes sistemas de
manipulacion de la informacion. Esta explicacion ayudara a comprender el posterior
desarrollo de esta tesis cuando se analice el problema de la funcion intelectual en

personas con discapacidad.

Para ello, se ha seguido la teoria sobre inteligencia desarrollada por Castell6 y publicada
en los afios 2001 y 2002. En consonancia con este autor, se ha considerado la definicién
de inteligencia como la capacidad de manipular la informacion simbolica. Otro aspecto
que hay que definir es el de funcidén. Una funcion es una determinada organizacion de
operaciones mecanicas que permiten realizar cierto tipo de manipulaciones en la
informacion que se pueden clasificar en la distincion de microprocesos, macroprocesos
y metaprocesos. Los primeros son funciones irreductibles de bajo nivel (tacitamente
identificadas con los mecanismos fisicos). Los macroprocesos son combinaciones de
microprocesos y representan funciones de mas alto nivel (la mayoria de los requisitos
cognitivos que no son de autorregulacidon), que combinan recursos basicos para
responder a requerimientos ambientales. Por Ultimo, los metaprocesos permiten al
sujeto gestionar sus propios recursos. Las funciones se sitian entre dos espacios
demostrables empiricamente: las bases fisicas y el comportamiento. Sin embargo, este
espacio es extenso y en €l se dan tanto funciones simples como complejas que pueden

reducirse a funciones de menor nivel (Castello, 2001).
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En primer lugar, cabe hacer referencia a la base fisica con la que opera la inteligencia
que aunque no la descubre en su totalidad (ya que se debe recurrir a la dimensioén
funcional y a la conductual) si que marca sus limites. Estudios sobre el cerebro han
determinado la especializacion de ciertas areas cerebrales. Asi, por ejemplo, Kosslyn y
Koening (1995) afirman que los lobulos pre-frontales pueden estar especializados en
guiar las acciones. Sin embargo, Raichle (1994) apuntaba que el cerebro también
funciona de una manera bastante global, implicando acciones coordinadas de diversas
areas. Asi pues, el cerebro parece funcionar como una combinacion flexible de formas
especializadas y coordinadas, en las que se combina la aleatoriedad (Smith, 1970) y las
constricciones del propio organismo y del entorno (Clark, 1997). Por ultimo, hay que
tener en cuenta que cualquier sistema fisico de manipulacion de la informacion, posee
condicionamientos en la operatividad debido a multiples causas que pueden afectar a su
desarrollo (accidentes, patologias, etc.) y que afectan a aspectos como la velocidad, el

consumo de energia o la misma fiabilidad de procesos.

Esta base fisica es la que permite la construccion de funciones, dependiendo de los
requerimientos del entorno y de los recursos elementales disponibles, que siguen un
proceso gradual el cual implica un determinado tiempo dedicado al proceso de
construccidn, en consonancia con la complejidad de la funcion construida. Este proceso
gradual fue propuesto por Fitts y Posner (1967) en su modelo de adquisicion de
destrezas en el que proponian tres etapas: utilizacion de conocimiento declarativo, que
es procesado con recursos de tipo general; progresiva generacion de procedimientos

especificos al dominio de la cuestion; y la automatizacion del procedimiento.

El entorno, cognitivamente hablando, no es el conjunto de elementos que fisicamente
existen alrededor de un sistema, sino el subconjunto de elementos a los cuales dicho
sistema es sensible (Von Uexkiill, 1921). Las informaciones sensibles provenientes del
entorno son captadas por los sensores del sistema (temperatura, luz, sonido, etc.) y seran
tratadas, convirtiendo esa informacion en simbolica, para traspasarla al sistema
procesador. Cabe decir que, mas alld del 6rgano que actia como receptor, existen
especialidades cognitivas que permiten la transformacion de la informacion en

simbolica. Luria (1984) expone que las posibles combinaciones de la informacién
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procedentes de diferentes sensores pueden producir una Unica sensacion, en lo que

constituye un proceso de integracion sensorial en una tnica representacion.

Muchas veces, los elementos de recepcion de la informacion son dirigidos desde el
sistema procesador y pasan a ser asi un medio activo de entrada, por ejemplo, en
muchas ocasiones dirigimos nuestra vision a partir de recuerdos de la posicion de los
objetos. Otro ejemplo lo podemos encontrar en la aplicacion del método deductivo,
brillantemente expuesto en los relatos escritos de Conan Doyle que describen las
aventuras del primer asesor detective del mundo Sherlock Holmes. En el episodio
“Silver Star”, Holmes encuentra una cerilla en un area delimitada de barro que habia
sido previamente rastreada por los investigadores policiales. Ante el asombro de su
colega Watson, Holmes explica que estaba buscando la cerilla, ya que encajaba en la

teoria que habia elaborado referente a la solucion del misterio.

Las limitaciones mecanicas o las carencias de un sensor mermaran ostensiblemente las
capacidades de captacion de informacion, aunque dicha carencia puede compensarse a
partir de la construccion de funciones perceptivas. Un ejemplo lo encontramos cuando
las personas pierden el sentido de la vista y desarrollan funciones de caracter tactil o
auditivo para gestionar la orientacion en el espacio. En general, las patologias pueden
afectar el canal de entrada, el procesamiento de la informacioén o la ejecucion de la
respuesta. Las enfermedades, tanto mentales como fisicas, pueden alterar la percepcion
asi como el deterioro o atrofia tanto de 6rganos sensitivos (ceguera, por ejemplo) como
funcionales (manos, brazos, etc.). Esquizofrenias, sindrome de Tourette o psicosis, entre
otras, afectardn de una manera determinante a los procesos de manipulacion de la
informacion simbdlica. Ademads, los productos farmacéuticos que se consumen para
paliar algunas patologias también afectan a los mecanismos cognitivos, conllevando una
mala ejecucion de funciones que contienen en su cadena los requisitos afectados. Asi, a
modo de ejemplos, medicamentos como el Keppra, Seroquel o Trileptal pueden

producir somnolencia, o el Akineton que puede provocar trastornos de memoria.
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En condiciones de ajuste a un entorno, la informacién no puede ser procesada de
cualquier forma, sino que sus caracteristicas, junto con los recursos de representacion y
procesamiento disponibles en el sistema, condicionan las operaciones que pueden
realizarse sobre dicha informacion. Al estar el conjunto de operaciones posibles
limitado por las posibilidades de procesamiento del sistema (la inteligencia del sistema),
referidas a ese tipo concreto de informacién, lo mas probable es que las posibilidades
reales de manipulacion sean un subconjunto de las operaciones posibles toleradas por la

informacion que se manipula.

La inteligencia, entonces, resulta ser un recurso mas para adaptarse al entorno. Las
personas utilizan todos los recursos disponibles, lo que incluye aspectos fisicos
(resistencia a determinadas enfermedades, por ejemplo), recursos materiales (como
instrumentos tecnoldgicos), elementos sociales (como la posicion social o el prestigio),
asi como elementos intelectuales, relacionados con la gestion de los anteriores

elementos.

La herencia en los seres humanos transciende la dotacién genética e incluye aspectos
culturales y sociales. Un contexto con una elevada carga de interaccion social y de
cultura representa un tipo de entorno en el que es necesario manejar cantidades
importantes de informacion (Mithen, 1996). No se trata s6lo de aprendizaje, aunque
forma una parte importante de los procesos, sino también de toma de decisiones,
representacion de situaciones y solucion de problemas. Ademads, las interacciones
sociales son cambiantes y las condiciones culturales también, a veces de manera
acelerada. El contexto aporta los instrumentos y también las presiones para formar
funciones (Ceci, 1990) y es necesario comprenderlo para que el individuo pueda actuar

en ellos.

Otro elemento que ejerce una enorme carga sobre el funcionamiento individual es la
cultura en la cual esta inmerso y de los instrumentos que ésta pone a su servicio. La
estructuraciéon que representa configura una manera de interactuar en el entorno y la
gestion de las relaciones entre individuos (pautas de comportamiento, normas, etc.). La
cultura marcard la manera adecuada de comunicarnos en un entorno determinado y en

funcion de ella se formardn funciones que serviran para sobrevivir en éste.
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Logicamente, estas funciones seran comunes a los individuos que pertenecen a una
cultura, pero diferentes en culturas distintas. En referencia a los instrumentos de los que
dispone una cultura, estos juegan doble un papel: el de mediador en el ajuste del

individuo a su entorno y el mismo entorno objeto de ajuste.

En cuanto al tipo de elementos que constituyen las funciones construidas culturalmente,
al no tratarse de una forma especifica de informacion sino de elementos referidos a
diversos tipos de informacion (textos, formas de conductas, herramientas, acciones
sociales...), parece mas adecuado hablar de macroprocesos utiles o funciones de alto
nivel que de microprocesos especificos. Un aspecto que hay que tener en cuenta es que
las posibilidades de procesamiento que se han articulado en un sistema y, por ello, son

operativas, dependen de las interacciones con el entorno.

La memoria contiene representaciones generadas por el sistema que proceden de las
funciones sensoriales, de conexiones con elementos internos (cosa que les otorga
significado), de productos de operaciones de elaboracion de los materiales ya existentes
(representaciones que ya estaban en la memoria se recuperan para ser transformadas
posteriormente se vuelven a depositar en la memoria). Otras formas de memoria, que
normalmente se denominan "de trabajo", conservan la informacion durante un espacio
de tiempo permitiendo preservar las informaciones originales, ya que varias funciones
deben trabajar sobre ella (modificando la copia del original, que es preservado en la
memoria almacén), o bien en situaciones en que la mecéanica de la operacion produce
resultados intermedios que deberan tenerse en cuenta posteriormente, o en los casos en

que diversas funciones deben intercambiar informacion a partir de un espacio comun.

Dentro del sistema procesador existen funciones especializadas en la gestion de
memoria (recuperacion y deposito de memoria). Logicamente, las caracteristicas fisicas
de la memoria determinaran la forma en que las funciones se van a concretar. Sin
embargo, la memoria a largo plazo lejos de ser dindmica se convierte en un simple
almacén de base de datos, los cuales pueden ser recuperados cuando las demandas de

procesamiento asi lo requieran.

64



OLUN 1 1LUD EC 1UKED

Memoria a larg
SISTEMAPlaZO

PROCESADOR ucta Adaptativa y Calidad de Vida.

Interacciones Explicativas de la Discapacidad Intelectual y la Intervencion Optimizadora.

Por ultimo, la respuesta (accién del sistema sobre el entorno que se origina) puede
deberse al resultado de una funcion del dispositivo de entrada o el resultado de alguna
forma de manipulacion de representaciones en el dispositivo procesador. Los efectores
de respuesta de los que se dispone estdn también representados cognitivamente. En el
esquema que sigue vemos que existen tanto a nivel verbal como a nivel motriz y que sus
acciones van dirigidas tanto a las acciones sobre el entorno, como a las que estdn
dirigidas por el sistema (podemos tener una representacion de la respuesta para
posteriormente ejecutarla). El sistema dispone de un numero finito de respuestas
(aunque amplio), que en su conjunto producen una accién que se observa en forma de
conducta. La observacion de dicha conducta es lo que nos permite inferir y determinar
(aunque en muchas ocasiones sin exactitud) los elementos cognitivos que estan

implicados.

El siguiente esquema describe el funcionamiento del sistema:

CONTEXTO / CULTURA / AMBIENTE

A

Esquema 2.1.1. Influencias y funcionamiento en el sistema
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Por tultimo, podemos definir tres tipos de arquitecturas capaces de producir respuestas
(es decir, comportamiento). El primero no denota ningtn tipo de inteligencia y el
circuito pasa directamente del entorno a sistema efector de respuesta. Este sistema es el

reflejo.

—>

Esquema 2.1.2. Reflejo

Un segundo sistema de operaciones corresponde a la captacion de la informacion
mediante los sentidos. Esta informacion es transformada por el sistema procesador para
producir finalmente la respuesta. En este tipo de sistema de operaciones simple existe
inteligencia ya que se utiliza, aunque no en mucha intensidad, el sistema procesador.
Representa una estructura monociclo, la cual sigue teniendo caracter respondiente, ya

que la actividad se inicia siempre desde el entorno.

— —

Esquema 2.1.3. Sistema Monociclo (Castello, 2001)

Este tipo de arquitecturas se caracterizan por estar orientadas a la interaccion con el

entorno.

Finalmente, existe un tercer tipo de arquitectura en la que el sistema procesador se
autoabastece de informaciones originadas en la memoria, combindandolas con
representaciones sensoriales y representaciones procesadas como, por ejemplo, las

abstracciones.

Este tipo de arquitecturas, a diferencia del anterior, no estan orientadas exclusivamente
a la interaccion con el entorno, sino que predominan operaciones de manipulacion de la
informacion. Son sistemas multiciclo (esquema 2.1.4.) que nos llevan a centrar la
atencion en el sistema procesador que queda determinado por las funciones que se
puedan construir a partir de los recursos intelectuales elementales (o microprocesos) que

han madurado desde el nacimiento del sujeto hasta su madurez cerebral.

{F{F {7

Esquema 2.1.4. Sistema Multiciclo (Castellé, 2001)
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2.2. DIFERENCIAS INDIVIDUALES EN RECURSOS INTELECTUALES

Las diferencias individuales de caricter intelectual se originan, por una parte, en los
componentes estructurales (es decir, las caracteristicas cerebrales) y, por otra parte, en
la forma de utilizacion de los recursos disponibles por cada persona (Castello, 2002).
Los componentes estructurales estan fuertemente determinados por la herencia y el
contexto bioquimico de las primeras fases del desarrollo, mientras que su utilizacion se
concreta en la capacidad de la persona para generar funciones, las cuales también estan

influenciadas por las condiciones ambientales, sean de carécter fisico o cultural.

En el caso de la discapacidad intelectual las variables mencionadas actian tanto en la
construccion de funciones como en las posibilidades de desarrollar las mismas. Dicha
discapacidad puede originarse en un conjunto de causas biologicas que afectan las bases
fisicas del funcionamiento intelectual de estos sujetos: infecciones o intoxicaciones,
desordenes del metabolismo, enfermedades cerebrales, influencias perinatales
desconocidas, anormalidad de los cromosomas o desordenes en la gestacion son
ejemplos de ello, manifestdndose sus efectos en las bases fisicas del funcionamiento
intelectual (es decir, el cerebro) del sujeto, con lo que se originard una primera
diferenciacion individual, ya que el grado de afectacion condicionard la gravedad de la
disfuncion. El grado de afectacion de la base fisica condicionara el numero y el tipo de
operaciones disponibles para la posterior construccion de funciones. Efectos semejantes
pueden encontrarse en sujetos que se medican o que tienen una patologia mental. En
estos casos, ya sea por el efecto del fArmaco o por el de la enfermedad mental, es de

esperar que existan distintas afectaciones de la funcionalidad cognitiva.

Una segunda fuente de diferencias se origina en la herencia genética. Cuando uno o los
dos progenitores poseen un material genético “defectuoso” existe una muy alta
probabilidad que su descendiente herede esa “anormalidad”. Un ejemplo claro seria el
hijo cuyos padres padecen sindrome de Down, y aunque no se manifieste en los
progenitores, la edad bioldgica, generalmente de la madre, o bien la posesion latente de

r

un factor hereditario “deteriorado” si se puede presentar en su descendencia.
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Evidentemente segun sea la tipologia de esta anomalia el sujeto presentara diferentes
discapacidades funcionales cognitivas originadas en elementos corporales (sensores o

efectores), recursos fisicos (estructuras neuronales) y recursos fisicos anatomicos.

Las funciones intelectuales se construyen a partir de presiones y oportunidades
ambientales, las cuales producen la articulacion de los recursos disponibles en las bases
fisicas del sistema. En consecuencia, es dificil predecir qué funciones se formaran
conociendo exclusivamente las bases fisicas del sistema que dan soporte a dichas
funciones. En todo caso, dichas caracteristicas fisicas determinan las funciones que no
se podran construir, mientras que las que efectivamente se construyan deberan aunar la
significacion en el entorno (utilidad de la funcion) con la disposicion de alguna

combinacion de recursos adecuada.

En relacion a la utilizacion de los recursos disponibles en la construccion de funciones,
la variabilidad se encuentra en los entornos de aprendizaje, la cultura y el medio fisico
(incluyendo los instrumentos) los cuales aportan oportunidades o restricciones a las
posibilidades de desarrollo de funciones utiles. En este sentido, los entornos
culturalmente empobrecidos ofrecen menos posibilidades de construccion de funciones.
Asi, el desarrollo de funciones intelectuales de un sujeto no so6lo estara afectado por su
macrosistema o mesosistema cultural y social, sino que también su microsistema, en el

que se incluye la familia 0 amigos proximos.

Las diferencias en las funciones construidas también se encuentran en los recursos
especificos que se han empleado en la construccion de cada funcion, pudiéndose
construir a partir de distintas combinaciones de recursos basicos (recursos cerebrales o
microprocesos). Las funciones resultantes, aunque de manera general satisfagan los
requerimientos de funcionalidad, tendran distintos niveles de eficiencia. Asi, algunos
sujetos ejecutaran una misma demanda mejor que otros, denotando una mejor
combinacion de elementos empleados en la construccion de la funcidon o funciones
implicadas en la demanda. Por ejemplo, si se pide a dos sujetos que unan dos puntos

distantes con un lapiz se observaran diferencias que van desde la forma en que se coge
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el lapiz hasta la forma de la linea dibujada. Ambos satisfacen el requerimiento (unir los
dos puntos) aunque no por ello se puede inferir que su sistema fisico esté realizando las
mismas operaciones (en la forma de asir el lapiz puede hacerse evidente esta diferencia,

pero también en el tipo de actividad cerebral durante la ejecucion de la tarea).

Se ha de considerar que una misma funcion puede conseguirse a partir de diferentes
combinaciones de operaciones, ya sea con secuencias distintas o empleando
componentes distintos (Castello, 2001). Por lo tanto, de que dos personas hayan
construido una misma funciéon no puede deducirse que estén realizando el mismo tipo
de operaciones. Tal y como indica Geschwind (1987), los cerebros individuales difieren
en cuanto a recursos disponibles y en consecuencia su funcionamiento sera también
diferente. Ello no impide que, en muchas ocasiones, cerebros distintos puedan dar
soporte a funciones semejantes, aunque tanto los componentes de las mismas como su
efectividad van a estar condicionada por los componentes empleados y su articulacion

especifica.

Esta amalgama de variables hace que cada persona con discapacidad intelectual sea
diferente a otra, tal como sucede con las personas sin discapacidad, si bien se abstrae un
mal funcionamiento generalizado en comparacién con el resto de la poblacion en
referencia a la eficacia cognitiva requerida, de manera particular en el ambito
académico, si se consideran los usuarios de los centros ocupacionales, se puede
comprobar que acostumbran a estar ausentes algunas de las funciones necesarias para
adquirir una completa autonomia cognitiva. A pesar de las diferencias existentes, todos
ellos estan agrupados bajo un constructo amplio, denominado actualmente Discapacidad
Intelectual, del cual se infieren unas caracteristicas observables que permiten identificar

a la persona e incluirla en esta categoria.

La intervencion terapéutica orientada a estas personas (especificamente a adultos) no
incide tanto en el refuerzo cognitivo y si en los recursos y apoyos que necesitan para
consolidar una conducta adaptativa y una mejor calidad de vida. La mayor incidencia en

los dos constructos mencionados, conducta adaptativa y calidad de vida, se orienta a
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proporcionar conductas adecuadas y apoyos necesarios para una mayor inclusion. En
efecto, desde la década de los 90 del siglo XX los tests utilizados para desarrollar los
objetivos terapéuticos han sido cuestionarios o baterias que analizan tanto la conducta
adaptativa como los indices de calidad de vida. No obstante, la Organizacion Mundial
de la Salud, en su Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y
de la Salud (2001), aunque incide mucho mas en los elementos mencionados que en
estructuras mentales, también tiene en cuenta la evaluacion de algunos requisitos
cognitivos importantes: Funciones Mentales, divididas en funciones globales (funciones
de conciencia, de orientacidn, intelectuales, psicosociales globales, de temperamento y
personalidad, relacionadas con la energia y los impulsos, del suefio) y Funciones
Especificas (de atencién, memoria, psicomotoras, emocionales, de la percepcion, del
pensamiento, cognitivas superiores, mentales del lenguaje, relacionadas con el calculo,
encadenamiento de movimientos complejos, experiencias relacionadas con uno mismo

y con el tiempo, mentales especificas e inespecificas).

2.3. UTILIDAD DEL COEFICIENTE INTELECTUAL

Durante el siglo XX, la consideracién del CI, basada en los tests de inteligencia, ha
marcado las actuaciones dirigidas en el ambito escolar y profesional, asi como las
acciones dirigidas a la inclusion de los sujetos que presentaban puntuaciones por debajo
de las obtenidas por la poblacion considerada como “normal”. La discapacidad

intelectual no ha sido una excepcion.

La suposicion de que los tests de inteligencia presentaban una relacion isomorfica entre
proceso y conducta junto a la calidad métrica (en lo referente a fiabilidad,
discriminacion y precision de medida) que los avalaba, se utilizaron incorrectamente
como elementos de validacion de una teoria intelectual subyacente que postulaba la
esencialidad de la configuracion intelectual, por lo que establecid el caracter de
incurabilidad de las personas con discapacidad intelectual. Presentar un coeficiente de

inteligencia bajo condenaba a estas personas a permanecer fuera de ambientes sociales
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comunes Yy, posteriormente, dicho coeficiente se empled para establecer la frontera que

delimitaba todas sus capacidades, estuvieran o no incluidas entre las medidas por el CI.

El estado de ‘“situacion permanente incurable” marcd las primeras definiciones de
retraso mental de la Asociacion Americana de Retraso Mental (las de Tredgold, 1908 y
1937 y la de Doll, 1941) adquiriendo un gran peso especifico las evaluaciones centradas
en los coeficientes de inteligencia. El coeficiente intelectual se obtenia a partir de
diversas pruebas que los nifios tenian que superar, como las planteadas por Terman y
Merrill (1937), especificas para cada grupo de edad. Como consecuencia, los
coeficientes de inteligencia resultantes no tenian el mismo significado en todas las
edades y persistian conceptos nebulosos, como el de “Edad Mental” (acuiiado
originariamente por Binet) que, entre otras limitaciones, asumia una secuencia estable e
inmutable en el desarrollo humano. Por esta razon, a los casos de discapacidad
intelectual se les denominaba '"retrasados" mentales, indicando que su nivel de
desarrollo no era el correspondiente a su edad. El transito desde el cociente intelectual,
en el que “cociente” era fruto de la division entre edad mental y cronoldgica, hasta
llegar al del coeficiente intelectual, se inicid con los planteamientos de Terman (1916),
pero no se llegd a consolidar completamente hasta la llegada de los tests de Wechsler
(1949 y sus revisiones y adaptaciones posteriores de 1974, 1993 y 2005). En este
sentido, el WISC-R (Wechsler Intelligence Scale for Children - Revised) y posteriores
revisiones, plantean tareas semejantes para todos los nifios de edades comprendidas
entre 6 y 16 afos. Pero el cambio més substantivo es que cada nifio va a ser comparado
con su grupo de edad (nunca con otras edades) estableciéndose asi su posicion relativa

dentro de ese grupo.

Con la intencion de poder establecer el limite de la persona con retraso mental, Heber en
1959 (Luckasson et al, 2002:41) lo concretd en la publicacion de la quinta definicion de
retraso mental, estableciéndolo en menos de una desviacion tipica (DT) por debajo de la
media (M) de la poblacion del grupo de edad comprendida en medidas de
funcionamiento intelectual general. Posteriormente, el mismo Heber en 1961
(Luckasson et al, 2002:37) cambiaria el limite del CI en mayor que una DT por debajo
de My el caricter incurable por el de funcionamiento presente. El CI seguia teniendo un

peso central en la definicion, haciéndola ciertamente operativa dada la disponibilidad de
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las pruebas que lo median, pero ocultando la naturaleza especifica de los procesos
subyacentes. Con esta nueva delimitacion se calificaba como retrasados mentales a un

16% de la poblacion.

Grossman en 1973 (Luckasson et al, 2002:37) marco en la séptima definicion el limite
del CI en dos o més DT por debajo de la media, lo que redujo los casos de discapacidad
del 16% al 3 % de la poblacion. De repente, el 13% de la poblacién que habia sido
diagnosticada como retrasada mental entre 1961 y 1973, dejaba de serlo. Este tipo de
cambios ponen de manifiesto la poca solidez cientifica de la utilizacion de un criterio

métrico (el CI) y no de un criterio estructural (cerebral, cognitivo).

En la octava definicion, Grossman en 1983 (Luckasson et al, 2002:38) establecié un CI
de 70 o inferior en medidas estandarizadas de inteligencia. El limite superior se propone
como una directriz (dependiendo de la fiabilidad del test de inteligencia utilizado) y
puede extenderse hasta 75 o mas, dividiendo a los sujetos en subgrupos (ligero, medio,

severo y profundo).

Luckasson en 1992 (Luckasson et al, 2002:38), en la novena definicion de la AAMR
(que perdur6 10 afios), apuntaba como limite de CI a una puntuacion estandar de 70 a
75 o por debajo basada en una evaluacion que incluye uno o mas test generales de
inteligencia administrados individualmente. Asi mismo, establecid rangos de CI de

retraso mental ligero, medio y profundo en funcion del error tipico de la medida.

Las diferentes evaluaciones que se han realizado durante el periodo comprendido entre
los afios 1908 y 2002 han seguido los diagnosticos de los tests de CI estandarizados. La
inteligencia, tal y como se mide por las pruebas de CI, ha sido hegemonica como
criterio fundamental para diagnosticar el retraso mental (es decir, la discapacidad
intelectual). Sin embargo los tests que evaltia una inteligencia de tipo “general” y el

valor de un CI no estan exentos de criticas.

En primer lugar, los tests que evaluan una inteligencia general estan inspirados, incluso
hoy en dia, en aquel test realizado en 1905 por Alfred Binet, el cual estaba orientado a
la inteligencia académica (es decir, a las funciones de mayor relieve para el aprendizaje

académico) y clasificaba a los individuos en relacién a su rendimiento académico. Es
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indudable que los tests de inteligencia académica miden algo de inteligencia, pero no lo
hacen en toda su amplitud. Miden algunas funciones intelectuales (mayoritariamente
vinculadas con el aprendizaje escolar) pero no todas. Goleman (1980), por ejemplo,
critica que entre los componentes intelectuales medidos por las pruebas de CI, en la

muestra de Terman, hay una ausencia manifiesta de la creatividad.

Es bien conocido que los errores derivados de la medicion han provocando, entre otras
situaciones, la segregacion de individuos, la conversion de diferencias culturales en
presuntas diferencias bioldgicas y, con menores efectos sociales pero si cientificos, la
obstruccion del avance de la explicacion tedrica de la inteligencia. Un ejemplo de ello lo
encontramos en la critica que realiza Greenspan en 1999 (Luckasson et al, 2002:42), en
relacion a la definicion aportada por Luckasson en 1992: e/ CI es utilizado en exceso,
contextualizado inadecuadamente y refleja una vision estrecha que se limita a la
inteligencia académica. Este autor afirma que la confianza depositada en el CI debe
reducirse con el fin de que las medidas de inteligencia reflejen un concepto mas amplio
que un simple CI (esta afirmacion ya fue apuntada por Zigler y Trickett en 1978).
Greenspan aboga por un modelo tripartito de la inteligencia que evaluara la inteligencia

practica, conceptual y social.

Luckasson et al, en 2002 (Luckasson et al, 2002:39), en la décima definicion, limita el
CI a un desempeifio que es al menos dos DT por debajo de la media de un instrumento
apropiado de evaluacion, considerando el error tipico de la media para los instrumentos
de evaluacion especificos utilizados y las ventajas y limitaciones de los instrumentos. A
pesar de estas sensatas precauciones, en esta definicion se asume que la inteligencia es
una capacidad mental general. Incluye el razonamiento, la planificacion, la solucion de
problemas, el pensamiento abstracto, la comprension de ideas complejas, la rapidez de
aprendizaje y el aprender de la experiencia (Arvey et al, 1994; Gottfredson, 1997 en
Luckasson et al, 2002:58). En esta exposicion, aunque se da importancia a la
comprension del entorno y considera la inteligencia dentro de la multidimensionalidad
del retraso mental, los recursos y funciones son tan generales que, aunque es indudable
que de ellos pueda inferirse recursos que conllevan inteligencia, ésta es mucho mas

extensa que las concreciones generales expuestas.
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Volviendo a definiciones anteriores, el concepto de retraso mental estaba ligado a la
conducta adaptativa (Heber, 1959 y 1961; Grossman, 1973 y 1983) y a las habilidades
sociales (Luckasson et al, 1992). En la definicion del 2002 las limitaciones en
inteligencia se consideraron en cuatro dimensiones: (1) conducta adaptativa; (2)
participacion, interacciones y roles sociales; (3) salud; y (4) contexto. También se tuvo
en cuenta que la medicion de la inteligencia puede tener diferente relevancia,

dependiendo de si se esta considerando como objetivos diagnosticos o clasificatorios.

No obstante, se sigue considerando el CI como la mejor medida del funcionamiento
intelectual obtenida de instrumentos estandarizados, especialmente el WISC-R, el
WISC-1IV y el WPPSI-III que proporcionan tres valores de coeficiente intelectual
(verbal, manipulativo y total). Sin embargo, existen una serie de matices: por un lado,
cuando existen diferencias significativas entre la parte verbal y manipulativa, no es
conveniente interpretar el coeficiente intelectual total; y por otro lado, estos tests dan
“pistas” del funcionamiento intelectual del nifio respecto a los de su edad en cuanto a
algunos recursos intelectuales de caracter académico, pero no en la totalidad de la
inteligencia que posee. Si en lugar de nifios se evallian adultos, dichas pistas se vuelven
bastante mas ambiguas, ya que las actividades escolares no forman parte de su vida,
mientras que aspectos vinculados a las competencias profesionales suelen quedar muy

lejos de lo evaluado en el CI.

Finalmente, en la ultima definicion propuesta por Schalock et al, (2010) en la que se
incide en las habilidades adaptativas conceptuales, sociales y practicas, sigue utilizando
como criterio fundamental el de las limitaciones significativas en funcionamiento
intelectual que ya habia establecido Luckasson en 2002. Es decir, a una puntuacion de
70 a la que hay que sumar o restar el error tipico de medida, el cual depende de la

estandarizacion del test de medida utilizado, oscilando de 3 a 5 puntos.

En resumen, las diferentes definiciones desarrolladas sobre discapacidad intelectual
siguen dependiendo en mayor o menor medida del CI. Sin embargo, el coeficiente

intelectual s6lo nos marca un punto de corte y la posicion de un sujeto en funcion a una
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poblacién en relacion a su edad cronoldgica y en una cultura determinada. No nos sirve
para elaborar un diagndstico de los mecanismos cognitivos y las funciones que el sujeto
posee, que son la base de la inteligencia. Los tests que miden el coeficiente intelectual
pueden ser empleados como medio de prediccion del rendimiento académico (o de las
aptitudes intelectuales implicadas en el mismo) y, de manera indirecta, para predecir el
nivel profesional de un sujeto determinado (el cual suele ser una consecuencia del nivel
académico), pero esta informacion resulta insuficiente, ya que no explica la causa de la
prediccion estableciendo una simple asociacion entre las variaciones medias de ambas
variables (Castell6, 2001). No obstante, lo mas importante radica en que se esta
realizando una exploracion parcial de los recursos intelectuales, dedicandose
exclusivamente a aquellos que pueden tener cierto interés para el rendimiento
académico. Este ambito no tiene una especial relevancia para personas adultas con
discapacidad intelectual y todavia menos para la consecucion del tipo de ajustes y

competencias que pueden mejorar su calidad de vida.

Si se habla de inteligencia general, pero se reduce a competencias de caracter
académico, se estd asumiendo que en cualquier actividad humana se utilizan los mismos
recursos que en entornos escolares. Aunque es indudable que la evaluacion del
rendimiento académico mide algunos aspectos de la inteligencia, no la abarca toda, ni
mucho menos. Son muchos los ejemplos en los que sujetos con una discapacidad
intelectual obtienen un bajo rendimiento en la medicion de este tipo de inteligencia
(razdn por la cual se les considera casos de discapacidad intelectual) y, sin embargo, son
capaces de realizar funciones bien ajustadas en situaciones de la vida cotidiana. Pero
tampoco son todos los casos. En otras palabras, teniendo puntuaciones CI muy
semejantes, siguen existiendo abundantes diferencias de caracter intelectual, pero no
incluidas en las pruebas de CI, que dan soporte a la adquisicion de cierto tipo de

competencias o impiden la consolidacion de otras competencias.
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2.4. LAS LIMITACIONES INTELECTUALES.

A lo largo del tiempo se han realizado multiples definiciones que han intentado explicar
la discapacidad intelectual. Las primeras definiciones abordaban la inteligencia desde la
aplicacion del coeficiente intelectual cuyos problemas se han detallado en el apartado
anterior. Sin embargo, y a pesar de que las definiciones que se realizaron en la ultima
década han intentado alejarse del coeficiente intelectual, éste sigue teniendo un peso
especifico en dichas definiciones. De hecho, el alejamiento no se refiere tanto a su
substitucion por otro tipo de medidas, como a la inclusion de otros parametros en la

definicion que modulen el peso del CI.

En este punto se abordara una explicacion, desde el punto de vista de la inteligencia, de
los aspectos de un sistema de procesamiento de la informacion simbdlica que se pueden

considerar en la infradotacion.

Con la simple observacion de sujetos que presentan una discapacidad intelectual, en un
centro ocupacional, se concluye que existe una gran diversidad interindividual en
referencia a los factores cognitivos. Investigaciones como las de August (1980), que
concluye que el déficit de la memoria de las personas con retraso mental no puede ser
atribuido solo a una dificultad para generar estrategias de organizacion de la
informacion, sino que presentan un deficiente conocimiento del significado de las
palabras a recordar, o las de Brankaer et al, (2011), que afirman que los nifios con
discapacidades intelectuales leves tienen problemas con el desarrollo de habilidades
matematicas, sobre todo en tareas que miden la magnitud de las representaciones
numéricas; ilustran como existen diferentes tipos de puntos débiles en este tipo de
poblacion y permiten suponer que el problema no se centra en la posesion o carencia de
unos mismos mecanismos cognitivos para todos los sujetos que presentan este

diagndstico.

Estudios realizados por Block (1991), Charlton et al, (2000), Davis (2008), Henderson
(1986) y Vicari (2006) encuentran que los nifios y adultos con sindrome de Down se

mueven mas lentamente, con menos precision, y de manera mas dispersa que sus
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compaiieros sin discapacidad; por otro lado, Mengue-Topio, Courbois, Farran y Sockeel
(2011) concluyen que las personas con discapacidad intelectual pueden diferir en el tipo
de conocimiento espacial que extraen del medio ambiente; o Carretti y Lanfranchi
(2010), en su estudio comparativo entre niflos normales y personas con sindrome de
Down, encuentran que estos ultimos a pesar de mejorar el rendimiento cuando se les
presenta el material estructurado, no alcanzan el nivel de los niflos con un desarrollo

normal, son claros ejemplos de la versatilidad que presenta la discapacidad intelectual.

La variabilidad de los datos mencionados hacen pensar que el problema intelectual
radica por una parte en los recursos que el sujeto posee y la capacidad de gestion de los
mismos. Una limitacion relacionada con las caracteristicas intelectuales del individuo
implica que el numero de operaciones elementales que el sistema puede realizar es muy
reducido aunque la memoria de trabajo sea normal. Cuando el individuo carece de
recursos aunque el espacio producido por la memoria sea amplio la produccion de
funciones es muy limitada dado que el sujeto carece de materia prima con qué operar.
Por consiguiente, se producen funciones sencillas, pocas veces adecuadas para satisfacer
las exigencias del entorno. Un ejemplo de ello lo podemos encontrar cuando un monitor
de un centro ocupacional intenta ensefar el objetivo de devolver el cambio: el sujeto,
ademas de memoria de trabajo, que en este caso no precisa ser muy amplia, deberia
disponer de las funciones de aritmética basica, percepcion (del dinero), conocimiento de
cifras, valor de las monedas, asociacion de la moneda y el valor de la misma, entre
otras. Si el sistema fisico del individuo no dispone de los recursos basicos implicados en
cada una de estas funciones, dificilmente cumplira con la funcion compleja de devolver
el cambio, por mucha memoria de trabajo que disponga el sujeto. En este tipo de
limitacion nos encontraremos en un circuito E-> P> S, en el mejor de los casos. Asi,
cuando encontramos limitaciones fundamentadas en los recursos representacionales
basicos (cerebrales) del individuo, estaremos en una situacién propiamente de

infradotacion intelectual (Castelld, 2002).

Por otro lado, para tener una buena capacidad de gestion se debe poseer un espacio
adecuado que nos permita trabajar con estos recursos. Esto sugiere que la memoria de

trabajo juega un papel fundamental en el aprovechamiento de los recursos disponibles.
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Asi pues, la escasez de memoria de trabajo limitaria igualmente la complejidad de las
funciones resultantes, aunque no se trataria de una situacion de infradotacién
propiamente dicha. De hecho, las limitaciones en la memoria de trabajo son facilmente
subsanables empleando apoyos externos (como listas o soportes fisicos en los que
anotar pasos o valores intermedios), mientras que dichos apoyos son de mucho mas

dificil establecimiento para substituir microprocesos especificos.

Complementariamente a la posesion de recursos como una parte del problema, ademas
de los estudios presentados anteriormente en este apartado, se pueden afiadir las
conclusiones de Adams y Oliver (2010) en las que encuentran la existencia de una
disminucién en las medidas de la funcidon ejecutiva y cambios significativos en el
comportamiento durante la investigacion, en las personas con discapacidad intelectual,
que no era debido Unicamente a la memoria, sino que también estaban ligadas a
afectaciones de las capacidades que produce el 16bulo frontal. O las de Brunamonti et al,
(2011) que resuelven que las personas con sindrome de Down tienen un pobre control

inhibitorio que puede estar relacionado con el deterioro cerebeloso-frontal-estriatal.

En relacién a la memoria de trabajo, las personas con discapacidad intelectual reciben
una serie de atenciones pedagogicas desde su nacimiento que les ayudan a consolidar
funciones y competencias que se fundamentaran en los recursos basicos que estén
preservados. No obstante, a pesar de poseer esos recursos el individuo manifiesta un
bajo nivel de efectividad, al menos en algunas dimensiones de comportamiento. Es
decir, aunque posee las aptitudes intelectuales para realizar algunas funciones simples, y
serian suficientes para la articulacion de funciones complejas, estas ultimas funciones
nunca se llegan a construir. Es 16gico suponer, pues, que el desencadenante de esta falta
de efectividad sea consecuencia de limitaciones en otro tipo de mecanismos cognitivos,
no intelectuales, aunque necesarios para gestar la funcion. El mas evidente es la
memoria de trabajo, ya que se emplea en todo tipo de operaciones intelectuales,
limitando su complejidad. Por ello, puede considerarse que afecta a la funcionalidad

general del sistema.
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La memoria de trabajo es el espacio en el que se opera con la informacion simbdlica (o
representaciones) para ejecutar una funcion determinada (Castelld, 2002). Si este
espacio esta afectado o bien es limitado en cuanto a su amplitud, aunque el individuo
posea los recursos necesarios para desarrollar una funciéon compleja, esta no se podria
llevar cabo debido a la falta de espacio para operar con ellos. En consecuencia, las
funciones que requiriesen un cierto grado de complejidad quedarian fuera del alcance de
los individuos con una memoria de trabajo pobre, solamente pudiéndose construir
funciones mas elementales. Esto significa que la arquitectura predominante sera del tipo
E-> P> S, es decir, entrada de informacion, minimo procesamiento de la misma y

salida en modo de respuesta.

En el aspecto mencionado anteriormente, Schuchardt y Gebhardt (2010) encontraron
una correlacion entre memoria de trabajo (compuesta por sistema de control que regula
los procesos cognitivos del bucle fonologico y del bloque visual-espacial) y coeficiente
intelectual. Es decir, a mayor coeficiente mas memoria de trabajo. Ademads, concluyeron
que el pobre desarrollo fonoldgico era atribuible a una reducida capacidad de

almacenamiento del papel del bucle fonolédgico.

Por otro lado, Alloway et al, (2009) también encontrd en sujetos diagnosticados como
limites (“borderline”) que su memoria de trabajo no solo estaba afectada en el dominio
verbal, sino que se extendia al dominio viso-espacial. Asi mismo, encontré que la
memoria de trabajo predice los resultados del aprendizaje a partir de los 6 afios,
independientemente de su coeficiente intelectual, sugiriendo que el deterioro de la
misma, estd asociado con bajos resultados de aprendizaje, constituyendo un factor de
alto riesgo en el rendimiento escolar. Van der Molen et al, (2010) determina que las
personas con discapacidad intelectual tienen problemas con tareas complejas de la vida
cotidiana debido a una memoria de trabajo deficiente. Sin embargo, en referencia a la
informacion visual, no se aprecian diferencias entre personas con discapacidad
intelectual y las que no tienen este diagndstico (Martin et al, 2000 y Van der Molen et
al, 2010). Asi mismo, Schuchardt, Maehler y Hasselhorn (2011), en un estudio sobre
memoria fonoldgica de trabajo en personas con sindrome de Down, concluyen que si la
capacidad de almacenamiento es limitada, la adquisicion de vocabulario y estructuras

gramaticales se vuelve mas dificil.
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Sin embargo, existen dos factores que inciden directamente sobre el proceso en que se
procesan los recursos en la memoria de trabajo. Estos factores son la atencion y la
motivacion el sujeto y seran determinantes, ya que afectaran en gran medida a la entrada

de informacion en el sistema procesador.

Carretti y Lanfranchi (2010) concluyen en sus estudios que las personas con sindrome
de Down presentan algunas debilidades en la memoria de trabajo. Sin embargo, afirman
que si se presenta el material de una manera estructurada los individuos con sindrome
de Down aumentan el rendimiento en la tarea planteada, aunque sin llegar a la
capacidad demostrada en un grupo de nifios con un desarrollo normal. Cabria pues
preguntarse si existe algin otro elemento que actiie de manera importante en el proceso
de manipulacion de la informacion simbolica. Este elemento podria ser la atencion que
pueda prestar un individuo determinado ante una tarea. Si un individuo no presta la
suficiente atencion ante una accion que debe desarrollar, es logico pensar que la
informacion que llegue al sistema procesador sea parcial o incompleta y que, con esta

informacion defectuosa, se ejecute una respuesta no correcta.

En estudios realizados en el siglo pasado, ya se apuntaba al factor de la atencion como
parte del problema. Un ejemplo de ello, lo encontramos en las investigaciones de Fisher
y Zearman (1973) que concluyeron que los retrasados mentales prestan atencion a un
numero menor de dimensiones estimulares que los sujetos sin dicho retraso, limitdndose
al almacenamiento y posteriormente recuperacion de la memoria, o las de Nettlebeck y
Brewer (1981) que subrayaron que las personas con retraso mental tienen un déficit de
atencion generalizado. Estudios mas recientes como los desarrollados por Carretti,
Belacchi y Cornoldi (2010) encuentran que la debilidad mental se relaciona con la
capacidad de gestionar y con la flexibilidad de los recursos atencionales en la memoria

de trabajo.
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En consecuencia, cabria preguntarse si con una presentacion adecuada de las tareas a
realizar podria mejorarse la atencion de los sujetos con discapacidad intelectual. A tal
efecto, Carretti y Lanfranchi (2010) concluyen que al estructurar el material permite al
individuo centrarse en la tarea a desarrollar. Estos mismos autores confirman en su
estudio la importancia del control de la atencidn activa en la explicacion de la funcidén
de la memoria de trabajo en el rendimiento de la inteligencia fluida. Asi mismo Lifshitz
et al., (2010) afirman que las personas con discapacidad intelectual pueden beneficiarse
de los procesos de mediacion sistematica, de la exposicion a informacion concreta y a

experiencias sensoriales.

El otro factor ligado a la atencidn es la motivacion. Blackman y Lin (1984) ya pusieron
de manifiesto que los retrasados mentales adoptan una actitud pasiva frente a la tarea,
denotando una falta de motivacion frente a la misma. Las personas con discapacidad
intelectual suelen presentar poca motivacion frente a las tareas propuestas por los
monitores, bien sea por el material que compone el ejercicio o por indefension
aprendida, al fracasar una y otra vez en el objetivo a conseguir, o bien por simplemente
por intereses del individuo. Sea por una cuestion u otra la falta de la motivacion
provocara una inadecuada entrada de entrada de la informacion que provocara, a su vez,

una respuesta inadecuada.

En resumen, las limitaciones intelectuales se pueden centrar en factores de atencion y
motivaciéon combinados con la escasez de mecanismos cognitivos y / o la falta de
espacio en la memoria de trabajo en el sistema procesador. Siguiendo a Castell6 (2002),
se puede considerar como una persona verdaderamente infradotada aquella que tiene
afectada las caracteristicas estructurales del sistema de representacion. Lo expuesto
anteriormente concuerda perfectamente con la ultima parte de la definicion expuesta por
Schalock et al, (2010), en la que manifiesta que la discapacidad intelectual aparece antes
de los 18 afios, o lo que es lo mismo, antes de que se complete el ciclo de maduracioén
cerebral en los posibles casos de retraso madurativo. En efecto, hablar de caracteristicas
estructurales connota que estas son duraderas a lo largo del tiempo e inalterables o

practicamente inalterables.
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2.5. MEDIDAS ALTERNATIVAS DE MECANISMOS COGNITIVOS
VINCULADOS CON LA ACTIVIDAD DE LAS PERSONAS CON
DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Castello (2001) argumenta que la conducta observable no puede considerarse como
inteligencia, aunque mediante ésta se pueden inferir recursos relacionados con
microprocesos 0 macroprocesos, que si tienen caracter intelectual. Si se tiene por
objetivo medir recursos de procesamiento, las conductas tienen un valor indicativo de

algunos recursos que los sujetos emplean o de funciones que utilizan.

Un héndicap, relacionado con la inferencia de recursos o funciones, es que no tiene por
qué coincidir en dos sujetos las mismas secuencias de recursos de procesamiento para
realizar una funcion determinada. Puede darse el caso que la utilizacion de diferentes
recursos conduzca a una misma funcion. Esto conlleva que en una conducta
determinada solo pueden inferirse algunos recursos (de caracter genérico) que forman
parte de la ecuacion de la misma pero es virtualmente imposible determinar los
elementos exactos que lleven a esa conducta. A modo de ilustracion, se puede llegar a
garantizar que determinadas tareas solamente se pueden realizar si, para poner el caso,
quien las realiza dispone de una representacion de un espacio y puede manipularla
(digamos, por ejemplo, realizar rotaciones de dicho espacio). En cambio, los detalles de
como realiza dicha representaciéon o de qué manera lleva a cabo las rotaciones son

inalcanzables en la practica.

En relacion a los sistemas de evaluacion, se ha de considerar que cualquier situacion de
medicion ha de ser suficientemente representativa y que, aun asi, se deben admitir la

posibilidad de la existencia de margenes de azar (que redundaréan en errores de medida).

En bastantes instrumentos de medicion se suele relacionar con la inteligencia el tiempo
empleado en emitir una respuesta en una tarea determinada. Sin embargo, la rapidez no
es por si mismo un indicador de inteligencia. La calidad de determinado proceso no
depende del tiempo empleado en €1, sino en la efectividad de la respuesta o lo que es lo

mismo la calidad de los recursos obtenidos. Por consiguiente, el factor tiempo no
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determina la inteligencia aunque si es un recurso que, unido a otros, forma parte de ella.
Sin embargo, el tiempo de respuesta puede ser un buen indicador del tipo de
operaciones empleadas. Por ejemplo, se tarda menos tiempo en recuperar un resultado
de unas tablas de multiplicar que en manipular unos nimeros para realizar una
multiplicacion. No obstante, la calidad intelectual de la recuperacion de un dato de la
memoria es muy escasa, mientras que la manipulacion de nameros (entre muchos otros

objetos representacionales) si que incluye recursos intelectuales.

Un punto importante en la construccion de los tests es la seleccion de comportamientos
que configurardn los items ya que de ellos se inferiran los mecanismos cognitivos que
se pretendan medir. Para ello serd necesario evitar posibles variables extranas en el
control de las condiciones de aplicacion, comprender aquello que se mide, evitar el

cansancio y potenciar la motivacion.

Las funciones son organizaciones de recursos fisicos que el sistema posee, propiciadas
por acciones instruccionales o presiones menos intencionales del entorno. Estas
funciones no tienen por qué ser estables, sino que se han podido crear para una
determinada tarea y desaparecer después. Pero al considerar si es factible aislar
funciones, considerar los macroprocesos que las componen o los microprocesos
necesarios, la respuesta es afirmativa para las funciones mas genéricas, bastante factible
para un buen numero de macroprocesos y practicamente imposible para los
microprocesos (Castelld, 2002). Delimitando el contexto y las informaciones que
constituyen una tarea se puede establecer que dicha actividad sélo sea factible en el caso
de disponer de alguna funcion que represente el tipo de objetos implicados en dicha
actividad y los manipule adecuadamente. Restringiendo todavia mas las condiciones de
la actividad, puede también dilucidarse si se ha empleado uno u otro tipo de
macroproceso. Pero los microprocesos que se han utilizado, es decir, de qué manera el
cerebro ha dado soporte a la actividad cognitiva son, hoy por hoy, imposibles de

precisar.

Tal como se ha mencionado en el epigrafe anterior, los tests que son actualmente mas
utilizados para la evaluacion de las personas con discapacidad intelectual son las escalas

Wechsler (WISC-R, WISC-IV, WIPPSI, WAIS III). E1 WAIS III (Escala Wechsler de
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inteligencia para adultos, 1980) permite obtener los coeficientes intelectuales verbal,
manipulativo y total, asi como los cuatro indices especificos (comprension verbal,
organizacion perceptiva, memoria de trabajo y velocidad de proceso). Es una
herramienta que permite la evaluacion del funcionamiento intelectual de adolescentes y
adultos en el contexto escolar o profesional, asi como la evaluaciéon de personas con

funcionamiento cognitivo deficiente en un contexto de diagnostico clinico.

Dejando de un lado la consideracion de los diferentes coeficientes de inteligencia
tratados en el punto anterior, las escalas manipulativas y verbales del mismo permiten
una aproximacion a los mecanismos cognitivos que componen estas escalas. No hay que
olvidar, sin embargo, que la aplicacion de las mismas se realiza en contextos de
aprendizaje y que no se refieren a una consideracion general de los mecanismos

cognitivos que un sistema pueda poseer.

Otra de las escalas que se utilizan es la BAS-II, Escalas de Aptitudes Intelectuales. La
BAS-II se emplea para evaluar la capacidad intelectual y las aptitudes importantes para
el aprendizaje. Se basa en el principio de que las aptitudes humanas no se pueden
expresar unicamente en términos de un solo factor cognitivo sino en dimensiones
multiples en las que los individuos muestran diferencias observables. Asi mismo, se
basa en la consideracion que las aptitudes estdn interrelacionadas, pero no

completamente superpuestas; en consecuencia muchas de ellas son diferenciables.

En resumen, estos tests son una muestra de los que se aplican en la clasificacion de
discapacidad intelectual. No obstante, en la exploracion de mecanismos cognitivos en la
discapacidad intelectual se debe tener en cuenta que los componentes cognitivos que
han determinado la cualificacion de estas personas como casos de discapacidad
intelectual son precisamente los implicados en el aprendizaje académico, con una

intensa carga del componente verbal, asi como del razonamiento 16gico y la memoria.

Mas alla del uso del CI como criterio para establecer el diagndstico, este tipo de pruebas
no pueden aportar nuevos matices; de hecho todas las pruebas que contengan elevadas
cargas de procesos verbales, 1l6gicos o de memoria serdn poco o nulamente

informativas: solo confirmaran el criterio que se ha utilizado para sustentar el
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diagnostico de discapacidad intelectual. Por otra parte, si se quiere concretar cuéles son
los recursos o funciones existentes en estas personas, se debe realizar esa medicion lejos
de contextos formales de aprendizaje. En otras palabras, es necesario observar sus
capacidades en contextos familiares o vida independiente. Asi mismo, si se quiere saber
si un sujeto posee o no determinados recursos o funciones debemos asegurarnos que
comprenda la demanda que se le hace y que conozca los elementos que debe manipular
para elaborar una respuesta. Cuando los enunciados, las instrucciones o las indicaciones
son verbales se puede dar por sentado que la comprension de los mismos es el primer
obstaculo con el que van a topar (cosa que ya se sabia por el bajo CI), en consecuencia,
si la persona no resuelve la tarea propuesta puede deberse tanto a que no puede
resolverla por falta de recursos intelectuales especificos o bien a que, incluso

disponiendo de dichos recursos, no puede entender qué se espera que haga.

2.6. INFLUENCIA DE LAS PATOLOGIAS Y SU MEDICACION EN EL
SISTEMA DEL FUNCIONAMIENTO COGNITIVO Y SUS
REPERCUSIONES EN EL TRABAJO DE REHABILITACION CON EL
SUJETO CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

En apartados anteriores, se ha apuntado el hecho que tanto las patologias como la
ingesta de farmacos pueden modular los mecanismos cognitivos de que dispone un
sujeto. Esta influencia puede darse tanto en recursos presentes en la entrada de
informacion, como en el sistema procesador, como en los recursos que intervienen en la
respuesta, alterando de alguna forma la manipulacion de la informacion simbolica y la

gestion consciente de los propios mecanismos cognitivos por parte del sistema.

Las patologias y ciertos efectos secundarios de los farmacos pueden, ademas, interferir
en agentes externos, como por ejemplo en el personal que interviene en los procesos de
enseflanza o en las personas que conviven con el individuo, como amigos y familiares,
produciendo situaciones de contencion, estrés o problemas que afectan directamente a
comportamientos de orden social y que provocan un desajuste a nivel social del

individuo. En consecuencia, estos desajustes suponen una barrera importante en la
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inclusion social de las personas con discapacidad intelectual que tienen asociada una

patologia de trastorno mental.

Bouras, Hot, Day y Dosen (1999) afirman que las personas con discapacidad intelectual
adultas tienen un mayor riesgo de presentar trastornos mentales, a causa de las
interacciones complejas de factores bioldgicos, psicologicos, sociales y familiares.
Ademas, estos autores, afirman que entre un 20 y un 40 por ciento de la poblacion con
discapacidad intelectual tiene asociado algln tipo de trastorno mental. En el afio 2001 la
Generalitat de Catalunya publico el censo de las personas con discapacidad intelectual
que vivian en esta comunidad autonoma. En la siguiente tabla se presenta un resumen

de los datos:

0 a 19 afos 20 afios 0 mas

Clasificacion Nuamero % Nuamero %
Profundos 200 4,7 1.872 7.4
Graves 432 10,2 3.969 15,7
Graves +(D+D) 386 1,5
Moderados 884 21,0 6.926 274
Moderados +(D+D) 1.031 4,1
Ligeros 2.039 48,0 6.758 26,8
Ligeros +(D+D) 1.143 4,5
Limitados 684 16,1 2.854 11,3
Limitados +(D+D) 315 1,2

Total 4.239 100,0 25.254 100,0

Tabla 2.6.1. Discapacidad intelectual con trastorno de conducta (D+D) en Cataluiia

Fuente: ICASS. Explotacion de los datos SAD, mayo 2001

Como puede apreciarse en la tabla anterior, de un total de 25.254 personas adultas, con
discapacidad intelectual, 2.875 de ellos presentaban un trastorno de conducta, lo que

representa un 11,38% de la poblacidn total con discapacidad intelectual.

Otro estudio, esta vez centrado en la poblacioén adulta con discapacidad intelectual que

son usuarios de centros ocupacionales y laborales de toda Espafia, sefiala que entre un
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20% y un 35% de las personas con discapacidad intelectual presentan algin diagnostico
psiquiatrico (Garcia et al, 1995, Novell, R., Rueda P., y Carulla, S., 2004). Novell
(2006) expone que entre un 20% y un 50%, de las personas con discapacidad intelectual
en Cataluiia, tienen un problema de salud. Esa misma investigacion pone de manifiesto
que entre un 15 y un 20 por ciento de estas personas presentan, ademas de discapacidad
intelectual, un problema de conducta. Como se puede observar los datos obtenidos por
Novell, en el 2006, existe una progresion de casos de personas que presentan esta
patologia dual. Finalmente, el estudio concluye que aproximadamente un 7% presentan
discapacidad intelectual, problemas de conducta y problemas de salud. Cooper, S. A. et
al, (2007) indican para la poblacién de discapacidad intelectual tasas del 35,2% para
todo tipo de enfermedades y una tasa del 22,4% si son excluidos los problemas de

conducta, lo que esta en sintonia a los datos obtenidos por Novell (2006).

A tenor de los estudios anteriormente citados, se pueden establecer varias conclusiones:
la primera es que la poblacion con diagnodstico dual parece aumentar, si bien también
puede ser debido a un mejor sistema de evaluacidn; y la segunda, es que cada vez la
medicacion en este tipo de personas va en aumento. En consecuencia, es 16gico pensar
que la incidencia de los medicamentos en los mecanismos cognitivos en este tipo de

poblacién es también significativa.

Sin embargo, se debe que remarcar que hay personas con discapacidad intelectual que
sin presentar trastornos psiquiatricos tienen problemas conductuales y viceversa, por lo

que ambos diagndsticos no pueden coincidir (FEAPS, 2007).

La elevada prevalencia de esta patologia dual, entendida esta como la manifestacion
conjunta de la discapacidad intelectual y mental, ha sido objeto de diversas
explicaciones como las de Fraser y Nolan (1995), que sefialan que la disfuncion cerebral
interactiia con otros factores psicodindmicos y ambientales y otras anormalidades para

producir trastornos psiquiatricos.
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Entre los principales trastornos mentales detectados en las personas con discapacidad, si
bien los adultos con discapacidad intelectual pueden presentar los mismos tipos que las
personas con una funcion intelectual normal, Novell (2004) cita los siguientes:
esquizofrenia, psicosis, alteraciones conductuales, episodios depresivos, episodios
maniacos (hipomania y mania), alteraciones del pensamiento y la percepcion, trastorno
de la ansiedad, trastorno obsesivo y compulsivo, trastorno de sueflo, trastorno de la
personalidad, trastorno relacionado con el deterioro de funciones cognitivas, confusion

y trastornos asociados al consumo de sustancias toxicas.

Todos estos trastornos pueden afectar a la gestion de los recursos disponibles por el
sujeto y a su gestion en la formacion de funciones. Por ejemplo, procesos tan
importantes como: la memoria, la disminucion de la capacidad de juicio, la disminucién
del grado de tolerancia, la dificultad en la resolucion de problemas y el pensamiento
abstracto (Novell, 2006). Todo ello, puede producir en la persona: baja autoestima,
conductas disruptivas (gritos, enojos, etc.), tristeza, miedo, confusion, actos dramaticos,
conductas agresivas y destructivas, autolesiones, etc. (FEAPS, 2007). Asi, estos
procesos patoldgicos y la medicacion asociada a los mismos pueden producir
alteraciones en los procesos de ensefianza—aprendizaje del sujeto con discapacidad
intelectual y en las tareas de ensefianza y apoyo de los profesionales, al intentar

cumplimentar los objetivos relacionados con una conducta adaptativa.

En resumen, los diferentes trastornos afectan tanto al microsistema (persona y familia),
mesosistema (comunidad) y macrosistema (patrones culturales). La afectacion de estos
trastornos en el mesosistema suele producir un rechazo social que puede afectar al
macrosistema, estableciendo un patrén cultural ya vivido en otras €pocas de la historia
en que al enfermo o la persona con discapacidad intelectual se le encerraba en

instituciones.
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Novell (2012) expone tres grandes grupos de factores que interactiian en la patologia

dual. Estos se concretan en:

* Factores Bioldgicos; centrados en alteraciones de la funcion cerebral, fenotipos
comportamentales (por ejemplo, Fragil X), epilepsias, trastornos endocrinos y

metabodlicos, medicacion, etc.

* Factores Psicoldgicos; que contribuyen a la baja autoimagen del individuo y a

limitar el repertorio de funciones mentales de la persona.

* Factores Ambientales y/o Socioculturales; que someten al sujeto con
discapacidad intelectual a un estrés ambiental, como por ejemplo, la falta de

apoyo emocional o la falta de integracion socio-laboral entre otros.

Finalmente, en relacion a la farmacologia aplicada en las diferentes patologias, esta no
difiere, en cuanto a su aplicacion, de las personas que no presentan discapacidad
intelectual. La medicacion que toman las personas con discapacidad intelectual, que
presenten una patologia dual, permite estabilizar o0 minimizar su enfermedad mental. Lo
anterior, permitird trabajar los objetivos adaptativos y los mecanismos cognitivos sin
elementos disruptivos que puedan impedir la gestion de mecanismos cognitivos del
sujeto. No obstante, los efectos secundarios de la medicacion o incluso alguna
medicacion en concreto pueden producir una disminucion de la capacidad del sujeto
para gestionar sus operaciones cognitivas y, en consecuencia, impedir la adquisicion de
los objetivos terapéuticos encaminados una mejora de sus habilidades personales y
sociales. Hay que sefialar que la administracion de determinados farmacos suele ir
acompanada de una lista de otros medicamentos que minimizan o anulan los efectos

secundarios que puede producir dicho farmaco.
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Tipo Indicaciones Efectos Secundarios Cognitivos
Ansiedad Memoria Biografica Diaria
Crisis de Angustia Dolor de Cabeza
Trastorno de Panico Fatiga
Fobia Social Somnolencia
ANSIOLITICOS Epilepsia Malestar Estomacal
Fobias
Tras. Obsesivo / Compulsivo
Temblores
Tras. Estrés Postraumatico.
Trastornos Psicéticos Somnolencia O Sedacion
Estados Maniacos Pérdida de Atencion
NEUROLEPTICOS Alucinaciones Obnubilacién de Conciencia
Demencias
Trastornos Motrices
Depresion Mayor Somnolencia
Trastorno de Panico Afectacion Sistema Nervioso
Tras. Obsesivo / Comp. Acomodacion Visual
ANTIDEPRESIVOS
Fobia Social
Agresion
Conducta Impulsiva
Mania Aguda Sensacion de Sed
Depresiones Resistentes Temblor
Tras. Esquizoafectivos
REGULADORES Alteracion control de
ESTADO DE ANIMO | impulsos

Tras. Bipolares
Estatus Epilépticos

Tras. Convulsivos
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2.7. LA CONFIGURACION DE LOS OBJETIVOS TERPEUTICOS BAJO UNA
PERSPECTIVA DE MECANISMOS COGNITIVOS

Las funciones que es capaz de generar un sistema, tanto simples como complejas,
pueden reducirse a funciones de menor nivel (Castello, 2001). En este sentido, todo
objetivo que conlleve a una conducta adaptativa podria ser el resultado de una suma de
procesos cognitivos mas elementales, hasta llegar a los indivisibles microprocesos. En
dicha suma, cada recurso cognitivo tiene un peso diferente en la ecuacion, dado que se
puede conseguir el objetivo con combinaciones distintas de recursos. Segun la
combinacion que se articule, no todos tendran la misma importancia e incluso alguno de
ellos puede resultar innecesario para la consecucion de la conducta, pero también su

presencia puede mejorar la calidad de la respuesta.

Por otra parte, puede darse el caso de que una persona utilice mecanismos cognitivos
diferentes a otra para llegar a un mismo objetivo, ya que la variedad intelectual,
explicada en el apartado de diferencias individuales en recursos intelectuales, es un
hecho contrastado. El problema radica en establecer un buen diagndstico cognitivo,
dado que los tests que se aplican solo pueden inferir los recursos mediante conductas
que se piensa que pueden contener una alta carga de un recurso determinado. En este
sentido, no se pueden descartar otros factores de incidencia que pueden tener una
importancia relevante en la consecucion de una conducta determinada. Estos factores

pueden ser microprocesos (unidades minimas de inteligencia) imposibles de identificar.

A modo de ejemplo, si planteamos el objetivo "abrir la puerta" podemos deducir que se
necesitaran requisitos como: memoria de trabajo, memoria a corto plazo, prension,
vocabulario, orientacidon espacial, asociacion palabra objeto, memoria a largo plazo,
recuperacion en memoria y motricidad fina. Sin embargo, pueden intervenir otros
macroprocesos o0 microprocesos que, tal y como se ha apuntado anteriormente, se
desconocen y que también contribuyen al éxito de la consecucion del objetivo
planteado. Al ser un factor o factores desconocidos lo llamaremos FACTOR X. En

relacion a lo anterior podria plantarse la siguiente ecuacion:
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Memoria a corto plazo + Memoria de trabajo + Vocabulario + Recuperacion de
memoria + Memoria a largo plazo + Asociacion palabra-objeto + Orientacion

espacial + Prension + Factor X = Abrir la puerta

Esquema 2.7.1. Ecuacién Objetivos Operativos

En resumen, toda conducta adaptativa es el resultado de una combinacion de

mecanismos cognitivos.
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3. HIPOTESIS Y METODOLOGIA

En este epigrafe se presentan las dimensiones empiricas del estudio realizado.

Para ello se parte de las hipotesis que serdn puestas a prueba, todas ellas derivadas de
aspectos centrales de la teoria sobre la discapacidad intelectual presentada en los
epigrafes anteriores. A grandes rasgos, las hipétesis sithan los tres principales
constructos considerados -inteligencia, conducta adaptativa y calidad de vida- y las
relaciones entre los mismos, de manera que las caracteristicas cognitivas de cada
persona se espera que tengan cierta incidencia en su comportamiento adaptativo, sin
justificarlo de manera completa, del mismo modo que dicho comportamiento adaptativo

se espera que repercuta en la calidad de vida.

También de manera general, el planteamiento de esta investigacion pretende poner en
evidencia que, si bien los rasgos intelectuales no son prescindibles a la hora de justificar
las competencias basicas para el funcionamiento de estas personas, una parte importante
de dichas competencias se puede consolidar de manera independiente de los mismos o
bien empleando mecanismos cognitivos limitados. Asimismo, la nocioén de calidad de
vida se contempla como muy determinada por parametros externos a la persona y sus
competencias, tratdndose mas de un constructo social que de un estado individual. Por
todo ello, la expectativa general quedaria definida por tres niveles de analisis, a saber,
cognitivo, competencial y de calidad de vida, los efectos de los cuales solo se
producirian sobre el nivel posterior, en el orden en que han sido enunciados, pero que en

ningun caso serian solapables.

Al haberse considerado la poca significacion de la medicion cognitiva e intelectual
mediante CI, dada su principal orientacion al aprendizaje académico, la medicion de los
componentes cognitivos se llevo a cabo con una version depurada de un instrumento
precisamente disefiado para la evaluacion intelectual de personas con discapacidad: el

TACD-65. El comportamiento adaptativo ha sido valorado a partir de las escalas ICAP
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y SIS (aunque esta ultima mide la intensidad de los apoyos necesarios para las personas
con handicaps, se puede abstraer la falta de una conducta adaptativa) ambas con un
amplio espectro de uso dentro del sector, mientras que la calidad de vida ha sido medida
con la Escala GENCAT, instrumento de reciente creacion que recoge los aspectos mas

relevantes vinculados con este constructo.

Finalmente, al tratarse de una poblacién que habitualmente sufre complicaciones de
salud fisica o mental complementarios, también se ha considerado la estimacion de los

efectos de la medicacidn en las tres dimensiones antes mencionadas.

3.1. HIPOTESIS

A partir de los objetivos, planteados en el apartado de la introduccion, se explicitan las

siguientes hipotesis:

1) En el segundo epigrafe de la presente tesis se propone una definicion de
discapacidad intelectual en que el coeficiente de inteligencia no se utilice como
unica medida de inteligencia y que se considere la capacidad de manipular la
informacion simbdlica como la definicidn que nos permite analizar mecanismos
cognitivos que configuran la misma, se espera que la segunda version del Test
de Aptitudes Cognitivas (TACD) sea una escala que permita evaluar distintas
dimensiones intelectuales. En consecuencia, cabe esperar en esta prueba una

buena fiabilidad y capacidad de discriminacion entre sujetos.

2) La conducta adaptativa incluye procesos cognitivos, habilidades,
comportamiento, aprendizajes, competencias. Por ello, se espera que la Escala
ICAP, que mide la conducta adaptativa y la Escala SIS que mide la intensidad de
apoyos, pero que se puede determinar la ausencia de una conducta adaptativa,
tengan correlaciones significativas con el Test TACD y se encuentren en ellas

mas de un factor cognitivo compartido con dicho test. Asimismo, también cabe
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3)

4)

en la

entre

esperar una correlacion negativa entre la Escala SIS y la Escala ICAP debido
que a la primera describe la intensidad de apoyos necesarios para un sujeto
determinado y en consecuencia se puede deducir la falta de competencias del

individuo y en cambio la Escala ICAP describe las competencias del mismo.

A diferencia de lo explicitado en la anterior hipotesis no se espera encontrar
relacion entre la Escala GENCAT y el Test TACD, debido a que la Escala
GENCAT evalta dimensiones de tipo social en la Escala GENCAT, en las que se
perciben las competencias que tienen los sujetos fuera de las diferencias

individuales y centradas en contextos sociales y culturales,

Por ultimo, ya se ha mencionado en los apartados tedricos de la presente tesis los
efectos que la medicacion y sus efectos secundarios pueden provocar en la
capacidad cognitiva del sujeto, por lo que se supone que tanto la medicacién
como sus efectos secundarios influyan en las capacidades cognitivas y

comportamientos adaptativos de los sujetos que ingieren farmacos.

3.2. METODOLOGIA

En el presente estudio prevalece una metodologia descriptiva-interpretativa ex post facto

que predominan los datos cuantitativos. Es descriptivo en el sentido que no

pretendemos manipular las variables que interaccionen en el estudio y por qué nos
limitamos a observar (Tejada, 1997; Arnal, del Rincon y Latorre, 1992) mediante los
instrumentos de obtencion de informacidon, los fendémenos que van apareciendo.

Hernandez Sampieri (2006) aporta algunas aplicaciones de este tipo de investigacion, de

las que destacamos la generalizacion, el andlisis, la contrastacion estadistica,

asumiendo la interpretacion de los datos.

En la parte teérica de este trabajo se ponia de manifiesto la existencia de tres

constructos en la definicion de discapacidad intelectual (inteligencia, conducta
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adaptativa y calidad de vida), ademds de la influencia de las posibles patologias de los
sujetos como la medicacion que les es suministrada y la necesidad de apoyos que
necesita el sujeto con discapacidad intelectual. En este contexto se realizara, en primer
lugar, una modificacion de items del Test TACD, en funcion de los andlisis estadisticos
obtenidos en su primera version, a fin de optimizar la medicion de mecanismos
cognitivos e intelectuales, manteniendo la medicion de capacidades que permitan
sustentar la toma de decisiones en relacion a las actividades productivas y terapéuticas
de cada persona. De los datos obtenidos en la muestra, mediante el programa
informatico SPSS se analizara la normalidad de las variables, la fiabilidad, la

comparacion entre formas, la descripcion y la discriminacion.

En segundo lugar, se aplicara a la muestra elegida las Escalas GENCAT (de calidad de
vida), ICAP (de conducta adaptativa) y la Escala SIS (de intensidad de apoyos, los
cuales son inversamente proporcionales a las competencias adaptativas de las personas).
De los resultados de estas tres escalas y los del Test TACD-65 se obtendran las
correlaciones entre totales, la estructura factorial de los totales y la estructura factorial

de los totales y las subescalas.

Finalmente, mediante una recogida de datos sistematica de los medicamentos de
aquellos sujetos de la muestra que los tomen y los posibles efectos secundarios que
produzcan, se obtendran las correlaciones y diferencias grupales con las variables

mencionadas en el parrafo anterior.

Los resultados que se consigan del disefio presentado confirmaran o refutardn las

hipotesis anteriormente explicitadas.

La eleccion de la escala y el test referido como instrumentos de medida de los

constructos de la discapacidad intelectual se expondran en los siguientes apartados.
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3.2.1 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion objeto de estudio son personas con discapacidad intelectual destinadas a al
Servicio de Terapia Ocupacional de los centros Ocupacionales. Los centros
ocupacionales de la Comunidad Auténoma de Catalufia se rigen bajo una misma
Normativa Regulada por la Generalitat de Catalunya' y en dichos centros se desarrollan
en lineas generales actividades muy parecidas, asi como la misma metodologia de
trabajo, tal y como se expondra en el punto de la construccion del TACD-65 en el

apartado de instrumentalizacion.

En la ciudad de Barcelona existe una poblacion de 6.773 personas con discapacidad
intelectual (datos obtenidos del Departament de Benestar y Familia de la Generalitat de

Catalunya) que son atendidas en centros ocupacionales.

Con el fin de comprobar las hipotesis planteadas y bajo un criterio de disponibilidad, se
eligi6 una muestra compuesta por 62 sujetos que presentan una discapacidad intelectual
y que son usuarios del Servicio de Terapia Ocupacional del Centro Ocupacional Artesa,
ubicado en la ciudad de Barcelona, concretamente en el barrio del Poble Sec. En
consecuencia, todos los sujetos tienen una valoracion de discapacidad intelectual que
produce una discapacidad laboral de un 65% o mas. En relacion a la variable del sexo,
la muestra estd compuesta por 39 hombres y 23 mujeres adultas. La media de edad se

situa en los 40,67 afios, teniendo una edad de 24 afios el menor de ellos y 68 el mayor.

De la muestra de 62 sujetos 20 toman regularmente algun tipo de medicacioén. Todos los
individuos elegidos viven en la ciudad de Barcelona y 56 de ellos en el barrio donde

esta ubicado el centro.

1

Decreto 279/87 del 27 de Agosto de 1987 (DOGC 839 publicado el 14/09/1987).
Orden del 28 de Julio de 1992 (DOGC 1640 publicado el 2/09/1992).

Decreto 280/93 del 28 de Septiembre de 1993 (DOGC 1827 publicado el 29/11/1993).
Orden del 25 de Octubre de 1995 (DOGC 2127 publicado el 13/11/1995).

Orden del 10 de Abril de 1997 (DOGC 2371 publicado el 15/04/1997).
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El muestreo que se ha empleado es no probabilistico, con técnica de muestreo
deliberado, entendiendo que los sujetos elegidos poseen, en general, las mismas

caracteristicas que el resto de la poblacién a la que pertenece.

3.2.2 INSTRUMENTOS

A continuacion, en este apartado se presentan con detalle los instrumentos empleados

EL TACD-65

TEST DE APTITUDES COGNITIVAS PARA PERSONAS CON
DISCAPACIDAD 65%

Justificacion y Finalidad

El TACD-65 se concibid para realizar una primera evaluacion cognitiva a los sujetos
considerados como susceptibles de ser usuarios de un Centro Ocupacional de personas

con discapacidad intelectual después de su vida escolar.

La cifra 65 se refiere precisamente al punto de corte clasificatorio que define al grupo
objeto de estudio (discapacidad laboral), segun el baremo de integracion laboral de la

Generalitat de Catalunya.

El baremo utilizado por los equipos de valoracion ocupacional y laboral de la
Generalitat de Catalunya permite obtener tres intervalos numéricos, que determinaran
la clase de servicio a la que se destinara a una persona adulta con discapacidad

intelectual para su integracion laboral.
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Grado Obtenido Tipologia De Servicio

-33% Empresa Ordinaria
33% al 65% Centro E§pecial de Empleo 0 en su .d,efecto,
Servicio Ocupacional de Insercion.
65% o0 mas Servicio Terapia Ocupacional
+ 85% Centro de Profundos

Tabla 3.2.2.1. Relacion Grado de Discapacidad Laboral

y tipologia de servicio que ofrece la Generalitat de Catalunya

Para determinar el grado de discapacidad laboral y tipologias de servicios la Generalitat
de Catalunya publico en el Diario Oficial de la Generalitat el Decreto 279/1987 del 27
de Agosto (DOGC. Num.889. 14/9/1987). La publicacion de este Decreto obligaba, de
alguna manera, a desarrollar una herramienta de trabajo que realizara una valoracién
adecuada que permitiera situar al sujeto en un servicio adecuado a sus posibilidades y al
mismo tiempo, que permitiera el desarrollo de programas individuales de rehabilitacion

o programaciones dirigidas a adaptaciones en los lugares de trabajo.

Para ello, se adoptaron los trabajos del equipo de investigacion denominado COPAVA,
de la Comunidad Valenciana, quienes habian disefiado un instrumento de exploracion
que permitia obtener un intervalo de discapacidad laboral para la persona con

discapacidad intelectual.

Este instrumento consta de cuatro partes:

1. Valoracién de aptitudes laborales
Discriminacién (percepcion visual)
Orientacion y organizacion espacial.
Clasificacion.

Habilidad y coordinacion viso manual
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2. Observacion en el taller o informes escolares.
Calidad del trabajo.
Ritmo de ejecucion y regularidad.
Iniciativa y actitud delante del trabajo.

Conducta laboral

3. Valoraciéon Médica

4. Valoracion psicologica
Adaptacion y autonomia socio-laboral.
Personalidad.

Capacidad Intelectual.

Para determinar las aptitudes laborales se realizo, en primer lugar, una observacion de
aquellas aptitudes que eran importantes para desarrollar los trabajos que se realizaban en
los centros de trabajo. Esto permitid conocer cudles eran necesarias considerar para su
medicion. En funcién del anterior criterio, los investigadores utilizaron los siguientes
tres tests: el Test de la Cucharas (que explora la discriminacion visual y la orientacion
espacial), Construmin (test de discriminacion visual, clasificacion y orientacién

espacial) y el Test de Crawford (que mide la destreza y coordinacion visomotriz).

Una segunda consideracion que se tuvo en cuenta fueron un listado de enfermedades
que podian tener los sujetos objeto de esta evaluacion, que podian afectar visiblemente a
las competencias laborales. Asi pues, se tuvieron en cuenta para la evaluacion las
siguientes enfermedades: epilepsia, cifoescoliosis, enfermedades respiratorias,
cardiopatias, insuficiencias vasculares, patologias digestivas, hepatopatias, déficits
visuales, déficits auditivos o de lenguaje, diabetes, enfermedades renales e incontinencia

de esfinteres.
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En tercer lugar, para poder considerar la valoracion psicologica de la persona con
discapacidad intelectual se utilizaron, en funcion de la comprension del adulto los Tests
WAIS, WISC o el Terman-Merril, ampliamente contrastados en el ambito nacional e

internacional.

Finalmente, para poder determinar el grado de discapacidad laboral se desarrollo la
siguiente formula: COEFICIENTE 2,781+0. 118808 * ADSCLAB (adaptaciéon socio-
laboral)+0,04465* NCODV (Crawford)-0,8079* CR2T (tiempo)-0,08214*CR2

(numero de piezas).

Una vez definida la necesidad del servicio, segun el resultados de las pruebas, el
Departamento de Bienestar Social de la Generalitat de Catalunya perfeccion6 un disefio
curricular comun que consta de objetivos operativos agrupados en 4 areas: autonomia
personal, comunicacion, prerrequisitos laborales y laboral, que es la base de operaciones
para la elaboracion de los Programas Individuales de Rehabilitacion (PIR) que tenian

que elaborar los profesionales de los centros ocupacionales.

No obstante, la amplitud de la variabilidad de las diferencias individuales existentes en
el punto de corte establecido por la aplicacion de la prueba anteriormente explicada
(aunque se agrupen bajo la denominacion de ocupacionales), provocan inequivocamente
una dificultad en la planificacion terapéutica de los monitores que los atienden, dada la

multitud de necesidades desiguales que se presentan en un grupo de trabajo.

En efecto, aunque la individualizacion es uno de los medios de accion educativa de mas
elevada productividad y una buena estrategia con mejor fundamentacidon tedrica y
mayor consistencia de resultados en cuanto a objetivos conseguidos (Dunn y Dunn
1978), la reglamentacion obliga a una ratio asistencial de un monitor cada 8 usuarios.
Esto significa que para poder llevar a la practica una atencion individualizada, se han de
buscar tacticas que impliquen la homogeneizacion de actividades para todos los sujetos,

con el objetivo de copar necesidades compartidas. De no ser asi, el profesional se
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encuentra con una multitud de conjuntos de variabilidad numérica, que van des de una

unidad hasta las combinaciones posibles entre 8 elementos.

En resumen, se puede concluir que el profesional se enfrenta a dos tipos de problemas a
la hora de plantear su trabajo terapéutico: la interseccion de necesidades y el respeto a la

atencion individualizada.

Ademas, existen otros factores como el contexto social en que estan inmersos los
sujetos, las propias caracteristicas fisicas y las posibles patologias existentes que hacen

aun mas variables los requerimientos de rehabilitacion.

Una tactica utilizada por los educadores en el desarrollo de las actividades es el empleo
de grupos flexibles, siempre que los sujetos compartan objetivos de trabajo o lo que es
lo mismo, los grupos no deben ser estables sino que dependen de aquello que se estad
aprendiendo o trabajando (Webb, 1989 y Castelld, Carrillo y Barnosell, 1995). Estos
conjuntos flexibles de sujetos han de ser homogéneos en cuanto a dos premisas: la de
que compartan necesidades y o la de que tengan unas mismas habilidades. Es decir, que
hablaremos de grupos homogéneos cuando sus miembros compartan la mayoria de los
recursos necesarios para la actividad a realizar (Good y Marshall, 1984). Ademas, el uso
de la flexibilidad grupal incrementa la realizacion de tareas en un contexto social

permitiendo la relacion, la comunicacion y motivacion entre individuos.

Por otro lado, todo objetivo descrito dentro de un programa individual de rehabilitacion,
conlleva una serie de requisitos cognitivos necesarios para su ejecucion. Requisitos que

en su mayor parte pueden ser identificados y que son necesarios para su cumplimiento.

Si ocho personas tienen en comun el objetivo operativo de diferenciar entre derecha e
izquierda, es decir tener una correcta lateralizacion y disponen de las aptitudes minimas
(ya sea en cuantia como en calidad) para poderlo llevar a cabo, el aprendizaje puede

estar asegurado, o si mas no, existen a priori buenas perspectivas de poder conseguirlo.
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Sin embargo, existen tres handicaps claros que inciden decididamente y que provocan
que el desmembramiento en requisitos de un objetivo sea una aproximacion y no una
certeza. Primero, es posible que no podamos identificar a la totalidad de los elementos
cognitivos que estdn en juego. Y segundo, el peso de cada uno de ellos en el
cumplimiento del objetivo (que es imposible de saber con certeza). Y tercero un factor

de incidencia clara pero no identificado.

En conclusion, la construccion del TACD 65 nacerd limitada en referencia a que un
individuo que tenga ciertos elementos cognitivos no garantizara por si la consecucion de
un objetivo determinado. No es asi en cuanto a la estrategia de poder realizar grupos
flexibles, dado que el profesional podra crear conjuntos en funcion de los subconjuntos
cognitivos que forman parte del perfil de los sujetos, o bien convertir determinados
requisitos en objetivos con el fin de mantenerlos o reforzarlos. Siguiendo esta linea de
trabajo, el profesional podra utilizar el conocimiento del perfil cognitivo de los usuarios
para realizar secuencias de operaciones que puedan llevar al cumplimiento de una meta
o enfrentarse a un objetivo una vez identificadas sus partes cognitivas. Sin embargo,
debe considerarse esta afirmacion simplemente como una orientaciéon que tendrd el

monitor y una légica de actuacidn, al ejecutar la tarea de aprendizaje.

Bajo el anterior prisma descrito la construccion del TACD 65 debia cumplir los

siguientes preceptos:

1) Realizar un instrumento capaz de medir un nivel de potencial de aptitudes que

poseen las personas con discapacidad intelectual.

2) Que este instrumento sea valido y comprensible para las personas con retraso

mental susceptibles de estar en un centro ocupacional.

3) Que este instrumento facilite la eleccion de objetivos educativos para la

elaboracion de programas individuales.
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4) Que permita recoger informacion cognitiva del sujeto.

5) Que permita al profesional formar grupos flexibles de sujetos en relacion a los

objetivos elegidos o en relacion a sus aptitudes.

La finalidad del TACD 65 es ser un instrumento que considerando las caracteristicas
individuales de cada sujeto, muestre un perfil cognitivo del sujeto y ayude al educador a
la realizacion de grupos flexibles de trabajo para afrontar una determinada situacion de

aprendizaje con una cierta garantia.

La Construccion del TACD 65

El Test de Aptitudes Cognitivas para Personas con Discapacidad 65%, se construyd a
partir de la observacion de los materiales que los monitores de los centros ocupacionales
utilizaban en la realizacién de actividades encaminadas a la consecuciéon de los
objetivos descritos en los programas de rehabilitacion de usuarios de centros
ocupacionales. La razén de la eleccion reside en que a los autores les interesaba
determinar el nivel de operatividad de las funciones existentes en los sujetos y, en
consecuencia, establecer un perfil cognitivo. Para ello era significativo que los sujetos
en cuestion conocieran los materiales y se les hubiera entrenado en diversas actividades
con unos definidos requisitos cognitivos derivados de las funciones implicitas en los

objetivos.

Ademas, centrandose en la eleccion de la muestra que fue objeto de estudio (adultos con
discapacidad intelectual) el hecho de que tuvieran un minimo de 20 afios aseguraba que

las bases fisicas que operan en inteligencia estuvieran ya construidas.
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Castello, Carrillo y Barnosell (1996) eligieron 10 centros ocupacionales de la
Comunidad Auténoma de Catalunya con el objetivo de obtener un listado de actividades
comunes y derivar de ellos unos elementos cognitivos que serian posteriormente objeto

de evaluacidn.

Otro factor que se tuvo en consideracion fueron propios items que componen el disefio
curricular utilizado para la elaboracion de los Programas Individuales de Rehabilitacion
(PIR). Este disefio, cuya elaboracion se debe a los equipos de valoracidén ocupacional y
laboral del entonces departamento de Bienestar y Familia de la Generalitat de
Catalunya, se aplica en todos los centros ocupacionales, después de la valoracion de la

capacidad laboral de las personas con discapacidad intelectual.

El disefio curricular comun (tal como se ha descrito anteriormente), consta de una serie
de objetivos agrupados en cuatro areas: socializacion (control de esfinteres, higiene
personal, uso correcto del vestido, habitos de alimentacion y comedor, cuidado del
propio cuerpo, conocimiento de las situaciones y sefiales de peligro), héabitos de
autonomia personal (adquisicion de la relacion interpersonal, adquisicion de las
relaciones del grupo, autonomia de la propia movilidad, 6rdenes, uso del dinero y
habitos de compra y uso del teléfono, comunicacion no verbal y comunicacion verbal),
habitos laborales (puntualidad, trabajar de forma continuada sin distorsionar,
autocorreccion de los errores, solicitar ayuda, seguridad al utilizar las herramientas y
eliminacion de conductas inaceptables) y actividades laborales (discriminacion de

formas, colores, medidas, defectos, cantidades y habilidades manipulativas).

Los investigadores consideraron importante tener en cuenta los objetivos con que
trabajan los monitores de los centros ocupacionales, ya que estos, por una parte,
contienen requisitos cognitivos, que los sujetos deben poseer a priori, para desarrollar
las funciones que conducen a conseguirlos. Y por otra son, en sustancia, el objeto de

evaluacion del test.
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A tenor de estos dos factores de informacion, finalmente se determinaron 35 requisitos
cognitivos concretados en: secuenciacion, clasificacion, comparacion fisica,
transferencia de funciones, memoria a corto plazo, recuperacién en memoria, asociacion
en memoria, representacion espacial, cuantificacion temporal, secuenciacién temporal,
ritmo, cuantificacion numérica, aritmética basica, percepcion de objetos, percepcion de
situaciones, percepcion del entorno, percepcion de categorias comunicativas, percepcion
de letras y palabras, percepcion de digitos y cifras, percepcion de colores, percepcion de
caracteristicas fisicas, vocabulario de objetos bdsicos, amplitud de vocabulario,
cuantificadores, cifras basicas, comprension, expresion descriptiva, mapa cognitivo,
prension de objetos, precision, recortado, trazado de lineas, control del habla,

habilidades sociales y destrezas de comunicacion.

En relacion a los materiales empleados y que fueron utilizados en las diferentes pruebas
se encuentran: Boligrafos, cajas, folios, gomas de borrar, objetos de limpieza (fregonas,
escobas, bayetas, trapos y cepillos), tapones de botellas, fotografias, cartones, corchos,
cuerdas, punzones, tijeras, letras, fichas con nimeros, fichas de palabras de vocabulario
basico, fichas geométricas (cuadradas, redondas, rectangulares y triangulares) y lapices

de colores. Todos ellos habituales en los centros ocupacionales.

A partir de los materiales referenciados se crearon 20 pruebas que evaluaban 35
requisitos cognitivos englobados en 4 categorias: procesamiento, percepcion, memoria y

lenguaje y de respuesta.
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Funcion /
Req cognitivo

20

Secuenciacion

Clasificacion

Comp. Fisica

T. Funciones

M. Corto P.

u

u

u

u

u
u
u
u
u
u

l

Rec. Memoria

u

Asoc. Memoria

Rep. Espacial

Cuant. Temp.

Sec. Temp.

Ritmo

Cuant.
Numérica

u
u

Arit. Basica

u

Perc. Objetos

Perc.
Situaciones

Perc. Entorno

Perc. Cat.
Comunicativas

Perc. Letras /
Palab.

u

Perc. Digitos /
Cifras

u
u

Perc. Colores

Per. Car.
Fisicas

Voc. Obj.
Basicos

Amplitud Voc.

Cuantificadores

u
u

Cifras Basicas

l
u
l
u

Comprension

u

u

l
u
u

u

Exp. Descript.

Mapa
Cognitivo

Prension Objet.

Precision

Recortado

Trazado lineas

u

Control Habla

Hab. Sociales

u
u
u
u
u

Dest. Comunic.

Tabla 3.2.2.2 Relacién entre items y requisitos cognitivos

107




3. Hipotesis y Metodologia.

Secuenciacion: i(1) + 1,11* i(10) Max. 20
Clasificacion: i(2)+1,42*%i(3)+1,25*i(18)+0,50*i(19)+3*1,42*i(20) Max. 70
Comparacion Fisica: 2*1,42*{(3)+0. 83*i(15)+2*1,42*i(20) Max. 50
Transf. de Funciones:3*i(2)+1,42*i(3)+2*1,66i(6)+1,25*i(18)+2*1,42*i(20) Max. 90
Memo. Corto Plazo:3*i(1)+i(2)+1,42%i(3)+2*2.50%i(4)+3*i(5)+1,66*i(6)+1,66 Max. 200
*(7)+3*1,11*i(10)+0,62*i(11)+0,30%i(13)+0,83*i(15)+1,25*i(18)+1,42*i(20). )
Recuperacion en Memoria:2*i(2)+2%1,42*i(3)+2*1,66*i(6)+2*1,66*i(7)+1,25
*1(8)+2*1,11*1(10)+0,62*i(11)+2*0.30*i(13)+0,83*i(15)+i(16)+2*1,25i(18)+0,5*i(19)+ Max. 210
2%*1,42%i(20)
Asociacion en Memoria: i(2)+1,42%i(3)+1,66%i(6)+1,25*1(8)+1,11*¥i(10)+3 *0. Max. 140
30*i(13)+ 2*0,83*[(15)+i(16)+2*i(17)+1,42*i(20) )
Representacion Espacial: 2*1,66*i(7)+i(12)+3*i(16)+2*1,25*i(18) Max. 80
Cuantificacion Temporal: 2%2,50*i(4)+2,50*i(5)+3*1,11*1(10) Max. 60
Secuenciacion Temporal: 3*i(1)+2,50*i(5)+3*1,11*i(10) Max. 70
Ritmo: 2,50%i(5) Max. 10
Cuantificacion Numérica: 0,83*i(14)+2*2 00*i(17) Max. 40
Aritmética Basica: 2*0,83*i(14)+2%2,00*i(17) Max. 50
Percepcion de Objetos: i(1)+i(2)+1,66*i(7)+3*1,25%i(8)+0,35*1(9)+2*0,62 Max. 150
*1(11)+i(12)+0,83*i(14)+3*0,83*i(15)+1,42*i(20) )
Percepcion de Situaciones: 3*1,66%i(6)+2*1,11*i(10) Max. 50
Percepcion del Entorno: 3*i(2)+1,25%i(8) Max. 40
Perc. Catego. Comunicativas: 1,66*i(6) Max. 10
Perc. Letras y Palabras: 0,90*i(11%) Max. 10
Perc. Digitos y Cifras: 2,00*i(11b) Max. 10
Percepcion de Colores: 0,83*i(15)+1,42*i(20) Max. 20
Perc. Caracteristicas Fisicas: 3*1,42*i(3)+0,35*1(9)+i(12)+2*0,83*[(15)+2*1,11*i(20) Max. 90
Vocab.Obj.Basicos:i(1)+i(2)+1,66*i(7)+1,25%i(8)+0,30+i(13)+0,83*i(15)+1,25*i(18)+ ,

. Max. 80
1,42%i(20)
Ampliaciéon Vocabulario: 1,42*i(3)+0,30*i(13)+i(16)+3*0,50*1(19)1,42 M. 60
*1(3)+0,30*i(13)+i(16)+3*0,50*i(19) ‘
Cuantificadores: 2*1,42*i(3)+1,11*i(10)+0,83*i(14) Max. 40
Cifras Basicas: 1,11*i(10)+0,62*i(11)+0,83*i(14)+2,00*i(17) Max. 40
Comprension: 1,42%i(3)+1,66%i(7)+1,11*i(10)+3*0,30*i(13)+1,25*i(18)+1,42*i(20) Max. 80
Expresion Descriptiva: 2*0,30*i(13)+i(16) Max. 30
Mapa Cognitivo: i(16)+1,25%i(18) Max. 20
Prension Objetos: i(1)+1,66%1(7)+3,33*i(9%) Max. 30
Precision: 0,62*i(9b) Max. 10
Recortado: 3,33*i(9¢) Max. 10
Trazado de Lineas: i(12) Max. 10

Tabla 3.2.2.3. Férmulas de calculo ponderado de los factores cognitivos

Analisis de los datos obtenidos

El TACD-65 fue puesto a prueba sobre una poblacion de 40 usuarios del Taller Artesa a

fin de constatar sus propiedades métricas y establecer las condiciones de validez del

mismo. Dicha muestra estaba constituida por usuarios cuyo indice de discapacidad

intelectual oscilaba entre 65% y 86%, con una media de 71,9 y una desviaciéon de 8.1.
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Capacidad de Discriminacion

N Media | Desv. Min. Max.
PR-01 Secuenciacion 40 56,83 21,92 16,00 99,00
PR-02 Clasificacion 40 66,03 28,87 10,00 99,00
PR-03 Comparacion fisica 40 66,63 19,50 @ 24,00 ¢ 90,00
PR-04 Transferencia de funciones 40 64,95 22,36 10,00 . 94,00
PR-05 Memoria a corto plazo 40 56,08 21,36 16,00 90,00
PR-06 Recuperacion de memoria 40 60,13 24,01 8,00 1 92,00
PR-07 Associacion en memoria 40 59,15 19,37 9,00 84,00
PR-08 Representacion espacial 40 51,25 29,55 0,00 . 99,00
PR-09 Cuantificacion temporal 40 38,55 27,50 0,00 89,00
PR-10 Secuenciacion temporal 40 55,70 21,62 15,00 . 98,00
PR-11 Ritmo 40 38,70 30,88 0,00 ¢ 99,00
PR-12 Cuantificacion numérica 40 80,22 29,11 0,00 . 99,00
PR-13  Aritmética basica 40 77,70 .~ 29,07 0,00 i 99,00
PC-01 Percepcion de objetos 40 71,20 2398 ¢ 20,00 98,00
PC-02 Percepcion de situaciones 40 57,58 24,15 0,00 . 94,00
PC-03 Percepcion del entorno 40 75,20 19,90 ¢ 31,00 ¢ 99,00
PC-04  Percepcion de categorias comunic. 40 68,40 25,17 0,00 99,00
PC-05  Percepcion de letras y palabras 40 61,18 38,02 0,00 99,00
PC-06  Percepcion de digitos y cifras 40 65,00 . 42,55 0,00 99,00
PC-07 Percepcion de colores 40 73,78 29,43 6,00 . 99,00
PC-08  Percepcion de caract. fisicas 40 64,25 18,04 27,00 . 90,00
ML-01  Vocabulario de objetos basicos 40 67,68 21,47 @ 20,00 94,00
ML-02  Amplitud de vocabulario 40 65,88 31,19 4,00 . 99,00
ML-03  Cuantificadores 40 51,10 18,50 15,00 95,00
ML-04  Cifras Bdsicas 40 58,28 29,52 3,00 99,00
ML-05  Comprension 40 45,75 21,17 6,00 86,00
ML-06  Expresion descriptiva 40 31,60 17,13 0,00 . 65,00
ML-07  Mapa cognitivo 40 46,45 35,57 0,00 99,00
RS-01 Prension de objetos 40 82,28 16,47 © 28,00 i 99,00
RS-02 Precision en la puncion 40 69,47 40,32 0,00 . 99,00
RS-03 Recortado 40 17,25 . 30,36 0,00 99,00
RS-04 Trazado de lineas 40 4438 37,29 0,00 . 99,00
RS-05 Control del habla 40 47,23 2475 0,00 99,00
RS-06 Habilidades sociales 40 64,97 18,07 10,00 = 99,00
RS-07 Destrezas de comunicacion 40 59,98 16,58 10,00 . 99,00
ID Indice de Deficiencia 40 71,90 8,10 65,00 96,00
TPR Total Procesamiento 40 59,38 21,78 10,69 89,31
TPC Total Percepcion 40 67,07 24,40 14,88 94,38
TML Total Memoria y lenguaje 40 52,39 22,17 8,71 87,43
TRS Total Respuesta 40 55,08 18,68 6,86 99,00
TGEN  Total General 40 58,48 20,56 15,60 85,20

Tabla 3.2.2.4. Descriptivos de las variables directas
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La tabla anterior nos indica que el test tiene un potencial de discriminacion discreto
aunque las agrupaciones de puntuaciones basadas en los capitulos sumativos de

procesamiento, son razonablemente discriminativos.

No obstante, a escalas individuales los resultados obtenidos son pobres, ya que los
resultados ideales se situarian entre 20 y 80. Si observamos la tabla anterior casi la
totalidad de los items, muestran, en sus porcentajes minimos y maximos, puntuaciones
fuera de este intervalo. En referencia a las escalas grupales podemos considerar que la
que se refiere a la categoria “respuesta”, estd claramente fuera de una capacidad

discriminativa, mientras que las demas ofrecen resultados bastante ajustados.

Fiabilidad

Al someter las 35 variables a la prueba Alfa de Cronbach de consistencia interna, se ha
obtenido un indice alfa de 0,9807. En términos generales, este indice puede considerarse
como muy satisfactorio. Sin embargo, a pesar de este resultado y a tenor de los
objetivos de test, hubiera interesado obtener un indice general bajo o discreto y alto en

las diferentes categorias. Esto nos llevaria a observar la independencia entre las mismas.

Validez

Al poner a prueba la validez de la escala, el indice R* obtenido fue de 0,947 asociado a
un error tipico de la estimacion de solo 3,87 puntos. Las variables implicadas y sus

coeficientes son los que aparecen en la siguiente tabla:
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Variable B Beta

(Constante) 78,174

PR-01 Secuenciacion -1,575 -4,263
PR-02 Clasificacion -0,144 -0,512
PR-03 Comparacion fisica -1,054 -2,535
PR-04 Transferencia de funciones 3,478 9,600
PR-06 Recuperacion de memoria -0,272 -0,805
PR-08 Representacion espacial -0,205 -0,747
PR-09 Cuantificacion temporal 0,124 0,421
PR-11 Ritmo 0,050 0,190
PR-12 Cuantificacion numérica 0,924 3,317
PR-13 Aritmética basica -1,101 -3,948
PC-01 Percepcion de objetos 0,664 1,966
PC-02 Percepcion de situaciones 2,726 8,126
PC-03 Percepcion del entorno -1,372 -3,370
PC-04 Percepcion de categorias comunicativas -3,184 -9,891
PC-05 Percepcion de letras y palabras -0,302 -1,416
PC-06 Percepcion de digitos y cifras -0,096 -0,503
PC-07 Percepcion de colores -0,226 -0,819
ML-01 Vocabulario de objetos basicos 2,204 5,841
ML-02  Amplitud de vocabulario 0,013 0,051
ML-03 Cuantificadores 1,075 2,454
ML-05  Comprension -2,628 -6,867
ML-06  Expresion descriptiva 0,615 1,300
ML-07  Mapa cognitivo -0,322 -1,412
RS-01 Prension de objetos 0,659 1,339
RS-02 Precision en la puncion -0,003 -0,014
RS-03 Recortado -0,018 -0,068
RS-04 Trazado de lineas 0,013 0,060
RS-05 Control del habla 0,186 0,569
RS-06 Habilidades sociales -0,131 -0,292
RS-07 Destrezas de comunicacion -0,287 -0,588

Tabla 3.2.2.5.Variables y sus coeficientes

A priori, se podria sacar la conclusion de que el indice es muy satisfactorio pero la

ecuacion que relaciona los items con la prediccion es tedricamente incongruente.

El indice B de la tabla indica que los diferentes requisitos cognitivos evaluados,
presentan valores positivos y negativos. Estos resultados apuntan a concluir que
personas con una alta discapacidad realizan mejor algunos items, que personas que

tienen una baja discapacidad.
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ML-03
PR-09
RS-05
ML-04
PC-05
PC-06
ML-06
PR-06
PR-07
ML-05
PC-02
PR-01
PR-10
PR-05
PR-02
PR-08
ML-01
ML-07
PR-04
PC-04
RS-01
RS-06
RS-07
PR-13
PR-09
PR-03
PR-11
PC-01
PC-03
PC-07
PC-08
RS-03
RS-04
RS-02
ML-02
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Estructura Interna

La determinacion de la estructura interna de la escala se llevd a cabo a partir de un

analisis factorial utilizando el método de extraccion de componentes principales al cual

se le afiadid una rotacion varimax con la normalizacion de Kaiser. En la tabla siguiente

se presentan los resultados obtenidos.

Variable

Cuantificadores
Cuantif. temporal
Control del habla
Cifras basicas
Percep. letr. y palabr.
Percep. dig. y cifras
Expresion descriptiva
Recup. de memoria
Asoc. en memoria
Comprension

Perc. de situaciones
Secuenciacion

Sec. Temporal
Memoria a corto plazo
Clasificacion

Repr. espacial

Voc. de obj. basicos
Mapa Cognitivo
Transfer. de funciones
Perc. de categ. com.
Prension de objetos
Habilidades sociales
Destrezas comunic.
Aritmética basica
Cuantificacion temp.
Comparacion fisica
Ritmo

Perc. de objetos
Perc. del entorno
Perc. de colores
Perc. de caract. fisicas
Recortado

Trazado de lineas
Prec. en la puncion
Amplitud de voc.
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1
0,883
0,929
0,629
0,776
0,655
0,605
0,559
0,650
0,625
0,717
0,749
0,889
0,867
0,718
0,399
0,448
0,433
0,348
0,401
0,408
0,424
0,119
0,251
0,285
0,267
0312
0,140
0,494
0,325
0,335
0312

-0,026
0,299
0,082
0,438

19

0,211
0,195
0,178
0,261
0,279
0,283
0,440
0,585
0,501
0,541
0,575
0,335
0,347
0,495
0,608
0,685
0,676
0,741
0,797
0,774
0,531
0,633
0,646
0,204
0,173
0,495
0,321
0,385
0,455
0,451
0,357
0,019
0,167
-0,069
0,370

Componente
3
4 0,301 9
4 0,223 5
3 0,168 3
7 0,507 26
8 0462 21
8 0,523 27
19 0,381 15
34 0433 19
25 0,520 27
29 0,349 12
33 0,172 3
11 0,133 2
12 0,178 3
25 0,394 16
37 0,552 30
47 0,431 19
46 0,517 27
55 0339 11
64 0,398 16
60 0,168 3
28 0,220 5
40 0,101 1
42 0,062 0
4 0,85 73
3 0868 75
25 0,678 46
10 0,560 31
15 0,608 37
21 0,501 25
20 0,687 47
13 0,662 44
0 0,122 1
3 0490 24
0 0394 16
14 0473 22

4
0,019
0,086
0,393
0,240
0,454
0,377
0,074
0,150
0,146
0,089
0,029
0,008
0,042
0,205
0,177
0,123
0,159
0,008
0,087
0,060
0,148
0,184
0,437
0,126
0,101
0,285
0,455
0,397
0,013
0,287
0,461
0,861
0,690
0,091
0,236

Tabla 3.2.2.6. Estructura Interna

0
1
15
6

— N
o=
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—_
0 = N O

16
0
8

21

74

48
1
6

5
0,090
0,095
0,122
0,059

-0,022

-0,061
0,369
0,125
0,170
0,088
0,052
0,226
0,241
0,165
0,239
0,112
0,191

-0,035
0,081
0,037
0,582
0,629
0,431
0,222
0,186
0,157
0,276
0,211
0315
0,143
0,277
0,082
0,108
0,805
0,423

Varianza
Exp. Res.
1 92 8
1 97 3
1 62 38
0 99 1
0 93 7
0 86 14
14 80 20
2 99 1
3 96 4
1 94 6
0 92 8
5 97 3
6 96 4
3 100 0
6 92 8
1 89 11
4 99 1
0 78 22
1 98 2
0 80 20
34 87 13
40 8 15
19 86 14
5 92 8
3 89 11
2 91 9
8 72 28
4 96 4
10 67 33
2 88 12
8 96 4
1 76 24
1 8 15
65 83 17
18 79 21
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Los componentes con un eigenvalue superior a 1 han sido 5, explicando hasta un 88%
de la varianza total. De ellos los tres primeros explican mas de un 20% cada uno,

quedando en valores inferiores al 10% los dos ultimos.

Cada columna de componentes presenta el valor de la carga factorial para esa variable,
seguida de la correspondiente transformacion en varianza justificada (coeficiente de

determinacion o carga factorial al cuadrado) expresada en tanto por ciento.

Las dos columnas finales exponen el porcentaje de varianza explicada y residual para

cada variable, mientras que la Gltima linea presenta los valores globales para la escala.

Se han destacado en amarillo las cargas factoriales que explican un minimo del 30% de
la varianza y en azul aquellas que explican, al menos un 10%. El resto de valores tienen

una importancia menor, aunque ayuden en la explicacion de la varianza total.

Los valores destacados en amarillo permiten detectar las variables mas “cargadas” de un

determinado factor, facilitando la identificacion conceptual del mismo.

Asi el factor 1° tiene una fuerte carga en variables de elevado contenido cultural-verbal,
como las secuenciaciones, la identificacion de cifras y letras y las operaciones de uso de

la memoria y la expresion verbal.

El factor 2°, en cambio, aparece exento de componentes verbales incluyendo una

interesante mezcla de elementos espacial-figurativos y de inteligencia social no-verbal.

El tercer factor estd predominantemente constituido por elementos de andlisis

perceptivo a los que se debe afadir la cuantificacion aritmética.
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El factor 4° estd claramente vinculado con el uso de instrumentos relacionados con la
motricidad fina manual (trazado de lineas y recortado) mientras que el quinto factor
hace referencia a la motricidad manual mas independiente de los instrumentos (la que se
utiliza en la prension de objetos y la gestualidad comunicativa); aunque incluya el uso
de un instrumento como un punzén, la actividad de puncién consiste mas en dirigir la
mano que en gestionar el instrumento en si (a diferencia de las tijeras o el lapiz, que

deben ser dirigidas con dedos y muiieca).

Finalmente, la amplitud de vocabulario no se inserta en ninguna de las categorias
anteriores, aspecto que delata una probable inconsistencia de los procesos implicados en

el item en relacidon con los componentes citados.

No es de extrafiar que el primer factor sea el que mds varianza explica, ya que los
componentes de tipo verbal estaban incluidos en las instrucciones de todos los items y
en una parte de las respuestas demandadas. Al mismo tiempo, los tres primeros factores
acumulan la mayoria de los resultados, dado que componen las destrezas subyacentes
mas genéricas: verbales-culturales, espaciales-sociales y perceptivas. Estas destrezas,
mas alla de los requerimientos de la prueba, son las que se usan de manera combinada
para representar cualquier situacion. Los factores 4 y 5 aglutinan los principales
componentes motrices, en la medida en que estan constituidos por items en los que no
bastaba una buena representacion, sino que era necesaria una ejecucion igualmente

efectiva.

Los resultados de este analisis contradicen la estructura propuesta a priori en el test, en
la medida en que se aglutinan elementos procesuales, perceptivos y de memoria-
lenguaje en casi todos los factores obtenidos. Solamente los factores 4 y 5 son
consistentes con elementos de la categoria “respuesta”. Por lo demas, parece que una
mezcla de contenido y tipo de procesamiento es lo que caracteriza a los tres primeros

factores.
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Reformulacion del TACD para su Aplicacion en la Tesis

A tenor de los resultados anteriormente mencionados se elabord un nuevo test que sélo

incluyera aquellos items que habian demostrado ser, en las pruebas métricas

anteriormente expuestas, mas discriminativos. Con esta intencion se reformularon los

siguientes items:

1)

2)

3)

Secuenciacion de acciones simples. En el test original este item tenia 10
patrones de respuesta. Al ser un item discriminativo se amplio para obtener mas
informacion afiadiendo 16 patrones de respuesta respetando la estructura del
mismo y demandando acciones diferentes pero con el mismo objetivo. Este item
mide: la memoria a corto plazo, la secuenciacidn, la secuenciacion temporal, la
percepcidn de objetos, vocabulario de objetos basicos, la prension de objetos, las

habilidades sociales y las destrezas de comunicacion.

Comparacion de propiedades fisicas. Este item incluye los requisitos cognitivos
de clasificacion, de comparacion fisica, de transferencia de funciones, de
memoria a corto plazo, de recuperacion de memoria, de asociacion de memoria,
de percepcion de caracteristicas fisicas, de amplitud de vocabulario, de
cuantificadores, de habilidades sociales y de destrezas de comunicacion. Este
item es casi similar, en cuanto a estructura, al original. Sin embargo, la Gnica
diferencia existente es la supresion, en este ultimo, en el patron de respuestas de

la accion "mas ancho" ya que creaba confusion con el de "mas grueso".

Repeticion de ritmos. Evalua, esta prueba, la memoria a corto plazo, la
cuantificaciéon temporal, la secuenciacion temporal, el ritmo, las habilidades
sociales y las destrezas de comunicacion. En referencia a su estructura es igual al

original.
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4)

5)

6)

7)

8)

Conceptos basicos de orientacion espacial: Este item sigue la consigna de la
prueba original y mide la memoria a corto plazo, la recuperacion de memoria, la
asociacion en memoria, la representacion espacial, la percepcion de objetos,
vocabulario de objetos basicos, la comprension, la prension de objetos, las

habilidades sociales y destrezas comunicativas.

Motricidad fina. Este item es igual al original del TACD 65. Evaltia la memoria
a corto plazo, la percepcion de objetos, la percepcion de caracteristicas fisicas,
vocabularios de objetos basicos, la prension de objetos, la precision de la

puncidn, recortado, las habilidades sociales y las destrezas comunicativas.

Trazado de lineas. Este item es exactamente el mismo que el ideado
originalmente. Mide la representacion espacial, la memoria a corto plazo, la
percepcidon de objetos, la percepcion de las caracteristicas fisicas, el trazado de

lineas, las habilidades sociales y las destrezas de comunicacion.

Cuantificacion matematica basica. En este caso este item es una simplificacion
de los dos existentes en la prueba original. Se pretende medir la asociacion en
memoria, la memoria a corto plazo, la cuantificacion numérica basica, las cifras

basicas, las destrezas de comunicacion y las habilidades sociales.

Reconocimiento y discriminacion de caracteristicas fisicas. Este item sigue el
mismo procedimiento que el original, cambiando s6lo algunas caracteristicas de
las fichas con que se realiza la demanda de la actividad. Mide la clasificacion, la
comparacion fisica, la transferencia de funciones, la memoria a corto plazo, la
asociacion en memoria, la percepcion de objetos, la percepcion de colores, la
percepcion de caracteristicas fisicas, vocabulario de objetos basicos, la
comprension, la prension de objetos, las habilidades sociales y las destrezas de

comunicacion.
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Con esta remodelacion se pretende obtener una prueba mas ajustada a la evaluacion de

algunos de los requisitos cognitivos que forman parte del constructo de la inteligencia.

Otro cambio que se ha realizado, frente a la primera version del TACD, es el modo de
presentacion de los items por parte del evaluador. En este sentido, las instrucciones del
nuevo TACD explicitan que la pasacion de las pruebas se realice de dos formas para un
mismo sujeto. En una primera evaluacion, las instrucciones que recibira el sujeto sera
estrictamente de forma verbal, mientras que en la segunda, se dardn instrucciones de
forma verbal y a la vez manipulativa (gestos aclaratorios). Este cambio se ha realizado
por dos motivos: en primer lugar para asegurarse de que el sujeto ha comprendido la
tarea a realizar, y en segundo lugar, para averiguar cudl de las dos formas resulta mas

Optima para la comprension del ejercicio a realizar.

LA EVALUACION DE LA CONDUCTA ADAPTATIVA. ICAP

(Inventario para la Planificacion de Servicios y Programacion Individual)

En 1843, Voisin desarroll6 una escala de valoracion de la conducta adaptativa (Leland,
Shelhaas, Nihira y Foster, 1967 y Montero, 1999:45), pero es a Doll (1953) con su obra
“Vineland Social Maturity Scale” a quien se le reconoce como fundador de las bases de

la evaluacion de la conducta adaptativa (Montero, 1999:45).

Sin embargo, fueron dos proyectos en hospitales de los EEUU a principios de la
segunda década del siglo XX los que se consideran como punto de partida de la historia
reciente. El primero en el “Pacific State Hospital Project”, en el que investigaciones
centradas en el papel que tenian aspectos sociales en el diagnostico de retraso mental
ponia de manifiesto que tanto en las escuelas publicas como en personas pertenecientes
a minorias €tnicas o con nivel socioecondémico bajo se daba una alta tasa de este
diagnodstico en comparacion con nifios de raza blanca o nivel socioecondmico alto.
Estos estudios llevaron a considerar la necesidad de una instrumentaciéon para una

evaluacion sin sesgos.
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En 1969, el mismo hospital junto con la Universidad de California, Riverside (UCR)
llevaron a cabo el desarrollo la Escala ABIC (Adaptative Behavior Inventory for
Children) que sirvio de prototipo para medir la capacidad del nifio para desempefiar
roles sociales en contextos fuera de la escuela reglada. El segundo, se desarrollo en el
hospital Parson State en colaboracion con la AAMR y se centr6 en la poblacion adulta
con retraso mental institucionalizada que concluy6 con la creacion de la Adaptative

Behavior Scale.

El principal motivo del interés por la medicion de la conducta adaptativa fue buscar una
alternativa al coeficiente de inteligencia que se entendia como una medida global de la
conducta humana (Windmiller, 1977) y en consecuencia una alternativa al test de
inteligencia (McCarver y Campbell, 1987). No obstante, fue la inclusion de la conducta
adaptativa, durante la década de los sesenta a ochenta, en el diagnostico de retraso

mental, por parte de la AAMR, que gener?6 la necesidad de evaluarla.

Las instituciones para personas con retraso mental sirvieron como marco ideal para
realizar las primeras pruebas para evaluar la conducta adaptativa ya que en estos centros
se intentaba precisamente enseflar conductas idoneas para una adaptacion social de las

personas con discapacidad intelectual.

Meyers et al, (1979) exponen dos caracteristicas de los instrumentos ideados en estas
instituciones: por un lado se evitaban las consideraciones de Doll ya que destacaba su
aspecto practico y por otro, estaban muy bien estructurados por areas e items que eran
mucho mas densas que las propuestas por Doll. Por otro lado se ha de considerar que a
diversos entornos diferentes demandas, de ahi la necesidad de recoger algunas

conductas tanto basicas como deseables en diversos entornos (Leland, 1983).

En la 9% definicién de la AAMR propuesta por Luckasson et al, (1992) el término de
conducta adaptativa sera sustituido por el de habilidades adaptativas con la intencioén de
poder operacionalizar el constructo. Ademas se pretendia que aunque las anteriores

definiciones Sin embargo, las areas que se propusieron (comunicacidon, cuidado
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personal, vida en el hogar, habilidades sociales, utilizacion de la comunidad,
autogobierno, salud y seguridad, habilidades académicas funcionales, tiempo libre y
trabajo) carecian, en los analisis factoriales que se llevaron a término, de la consistencia
necesaria para considerarlas como areas con identidad propia. A raiz de las anteriores
consideraciones el término de conducta adaptativa volvié a ser restituido en la 10?

definicion de retraso mental expuesta por la AAMR (Luckasson et al, 2002).

Esta nueva incorporacion adopta el enfoque triddico de la inteligencia y tal y como
exponen Verdugo et al, (2010:66) en su articulo “La Conducta Adaptativa en Personas
con Discapacidad Intelectual” a partir de la definicion del 2002 se suman cinco puntos
importantes para la evaluacion de la conducta adaptativa en personas con discapacidad

intelectual:

1) La naturaleza multidimensional del constructo: conjunto de habilidades sociales,

practicas y conceptuales.
2) El incremento de la complejidad con la edad, hasta que llega a estabilizarse.
3) La dependencia de las demandas del contexto/grupo cultural.

4) Reflejo del comportamiento cotidiano, tipico y no el funcionamiento maximo a

alcanzar en una determinada tarea.

5) La evaluacion debe ser critica para aquellas personas que presentan limitaciones

ligeras en su funcionamiento intelectual.

Cabe subrayar que, a consecuencia de los analisis factoriales efectuados, se elimina la
dimension “competencia fisica y motorica” en cuanto se refiere a conducta adaptativa,
ya que su evaluacion se debe realizar dentro de la dimension de “salud” (Thompson et
al, 1999, Harries, Guscia, Kirby, Nettelbeck y Taplin, 2005 y Navas et al, 2010).
Asimismo, no se contempla en la evaluacion la “conducta desadaptativa” debido a la
irrelevancia para el diagnostico de discapacidad intelectual la presencia de una

enfermedad mental (Schalock et al, 2007, Schalock et al, 2010). Tal y como afirma
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Tassé (2012:50), “la presencia o ausencia de comportamientos desadaptativos presenta

una escasa relacion con el funcionamiento adaptativo de una persona’.

Navas et al, (2010:30-31) cita el énfasis que se produce a partir de las consideraciones

anteriores:

1) “Las limitaciones significativas en conducta adaptativa representan uno de los

tres criterios para establecer el diagndstico de discapacidad intelectual.

2) Los resultados en conducta adaptativa a menudo se entienden como un criterio a

tener en cuenta en la planificacion de intervenciones.

3) La consecucion de habilidades de conducta adaptativa se incluye como objetivo

en adaptaciones curriculares.

4) Las medidas de conducta adaptativa actlian como indicador de la efectividad de

una intervencioén/programa.

5) Las medidas de conducta adaptativa se convierten en ocasiones en un
determinante de la elegibilidad de los servicios a los que acudiran las personas

con discapacidad intelectual”.

Asi mismo, siguiendo la definicion de Luckasson et al, (2002), los instrumentos que
deben emplearse para medir la conducta adaptativa han de ser psicométricamente
validos, centrarse en los términos del enfoque triadico de las habilidades y estar
estandarizados en personas tanto con retraso mental como sin €l. El fin que se persigue
es conseguir un instrumento estandarizado que permita a los profesionales considerar

las limitaciones existentes en conducta adaptativa y establecer sistemas y niveles de

apoyo.

Las limitaciones significativas en conducta adaptativa se operacionalizan como: “un
desemperio que se encuentra aproximadamente dos desviaciones tipicas por debajo de
la media en uno de los tres tipos de habilidades adaptativas: conceptuales, sociales y

practicas” (Luckasson et al, 2002:76, Schalock et al, 2010:43). Esta definicion
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operacional se aleja de la estipulacion clésica de corte en pro de unas limitaciones
significativas que se basan en la media y desviacion tipica de la poblacion de referencia

(Tassé, 2012).

Este criterio se adopta, en primer lugar, por la falta de precision de los tests
estandarizados que existen. En segundo lugar, se resta énfasis en una puntuacion de
corte de estricta interpretacion. En tercer lugar, se precisa cuando se define la palabra
“significativo” al relacionarlo con la medida en que las puntuaciones se alejan de la
media poblacional. Y, en cuarto lugar, se evita la asuncion de que todos los
instrumentos estandarizados han de contemplar una media de 100 y una desviacién
tipica de 15 (Tassé, 2012). En esta linea Schalock (2010) manifiesta la necesidad de
considerar el error estindar de medida del instrumento utilizado en una evaluacion de la

conducta adaptativa de una persona (Tasse, 2012).

Existen, en la actualidad, mas de 200 pruebas que evaluan la conducta adaptativa
aunque solo cuatro se consideran validas en contextos ingleses (Tassé et al, 2008):
Vineland Adaptive Behavior Scales-II (Sparrow, Balla y Cicchetti, 2005), Adaptive
Behavior Assessment System-II (Harrison y Oakland, 2003), Scales of Independent
Behavior-Revised (Bruininks, Woodcock, Weatherman y Hill, 1996) y AAMR
Adaptive Behavior Scale-School Edition (Lambert, Nihira y Leland, 1993).

Para evaluar la conducta adaptativa en el contexto espafiol existen dos pruebas que se
han adaptado a esta poblacion. El primero y mas reciente es la Escala de Diagnostico de
Conducta Adaptativa (DABS) desarrollada por Tassé, Schalock, Balboni, Bersani,
Borthwick-Duffy, de Valenzuela, Spreat, Thissen, Widaman y Zhang, (2008) y que se

estaba adaptando a la poblacion espafiola por Verdugo, Arias y Navas en el 2011.

La segunda, es el inventario ICAP (Inventory for Client and Agency Planning;
Bruininks, Hill, Weatherman y Woodcock, 1986 y adaptada por Montero en 1994, 1996
y 1999) cuyos autores definen como: un instrumento estructurado que sirve para

valorar distintas areas del funcionamiento adaptativo y de las necesidades de servicios

121



3. Hipotesis y Metodologia.

de una persona. El ICAP puede utilizarse para registrar informacion descriptiva,
diagnostico actual, limitaciones funcionales, destrezas de conducta adaptativa,
problemas de conducta, estatus residencial, servicios de rehabilitacion y de apoyo,
actividades sociales y de tiempo libre. Su proposito principal es contribuir a una
evaluacion inicial, orientacion, seguimiento, planificacion y evaluacion de servicios
para personas con deficiencias, discapacidades o para ancianos (Bruininks et al, 1986,
citado por Montero, 1993:74 y 1999:82 y Verdugo, 2009:56). Asi pues, este
instrumento es aconsejable para saber los aprendizajes alcanzados de las personas que
estan recibiendo un servicio, seguir los problemas de conducta que puedan tener o la

idoneidad de los apoyos recibidos.

El ICAP evalua: destrezas motoras, destrezas sociales y comunicativas, destrezas para la
vida personal, destrezas para la vida comunitaria, comportamiento autolesivo o dafio de
si mismo, hébitos atipicos y repetitivos-estereotipias, retraimiento o falta de atencion,
heteroagresividad o dafio a otros, destruccion de objetos, conducta disruptiva, conducta

social ofensiva y conductas no colaboradoras.

La evaluacion de la conducta, que realiza este instrumento, permite extraer aquellos
posibles mecanismos cognitivos que aun poseyéndolos, el sujeto no los puede
manipular, provocandole una adaptacion conductual. Y que deben ser tratados con
anterioridad a la aplicacion de una terapia rehabilitadora que intente ensefar objetivos

relacionados con la cognicion y que sirva para desarrollar una actividad inclusiva.

El ICAP es un instrumento habitualmente utilizado no tan s6lo en los centros
ocupacionales de Catalufia, sino también en otros servicios como los de residencias o
viviendas para personas con discapacidad intelectual. Los motivos de esta utilizacion
generalizada, a la falta de una escala mejor como la Escala DABS que esta en su ultimo
proceso, radica en que es un instrumento adaptado a la poblacion espafiola, es rapido de
administrar y facil de cuantificar. Por esta causa serd utilizado como instrumento de la

investigacion en la presente tesis.
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INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LA CALIDAD DE VIDA.

LA ESCALA GENCAT.

Como se ha manifestado en apartados anteriores, la calidad de vida forma parte del
constructo de la discapacidad intelectual y en consecuencia, un buen diagndstico de la
misma sera importante para el desarrollo de acciones que mejoren la situacion de las

personas con discapacidad intelectual.

Los enfoques de investigacion y medicion de la calidad de vida se han centrado en
primer lugar, en la medicion de los indicadores de calidad, en segundo lugar en el uso
de un pluralismo metodoldgico con diferentes enfoques evaluadores, en tercer lugar, en
un disefio de investigacion y, en cuarto lugar, en una evaluacion basada en resultados

(Schalock, 2006).

La medida de la calidad de vida implica la guia de 4 principios que se relacionan con su
conceptualizacion: El primer principio hace referencia a la implicacion del el grado en
el que las personas experimentan experiencias vitales valoradas por si mismas; el
segundo es que se debe reflejar las dimensiones que contribuyen a una vida completa e
interconectada; el tercero hace referencia a que se ha de tomar en cuenta los contextos
de los entornos fisicos, sociales y culturales que son importantes para las personas; y el
cuarto demanda la inclusion de la medida de las experiencias que son comunes para
todos los seres humanos y también aquellas exclusivas para cada individuo (Schalock et

al, 2002, Schalock, 2005 y 2006).

Para la construccion de un instrumento de medida es necesario realizar una revision
sistematica de la literatura y contar con un constructo bien definido (Verdugo, Gémez y
Arias, 2010). En este sentido, Schalock y Verdugo (2002/2003, 2007, 2008 y Verdugo
2006 y 2010:21) definen la calidad individual de vida como un estado deseado de
bienestar personal que es multidimensional, tiene propiedades etic y metic, tiene unos
componentes objetivos y subjetivos y esta influenciado por caracteristicas personales y

factores ambientales. Como se ha especificado en el punto anterior, el modelo expuesto
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por Schalock y Verdugo exponen 8 dimensiones de la calidad de vida que se
operativizan mediante indicadores definidos como: “percepciones conductas o
condiciones especificas de las dimensiones de calidad de vida que reflejan el bienestar
de una persona” (Schalock y Verdugo, 2002/2003:34). “Los criterios para la seleccion
de un indicador se basan en si este se relaciona funcionalmente con la consiguiente
dimension de calidad de vida, si se basa en una teoria sélida, en la investigacién
empirica o en el consenso de las partes implicadas, si mide lo que supuestamente ha de
medir (validez), si es consistente entre personas o evaluadores (fiabilidad), si mide el
cambio (sensibilidad), si refleja Ginicamente los cambios en la situacion concerniente
(especificidad), si es abordable, si es oportuno, si estd centrado en la persona, si puede
ser evaluado longitudinalmente, si es aplicable a toda la poblacion y a todos los
programas (comparable en cualquier unidad de datos), si se pueden ver afectados por las
acciones realizadas en el programa (bajo el control del proveedor de servicios) y si es
sensible a la cultura” (Schalock y Verdugo 2002/2003, Schalock et al, 2005 y Schalock
2006 citado por Verdugo, Gomez y Arias, 2010:22). Asimismo, la medicion de los
indicadores permite el transito de un concepto general de la calidad de vida a una

nocion especifica y multidimensional con propiedades medibles (Schalock, 2006).

Otro aspecto importante en la evaluacion es la distincion entre una evaluacion objetiva 'y
una evaluacion subjetiva. Tal y como afirman Schalock y Felce (2004), se debe realizar
una distincion entre estos dos tipos de evaluaciéon cuando se pretende crear un
instrumento que evalte la calidad de vida. La anterior afirmacion se justifica con el
objetivo que tenga el evaluador al querer determinar la calidad de vida de un sujeto. Si
se quiere averiguar el grado de satisfaccion, de una persona con discapacidad con una
vida igual al de otros grupos de poblacion, es importante evaluar el bienestar subjetivo y
compararlo. En el caso referenciado, si dan resultados dispares, se deberian analizar los
factores personales o ambientales que puedan aclarar estos resultados diferentes. Asi, si
el objetivo es evaluar resultados personales y desarrollar programas centrados en la
persona es aconsejable utilizar autoinformes o escalas subjetivas como la Escala
INTEGRAL. En contra si se quiere evaluar el disefio ambiental, la mejora de los
programas de prestacion de servicios o los cambios organizacionales es recomendable

utilizar indicadores objetivos de experiencias y circunstancias vitales como
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cuestionarios basados en la observacion directa de experiencias y las circunstancias

personales, como la Escala FUMAT o la GENCAT (Schalock, 2010).

Otro factor importante es la busqueda y desarrollo de indicadores especificos para cada
una de las 8 dimensiones sensible a la cultura concreta que se quiere evaluar. Ello, sin
duda, provoca que haya variaciones en los indicadores propuestos entre culturas e

investigaciones aunque suelen ser ligeras (Schalock, 2010).

Existen diversos instrumentos que miden la calidad de vida en Espafia como la Escala
de Calidad de Vida de Schalock y Keith (1993), la Escala Integral de Calidad de Vida
de Verdugo, Gomez y Arias (2006 y 2007) o la Escala GENCAT (Verdugo, Arias,
Gomez y Schalock, 2008a, 2008b, 2010). Sin embargo, la Escala GENCAT, basada en el
modelo multidimensional propuesto por Schalock y Verdugo (2002/2003), resulta la
mas idonea en relacion a su planteamiento y realizacion en el territorio cataldn y en

consecuencia, su utilizacion en la presente tesis.

Las razones para ello las encontramos, en primer lugar, en que la construccion de la
Escala GENCAT formaba parte del Plan del Calidad del Instituto Catalan de Asistencia 'y
Servicios Sociales (ICASS), para poder obtener y desarrollar procesos de calidad de
vida en los centros dependientes de la Generalitat de Catalunya. En este sentido, la
muestra de estudio de esta tesis forma parte de la red de centros dependientes de la
Administracion catalana, ademas de estar construida con la misma estructura que la
Escala GENCAT, teniendo en cuenta las opiniones de las personas usuarias de los
servicios, familiares, profesionales, organizaciones y personas expertas de la
Administracion. En consecuencia, los indicadores han sido elaborados dentro de una
misma cultura y por tanto, se han tomado en cuenta los contextos de los entornos
fisicos, sociales y culturales que son importantes para las personas con discapacidad. Se
cumple de esta manera el objetivo que los autores se plantearon en cuanto a:
“Desarrollar una escala de evaluacion objetiva de la calidad de vida especifica para
Catalunia y desarrollada mediante el consenso de indicadores entre los principales

agentes implicados en esta comunidad” (Verdugo et al, 2008:21).
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Asimismo, los indicadores elegidos han estado validados a consecuencia de la revision
bibliografica realizada por los autores (condicion expuesta por Verdugo, Gomez y
Arias, 2010), la concordancia entre los jueces que crearon los indicadores, el analisis
discriminativo de los indicadores y el uso de grupos de discusion. En cuanto a la
fiabilidad del mismo sus creadores la estimaron en términos de consistencia interna y
error tipico de la medida. El coeficiente de consistencia interna encontrado para el total
de la escala fue de r = 0,916, lo que es satisfactorio. En las 5 de las dimensiones
(autodeterminacion, desarrollo personal, relaciones interpersonales, bienestar emocional
y derechos) se encontrd una consistencia interna adecuada, mientras que esta resultd ser
mas baja en las tres restantes (bienestar fisico, inclusion social y bienestar material). En
referencia a los errores tipicos de medida asociados a cada dimension no alcanzan una
magnitud excesiva. A tenor de los resultados, de validez y fiabilidad, la Escala GENCAT

se puede considerar como un instrumento valido psicométricamente.

En segundo lugar, la Escala GENCAT adopta un modelo multidimensional basado en el
modelo de Schalock y Verdugo (2002/2003), con lo que se cuenta con un constructo
bien definido y a la vez se reflejan dimensiones que contribuyen a una vida completa e

interconectada.

Asimismo, los indicadores, que presentan cada una de las dimensiones medidas, son
relevantes para el grupo de personas con discapacidad intelectual. Estos indicadores han
sido creados a partir de una revision exhaustiva de la literatura cientifica, incluyendo la
Escala de Calidad de Vida de Schalock y Keith (1993), la Escala Integral de Calidad de
Vida de Verdugo, Gomez y Arias (2006 y 2007), de grupos focales realizados en
diferentes paises y de los propios investigadores, sobre el concepto y las caracteristicas
de calidad de vida, y han sido sometidos, posteriormente, a la consulta de un grupo de

jueces y expertos del sector de la discapacidad intelectual de Cataluiia.

En tercer lugar, el instrumento de evaluacion ha sido aplicado a una muestra
representativa de personas con discapacidad intelectual, usuarios de los servicios

sociales prestados por el ICASS (Instituto Cataldn de Asistencia y Servicios Sociales)
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extrayéndose conclusiones objetivas, de esta aplicacion, y aportando orientaciones que

permiten realizar planes de mejora de la calidad de vida.

Y en cuarto lugar, esta escala permite ser respondida por profesionales que trabajan con

la persona a la que se quiere mejorar su calidad de vida.

EVALUACION DE LOS APOYOS.

LA ESCALA SIS (Escala de Intensidad de Apoyos)

En referencia a la medicion de los sistemas de apoyos necesarios para las personas con
discapacidad intelectual, “la AAMR cre6 la Escala SIS (Suports Intensity Scale) para
evaluar las necesidades de apoyo, supervisar el progreso y evaluar el resultado”

(Thompson et al, 2002:395).

La Escala SIS validada para su aplicacion a la poblacion espafiola por Arias, Verdugo y
Ibafiez (2006 y Verdugo, Arias y Ibanez, 2007) y denominada en Castellano como
Escala de Intensidad de Apoyos permite la identificacion de personas basandose en la
intensidad de los apoyos en lugar del tradicional coeficiente intelectual. Asimismo,
ayuda al profesional, de atencion directa a la persona con discapacidad intelectual, a
conocer, de manera mas objetiva, las areas que requieren apoyos, en mas O menos
intensidad y a desarrollar enfoques objetivos y equitativos para financiar los apoyos

necesarios para las personas (Ibafiez, Verdugo, Arias y Gomez, 2000).

(Pero la Escala SIS guarda algtn tipo de relacion con los constructos implicados en la
discapacidad? Van Loon (2009), expone que la mejora de la calidad de vida debe
realizarse mediante los apoyos individualizados y los proveedores de servicios.
Ademas, los apoyos deben servir de puente hacia la participacion comunitaria
(involucrar al usuario en la planificacion y evaluacion de los servicios, realizar la

planificacion centrada en la persona y proporcionando apoyos individualizados).
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Asimismo, Schalock enumera 4 principios que son consistentes con los paradigmas de
discapacidad y apoyos, y que guian la aplicacion del concepto de calidad de vida a las
personas con discapacidad intelectual. Estas son: “a) mejorar los resultados personales
familiares; b) emplear buenas practicas; c) basarse en evidencias y d) proporcionar la

base para mejorar la efectividad de una organizacion o sistema” (Schalock, 2010:15).

Una vez expuestas las anteriores consideraciones, cabe plantearse si los apoyos y la
medida de estos guardan alguna relaciébn con los constructos implicados en la

discapacidad intelectual.

En primer lugar, considerando la definicion expuesta por Luckasson et al, (2002) en que
los apoyos son recursos para el desarrollo, la educacidn, los intereses y el bienestar
personal para mejorar el funcionamiento individual, cabe explicitar que deben
considerarse los mecanismos cognitivos que el sujeto posee y desarrolla y los que
también posee pero no desarrolla. En este caso, la educacion y el desarrollo iran
encaminados al aprendizaje de objetivos que les permitan sus recursos y a la utilizacién
de dichos recursos para que se potencie una mejora en el funcionamiento intelectual y a
su vez de la conducta adaptativa de la persona. Lo mismo, se puede aplicar al bienestar
personal. Asimismo, esta relacion queda también expuesta en la Escala SIS si

comparamos los indicadores de la calidad de vida con las areas de la escala mencionada.

La siguiente tabla realizada por Fabregas (2010) expone la mencionada relacion:
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Dimensiones de

Indicadores de las
Dimensiones de Calidad de

Areas de la Escala de Intensidad

Calidad de Vida Vida de Apoyos (SIS)
Satisfaccion Salud y Seguridad
Bzengstar Auto-concepto Proteccion y Defensa
Emocional
Ausencia de estrés Apoyo Conductual Excepcional
Interacciones
Relaciones Relaciones Actividades sociales
Interpersonales
Apoyos
Situacion Financiera
Bzenesfar Trabajo Actividades Laborales
Material
Vivienda
Educacion o ) )
Desarrollo ] Actividades de la Vida Domeéstica
Competencia Personal o )
Personal o Aprendizaje a lo largo de la Vida
Rendimiento
Salud y Cuidado de la Salud Salud y Seguridad
Bienestar Fisico | Actividades de la Vida Diaria Necesidades Médicas
Ocio y Tiempo Libre Excepcionales
Autocontrol / Control Personal
Au.to— . Objetivos Personales Proteccion y Defensa
determinacion

Elecciones

Inclusion Social

Integracion y Participacion en
la Comunidad

Roles
Apoyos

Actividades de la Vida en
Comunidad

Actividades Sociales

Derechos

Derechos Humanos: respeto,
dignidad, igualdad.

Proteccion y Defensa

Salud y Seguridad

Tabla 3.2.2.7. Relacion entre la Escala SIS y los Indicadores de Calidad de Vida

Lo mismo pasa con la conducta adaptativa. En este caso existen indicadores que tanto

de la Escala ICAP y CALS como la Escala SIS que miden las mismas dimensiones. Y la

siguiente tabla los relaciona:
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Areas de la Escala

Inventario para la Planificacion de Servicios y la Programacion

de Intensidad de Individual (ICAP) — Escala de Conducta Adaptativa (CALS)
Apoyos (SIS)
Salud y Seguridad | Habilidades Vida Personal (1) Cuidado de la Salud (1.6)

Habilidades Vida Doméstica (2)

Seguridad en el hogar (2.5)

Proteccion y Defensa Habilidades Vida en la . .
Comunidad (3) Seguridad en la Comunidad (3.5)
A Conductual e . . .
p(])E};Ocep(c):rilorlllgl % | Habilidades para el trabajo (4) Seguridad en el trabajo (4.4)

Actividades Sociales

Habilidades Vida Personal (1)

Socializacion (1.1)
Sexualidad (1.7)

Habilidades Vida en la
Comunidad (3)

Interaccidn Social (3.1)

Habilidades para el trabajo (4)

Relaciones Laborales (4.3)

Habilidades Vida Doméstica (2)

Limpiar y Organizar la Casa (2.3)
Mantenimiento de la Casa (2.4)

Actividades

Habilidades Vida en la
Comunidad (3)

Manejo del Dinero (3.4)

Laborales

Habilidades para el trabajo (4)

Busqueda de Empleo (4.1)

Ejecucion del Trabajo (4.2)

Relaciones Laborales (4.3)
Seguridad en el Trabajo (4.4)

Actividades de la

Habilidades Vida Personal (1)

Comer (1.2)
Aseo (1.3)
Uso del Lavabo (1.4)
Vestirse (1.5)

Vida Doméstica

Aprendizaje a lo
largo de la Vida

Habilidades Vida Doméstica (2)

Cuidado de la Ropa (2.1)
Planificacioén — Preparacion de la
Comida (2.2)

Limpiar y Organizar la Casa (2.3)
Mantenimiento de la Casa (2.4)

Habilidades Vida en la
Comunidad (3)

Movilidad y desplazamientos (3.2)
Manejo del Tiempo (3.3)
Manejo del Dinero (3.4)

Habilidades Vida Personal (1)

Cuidado de la Salud (1.1)

Salud y Seguridad

Habilidades Vida Doméstica (2)

Seguridad en casa (2.5)
Ocio en Casa (2.6)

Necesidades Médicas
Excepcionales

Habilidades Vida en la
Comunidad (3)

Movilidad y Desplazamientos (3.2)
Seguridad en la Comunidad (3.5)
Ocio en la Comunidad (3.6)

Tabla 3.2.2.8. Relacion SIS —ICAP - CALS

A tenor de lo expuesto, los sistemas de apoyo se deben basar en un diagnostico preciso

de las capacidades del sujeto, lo que guarda una estrecha relacion con los tres

constructos que forman la discapacidad intelectual.
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4. RESULTADOS

En el presente epigrafe se detallan los resultados obtenidos a partir de la aplicacion de
las diferentes escalas, mencionadas en el epigrafe anterior, en la muestra objeto de

estudio.

4.1. NORMALIDAD DE LAS VARIABLES

Tabla 4.1.1. Contraste de la distribuciéon empirica con la Normal. Indice Z de
Kolmogorov-Smirnov. En verde valores superiores o iguales a 0,05 y en crema valores

superiores o iguales a 0,01.

Variable Z Significacién asintética bilateral
TACD M-01 1,527 ,019
TACD M-02 1,201 ,112
TACD M-03 1,567 ,015
TACD M-04 2,041 ,000
TACD M-05 1,460 ,028
TACD M-06 1,705 ,006
TACD M-07 2,655 ,000
TACD M-08 1,926 ,001
TACD V-01 1,841 ,002
TACD V-02 1,109 171
TACD V-03 1,662 ,008
TACD V-04 1,452 ,029
TACD V-05 1,111 ,170
TACD V-06 1,224 ,100
TACD V-07 2,320 ,000
TACD V-08 1,209 ,108
TACD Total M 1,002 267
TACD Total V 1,061 ,210
TACD Diferencia M-V 0,615 ,844
GENCAT Bienestar Emoc. 1,422 ,035
GENCAT Relaciones Interp. 1,285 ,074
GENCAT Bienestar Emo2. 1,582 ,013
GENCAT Desarrollo Perso. 1,512 ,021
GENCAT Bienestar Fisico 1,594 ,012
GENCAT Autodeterminacion 1,341 ,055
GENCAT Inclusion Social 0,858 ,453
GENCAT Derechos 1,532 ,018
GENCAT Indice CV 0,577 ,893
GENCAT Percentil 0,841 479
ICAP Puntuacién Servicio 0,987 284
ICAP Nivel Servicio 1,613 011
SIS Vida Doméstica 1,722 ,005
SIS Vida Comunitaria 1,802 ,003
SIS Aprendizaje... 1,547 ,017
SIS Trabajo 2,220 ,000
SIS Salud y Seguridad 2,336 ,000
SIS Social 2,523 ,000
SIS indice NS 1,187 ,120
SIS Percentil 1,305 ,066
Numero de medicamentos 1,812 ,003

Tabla 4.1.1. Contraste de la distribucion empirica con la normal
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Los resultados de la prueba de normalidad presentados en la tabla 4.1.1 ponen de
manifiesto que esta se cumple en todas las variables totales, las cuales suelen ser
combinaciones lineales de las subescalas, mientras que en dichas subescalas no siempre
se cumple dicha normalidad. Esta situacion es caracteristica de las variables que
acumulan un conjunto de factores bastante independientes (como sucede en los totales)
mientras que variables que dependen de la presencia o ausencia de un determinado
recurso o caracteristica pueden no seguir la distribucion Normal. De manera semejante,
la cantidad de items incluidos en las subescalas pueden facilitar que la forma de la

distribucion se asemeje mas a la normal.

4.2. ESCALA TACD. ANALISIS DE LA FIABILIDAD

La prueba Alfa de Cronbach aplicada sobre las 16 subescalas del TACD (modalidades
solo verbal y verbal mas manipulativa) proporciona un indice de 0,891. Tomadas por
separado, la escala solo verbal obtiene un indice alfa de 0,776 y la verbal mas
manipulativa un indice de 0,804. En los tres casos se trata de valores aceptables siendo
alto el primero de ellos (como consecuencia del mayor nimero de elementos implicados

en el test).

En el caso de la modalidad verbal méas manipulativa, si se elimina la subescala 5 se
consigue aumentar la consistencia interna hasta 0,841; las sub-escalas 2 y 3, de ser
eliminadas, mantendrian este indice. En el caso de la modalidad sélo verbal, al
eliminarse la subescalas 2, 3 y 5 se consigue incrementar el indice de consistencia
interna hasta 0,815. Y la eliminacion de las citadas subescalas, al considerar

simultdneamente las dos modalidades, aporta un indice alfa de 0,913.

Sin embargo, no parece oportuno practicar esta eliminacion tanto por los aceptables
niveles obtenidos inicialmente como por el hecho que la prueba TACD no esta
constituida por subescalas equivalentes (caso en que la consistencia interna resultaria
fundamental) sino que cada una de ellas mide algun aspecto cognitivo diferencial, si
bien comparten otros (como la memoria a corto plazo, la comprension del lenguaje o la

implicacion en la tarea).
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4.3. ESCALA TACD. DESCRIPTIVOS Y DISCRIMINACION

Tabla 4.3.1. Descriptivos y porcentaje de casos que alcanzan el suelo o el techo de las
escalas (en rojo los valores de mas de un 10%, en naranja los vales entre un 5 y un

9,99% y en verde los valores inferiores al 5%).

Item N Media D.T. Max. Min. % suelo | % techo
M-01 62 20,60 5,764 26 5 0,0 21,0
M-02 62 3,97 1,736 7 0 3,2 0,0
M-03 62 1,53 1,376 4 0 27,4 9,6
M-04 62 4,47 1,835 6 0 4.8 40,3
M-05 62 18,03 8,216 28 2 0,0 4.8
M-06 62 3,63 3,747 10 0 33,9 11,3
M-07 62 3,65 1,812 5 0 8,1 56,5
M-08 62 4,11 2,869 7 0 25,8 29,0
V-01 62 22,37 4,436 26 8 0,0 22,6
V-02 62 3,92 1,571 8 0 1,6 1,6
V-03 62 1,58 1,139 4 0 17,7 6,5
V-04 62 3,90 1,914 6 0 6,5 25,8
V-05 62 14,21 8,183 28 1 0,0 1,6
V-06 62 4,06 3,684 10 0 29,0 14,5
V-07 62 3,65 1,766 5 0 11,3 51,6
V-08 62 3,35 2,416 7 0 16,1 14,5
Total M 62 59,98 21,306 91 12 0,0 0,0
Total V 62 57,05 19,049 90 15 0,0 0,0
Dif. M-V 62 2,94 10,241 23 21

Tabla 4.3.1. Descriptivos y porcentaje de casos que alcanzan el suelo o el techo de las escalas

133




4. Resultados.

Los resultados descriptivos muestran que las escalas verbal y manipulativa tienen
buenas propiedades de discriminacion en lo que afecta a la puntuacién acumulada total,
aunque la mayor parte de las subescalas presentan claras limitaciones en el techo o en el
suelo (o en ambas). De hecho, el techo de las subescalas se alcanza en todos los casos a
excepcion del item 2 manipulativo, por lo que podria perfeccionarse el instrumento de
medida afiadiendo dificultad a todas las subescalas. Los valores observados en el suelo,
en cambio, no son necesariamente problematicos, ya que pueden perfectamente
corresponderse con personas que no han construido el tipo de funcidn necesaria para

resolver la tarea.

Por otro lado, puede observarse que las medias de los totales se sitian moderadamente
por encima de la mitad de la puntacién méaxima (94) lo que admite una variacion en la
franja superior a la media de aproximadamente 1,6 D.T. en la escala manipulativa y de
aproximadamente 1,9 en la verbal. Estos valores son muy justos y delatan un techo bajo
en la escala, el cual no ha supuesto un problema en esta evaluacion pero puede llegar a
suponerlo si se ampliara la muestra. En cambio, la posibilidad de valoracion de
puntaciones por debajo de la media alcanza aproximadamente 2,8 y 3,0 desviaciones

tipicas, cosa que permite una correcta puntuacion de mas del 99% de los casos.

La escala en la cual se combinaban las instrucciones verbales y manipulativas ha
mostrado una puntuacion media ligeramente superior, del mismo modo que ha
aumentado la dispersion de los resultados. Al contrastar las diferencias puede
observarse que oscilan entre -21 y 23, con una ganancia media de casi 3 puntos en la
situacion manipulativa. Por ello, no puede entenderse que el efecto sea regular en todos
los casos sino que alguno de ellos punttia sensiblemente mejor, o peor, segun el formato

de las preguntas.
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4.4. ESCALA TACD. COMPARACIONES ENTRE FORMAS

Tabla 4.4.1. Correlaciones entre puntuaciones manipulativa y verbal e indice t de

Student de comparacion de medias con datos apareados. En verde las significaciones

inferiores al 1% y en naranja las inferiores al 5%.

. Manipulativo Verbal
Item r p t p
Media | D.T. | Media | D.T.
1 20,60 | 5,764 | 2237 | 4,436 | ,777 (60,4%) | ,000 | -3,846 | ,000
2 397 | 1,736 392 1,571 ,233  (5,4%) | ,068 | 0,186 | ,853
3 1,53 1,376 1,58 | 1,139 | 511 (26,1%) | ,000 | -0,302 | ,763
4 4,47 | 1,835 390 1914 | ,783 (61,3%) | ,000 | 3,595,001
5 18,03 | 8,216 | 14,21 | 8,183 | ,553 (30,6%) | ,000 | 3,882 | ,000
6 3,63 | 3,747 4,06 | 3,684 | ,845 (71.4%) | ,000| -1,657 | ,103
7 3,65 1,812 3,65 1,766 | ,800 (64,0%) | ,000 | 0,000 1
8 4,11 2,869 3,35 2,416 | ,642 (41,2%) | ,000 | 2,625 | .011
Totales | 59,98 | 21,306 | 57,05 | 19,049 | ,877 (76,9%) | ,000 | 2,257 | .028

Tabla 4.4.1. Correlaciones entre puntuaciones manipulativa y verbal e indice T de Student

Los resultados presentados en la tabla 4.4.1 dan fe de la variabilidad observada en las

puntuaciones segin se utilizara el formato verbal o verbal y manipulativo. En primer

lugar, puede observarse que las correlaciones son todas significativas a excepcion del

item 2, aunque el porcentaje de varianza explicado es s6lo moderadamente alto. Asi, la

correlacion entre totales, que son las puntuaciones mas robustas, solo alcanza a explicar

el 76,9% de la varianza con lo cual queda mas de una quinta parte de la variacion por

justificar. Las diferencias que presentan significacion estadistica se producen en los

items 1, 4, 5, 8 y en el total. De ellas la primera es favorable al formato sélo verbal,

mientras que las otras lo son a favor del verbal mas manipulativo. No debe obviarse, sin

embargo, que en conjunto se estd hablando de valores medios moderados, lo que
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tomado globalmente apunta a una intensa variabilidad individual més que a un efecto

genérico sobre el conjunto de casos.

En efecto, para un 38,7 de los casos el formato sélo verbal aportd mejores resultados,
siendo éstos de 10 o mas puntos en un 9,7% de los casos. Por el contrario las personas
que puntuaron mejor cuando las instrucciones se dieron en formato verbal y
manipulativo simultdneamente fueron de un 56,5%, entre las cuales un 29% obtuvo
diferencias de al menos 10 puntos. Y sélo en un 4,8% de los casos no varid la

puntuacion al cambiar el formato.

Ello indica que no se puede determinar que un formato sea mejor que el otro para toda
la poblacién de usuarios, a pesar de que el formato combinado permite obtener mejores
resultados a un grupo mas amplio de casos. Del mismo modo, si bien en un 40% de los
casos las diferencias, independientemente de su signo, no sobrepasan los 5 puntos, en el
60% restante si que son mas importantes que este valor, llegando a ser como minimo de

10 puntos en un 38,7%.

104

; Media =2,94
/ o Desviacion tipica
) \ =10.241

K N =62

Frecuencia

= T T T T T
-30 -20 -10 0 10 20 30
Diferencia Manipulativo-Verbal

Esquema 4.4.2. Diferencia Manipulativo — Verbal
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Distribucion de las diferencias en las puntuaciones totales segun se haya utilizado un
formato manipulativo mas verbal o solo verbal. Los valores positivos son favorables al
primer tipo de formato, mientras que los negativos corresponden a los casos con mayor

puntuacion en la aplicacion de formato verbal.

4.5. CORRELACIONES ENTRE TOTALES

En la siguiente tabla se presentan los coeficientes de correlacion de Pearson entre las
ocho variables totales que se han evaluado. Estas variables deben ser tomadas
tacitamente de dos en dos ya que, quiza a excepcion de las dos variantes de la escala
TACD, el resto de escalas combina la puntuacidén obtenida con un percentil o bien con
el nivel de servicio. En cualquiera de estos casos existe una relacion lineal casi perfecta
entre ambos valores por lo que, como se podra observar variaran en muy poco al ser

comparadas con el resto de totales.

Para cada casilla se presentan los valores del coeficiente de correlacion de Pearson,
debajo del cual se muestra la significacion (en color verde si p < 0,01 y en valor naranja
si p < 0,05). La tercera cifra, presentada en negrita es el coeficiente de determinacion o
r2, expresado en tanto por cien, el cual indica la proporcion de la varianza explicada por

la correlacion observada.
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TACD
Manip.

TACD
Verbal

GENCAT
Calidad
AU G E
GENCAT

Percen.

ICAP
Punt.
Servic.
ICAP
Nivel
Servic.
SIS

Necec.

Servic.

En términos generales, puede observarse que todas las correlaciones presentan valores
significativos, si bien los mas moderados son los que obtiene la Escala GENCAT. Asi, el

resto de correlaciones entre escalas justifica entre un 30 y un 45% de la varianza, siendo

TACD
Verbal

GENCAT

Calidad
Vida

GENCAT

Percen.

ICAP
Punt.

Servic.

ICAP
Nivel

Servic.

SIS
Necec.

Servic.

,253 -,617

,000 ,048 ,047 ,000 ,000 ,000 ,000
71,4% 6,4% 6,4% 32,6% 33,1% 37,2% 38,1%
,264 ,266 ,659 ,688 -,635 -,631
,038 ,037 ,000 ,000 ,000 ,000
7,0% 7,1% 43,4% 47,3% 40,3% 39,8%
1 ,362 ,364 -,305 -,313

,000 ,004 ,004 ,016 ,013

100,0% 13,1% 13,2% 9,3% 9,8%

,361 ,364 -,304 -,312

,004 ,004 ,016 ,014

13,0% 13,2% 9,2% 9,7%

,972 -,658 -,659

,000 ,000 ,000

94,5% 43,3% 43,4%

-,626 -,626

,000 ,000

39,2% 39,2%

,998

,000

99,6%

Tabla 4.5.1. Correlaciones entre totales (Pearson)

las correlaciones intraescala (entre los dos formatos de computo del total) cercanas a 1.

Este tipo de estructura de correlaciones hace pensar en una probable organizacion

factorial en la que cada componente tendra cierta entidad a la vez que compartird con

los otros una parte de la varianza.
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4.6. ESTRUCTURA FACTORIAL DE LOS TOTALES

Al practicar un andlisis factorial (extraccion de componentes principales y rotacion
Varimax) sobre las ocho variables que contienen totales emergen dos factores
relevantes, los cuales explican hasta el 80,6% de la varianza total. El primero de ellos,
se reparte con cargas muy parejas entre los totales del TACD, ICAP y, con carga
negativa, la Escala SIS. Por su parte, el segundo factor se identifica claramente con la

Escala GENCAT.

F-01 | F-02
Variable

54,5% | 26,1%
TACD Total M ,846
TACD Total V ,867
GENCAT indice CV ,974
GENCAT Percentil ,966
ICAP Puntua. Serv. ,849
ICAP Nivel Serv. ,839
SIS indice NS -,834
SIS Percentil -,839

Tabla 4.6.1. Cargas factoriales de las variables después de la rotacion

Estos resultados insintan un primer factor en el cual las competencias de la persona se
fundamentan en una fuerte carga cognitiva e individual, mientras que el segundo factor

reflejaria las dimensiones mas sociales de la discapacitacion.
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4.7. ESTRUCTURA FACTORIAL DE LOS TOTALES Y LAS SUBESCALAS

Al introducir las subescalas en el andlisis factorial puede alcanzarse un mayor detalle en
la organizacion de los componentes. Asi, en este caso aparecen 8 factores, los cuales
llegan a explicar hasta el 79,1% de la variabilidad, con lo cual se mantienen en un nivel

muy semejante al obtenido para los totales.

A grandes rasgos, se mantiene la diferencia entre la Escala GENCAT y las otras tres, si
bien la mayor variabilidad introducida permite también encontrar factores especificos de
escala: el TACD aglutina algunos los pesos del factor 4, los cuales se identifican con los
componentes psicomotores de esta escala, y el ICAP, junto con alguna subescala de la
SIS presenta cargas notables en el factor 6, que seguramente se podra identificar con las

destrezas adaptativas individuales vinculadas al conocimiento del medio social.

El factor 1 parece aglutinar el grueso de la varianza de los componentes de caracter mas
cognitivo, destacando la memoria a corto plazo y la comprension verbal, ya que son
subescalas del TACD las que presentan las mayores cargas, mientras que el factor 2 se
identifica, aunque con valor negativo, con los totales del SIS, lo que recogeria una
dimensién individual menos cognitiva y mas conductual. A pesar de ello, la mayor parte
de las variables de la SIS también tienen una cierta carga en el factor 1, del mismo
modo que una parte importante de la varianza del ICAP recae en este primer factor. Por
ello, se debe considerar que a los componentes de adaptacion evaluados por ICAP y SIS
subyace una dimension cognitiva considerable, que no puede ser obviada, especialmente
en lo que afecta a la considerable carga verbal y de interaccidon comunicativa con otras

personas.

Referente al factor 3, este corresponde tinicamente a componentes del test GENCAT por

lo que tiene una fuerte carga social.

Los factores 5, 7 y 8 no permiten una interpretacion clara en la medida en que parecen

mezclar componentes muy particulares de subescalas de varios instrumentos.
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Variable F-01 | F-02 | F-03 | F-04 | F-05 | F-06 | F-07 | F-08
22,3% | 153% | 14,3% | 82% | 6,3% | 4,3% | 42% | 42%
TACD M-01 ,799
TACD M-02 ,361 ,652
TACD M-03 ,379 ,676
TACD M-04 ,839
TACD M-05 ,516 ,496
TACD M-06 ,306 ,523 389 ,402
TACD M-07 ,773
TACD M-08 , 801,332
TACD V-01 ,812
TACD V-02 ,332 ,686
TACD V-03 ,776
TACD V-04 ,810
TACD V-05 ,481 431 ,406
TACD V-06 ,343 ,527 ,320
TACD V-07 ,765 344
TACD V-08 ,540 ,486 ,338
TACD Total M ,769 415
TACD Total V , 719 427
GENCAT Bienest. Emoc. ,776
GENCAT Rel. Interp. ,810
GENCAT Bienest. Emo?2. ,664 , 366  -,308
GENCAT Desarro. Pers. ,341 ,700
GENCAT Binest. Fisico ,749
GENCAT Autodetermin. ,386 ,768
GENCAT Inclusion Soc. ,679 ,449
GENCAT Derechos ,440 570 ,326
GENCAT indice CV ,947
GENCAT Percentil ,921
ICAP Puntua. Serv. 514 1,496 ,414
ICAP Nivel Serv. 514,454 ,445
SIS Vida Doméstica -,808
SIS Vida Comunitaria -,360 : -,726
SIS Aprendizaje ... -,322  -737
SIS Trabajo -,804
SIS Salud y Seguridad -,816
SIS Social ,817
SIS indice NS -,348 -,887
SIS Percentil -,362 -,875

Tabla 4.7.1. Cargas factoriales de las variables totales y las subescalas después de la rotacion
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4.8. MEDICAMENTOS: CORRELACIONES Y DIFERENCIAS GRUPALES

La ingesta de medicamentos, en cuanto a indicativo de salud, es una de las variables
relevantes al valorar la calidad de vida. Por otro lado, algunos de los medicamentos
producen efectos sobre el funcionamiento cognitivo (somnolencia, falta de atencidn)

que pueden limitar la competencia individual en el ajuste al medio.

En una primera aproximacion, se han calculado los coeficientes de correlacion de
Pearson entre la cantidad de medicamentos y los totales de las escalas. La cantidad de
medicamentos es una variable bastante imprecisa ya que aglutina farmacos de muy
diversa indole. Sin embargo, si que puede utilizarse como una estimacion global del
estado de salud (a méas medicamentos, peor estado) y, por ello, puede determinar si

existe algiin efecto de dicho estado sobre las condiciones de la persona.

Los resultados de dichas correlaciones se presentan en la siguiente tabla y, como puede
observarse, se trata de valores muy discretos, los cuales no llegan a justificar ni el 1%
de la varianza en un buen numero de casos. De manera particular, las escalas TACD y
SIS presentan correlaciones en absoluto significativas con la medicacion, cosa que
indica la ausencia de interacciones. Tampoco son significativas las correlaciones
observadas con la Escala ICAP, en la que se alcanza una explicacion de la varianza de
algo mas del 2%. En cambio, tal como era de esperar, las correlaciones con la Escala
GENCAT son moderadamente significativas (p < 0,05) explicando alrededor de un 7% de
la varianza. Estos datos hace pensar que, por un lado, la medicacion -y la supervision
sanitaria, en general- son correctas por lo que no limitan los aspectos competenciales de
los usuarios y, por otro lado, que el nimero de medicamentos efectivamente es un buen
indicador del mal estado de salud, al menos en su percepcion externa, dada su

correlacion negativa con la calidad de vida medida por la Escala GENCAT.

142



Inteligencia, Conducta Adaptativa y Calidad de Vida.

Interacciones Explicativas de la Discapacidad Intelectual y la Intervencion Optimizadora.

TACD TACD GENCAT GENCAT ICAP ICAP SIS
Manip. Verb. CvV Perc. PS NS NS
,094 ,068 -,260 =267 -,154 -,168 -,076 -,071
465 ,600 041 ,036 ,232 ,191 ,555 ,582
0,9% 0,5% 6,8% 7,1% 2,4% 2,8% 0,6% 0,5%

Tabla 4.8.1. Correlaciones del niimero de medicamentos con las puntuaciones totales

Al considerar no tanto la cantidad de medicamentos como la presencia de medicamentos
con efectos cognitivos, pueden establecerse dos grupos claramente definidos en la
poblacién estudiada: las personas que consumen algin medicamento con consecuencias
cognitivas y aquellas que o bien no consumen ningun medicamento o bien no tiene

efectos cognitivos.

Los resultados que se presentan en la tabla 4.8.1 ponen de manifiesto que los
medicamentos con efecto cognitivo no producen ninguna limitacion significativa en el
rendimiento de estas personas, observandose incluso medias superiores en la eficacia
cognitiva medida con el TACD vy valores tacitamente equivalentes en cuanto a los

comportamientos adaptativos que evaltan las escalas ICAP y SIS.

Las diferencias significativas vuelven a observarse en la Escala GENCAT, esta vez no en
términos de salud general sino de efectos de la medicacion sobre la cognicion. En la
medida en que no existe ningin otro indicio ni cognitivo ni competencial que apunte a
que la medicacion esté efectivamente limitando la funcionalidad de estas personas, este
resultado sugiere un cierto sobre-dimensionamiento del ambito de salud en su
valoracion social. Globalmente los resultados estan mostrando que la medicacion
empleada no esta generando efectos secundarios perniciosos ni esta limitando las
posibilidades de adaptacion de estas personas, a pesar que tiende a considerarse como

una limitacidn cuando se valora externamente.
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Escala

TACD
Manip.

TACD
Verb.

GENCAT
(0)%

GENCAT
Perc.

ICAP
PS

ICAP
NS

SIS
NS

SIS
Perc.

Sin efecto (N=34)

Con efecto (N=28) F p t P

Media D.T.

22:?} géggi 0,065 = ,799 -1257 214
S0 | loaa | 0009 923 -Lo27 308
1901(?;;168 }éggé 0,573 452 2271 027
;2;32 ;gfég 0,062 803 2,098 040
2};5 }2;2? 3,007 084 -0,015 988
g:;} izg?g 3,842 ,055  -0,021 = ,983
32;33 jﬁ;‘} 0,132,718 0,719 = 475
32:23 }8:8‘7“3; 0,094  ,760 = 0,636 = ,527

Tabla 4.8.2. Prueba T de Student con grupos independientes.

Contraste de las consecuencias de los medicamentos con efectos cognitivos

Por otro lado, al considerar el efecto de la medicacion con posibles efectos cognitivos

en las diferencias de rendimiento cognitivo al cambiar la modalidad de enunciado,

puedo observarse (véase la tabla 4.8.1) que los casos con medicacion susceptible de

generar estos efectos son los que se sitian a menor distancia de la diagonal, indicando

con ello un menor nivel de variacion.
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Esquema 4.8.3. Distribucion de puntuaciones y linea de ajuste con el 95% de los caso
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5. CONCLUSIONES

En este epigrafe, se comentan las conclusiones referidas a las hipotesis planteadas y
objetivos de la presente tesis, en funcion de los resultados obtenidos en el epigrafe
anterior. Esta estructurado en tres puntos: en el primero se concluira sobre las hipotesis
presentadas en el tercer epigrafe, mientras que en el segundo y el tercer punto se
comentardn los objetivos de la presente tesis en referencia a realizar una aproximacion a
la discapacidad intelectual que se aleje de Coeficiente Intelectual y permita evaluar y
trabajar mecanismos cognitivos y describir las ventajas terapéuticas de la evaluacion de
recursos en personas con discapacidad intelectual, en relacion a monitores y personal
técnico y eleccion de los objetivos del Programa de Inclusiéon en funcion de los

mecanismos cognitivos de la persona.

5.1. REFUTACION O CONFIRMACION DE LA HIPOTESIS PRESENTADAS

En primer lugar cabe resefiar que los resultados referentes a la prueba de la normalidad
se cumplen en todas las variables totales (TACD, SIS, ICAP, GENCAT y medicamentos).
Estas variables suelen ser combinaciones lineales de las subescalas. No obstante, en
dichas subescalas no siempre se cumple la normalidad. Esto es debido a la presencia o
ausencia de un determinado recurso o caracteristica que provoca un desajuste con la
distribucién normal. Al medir funciones intelectuales muy precisas y de poca
complejidad, la presencia o ausencia de los recursos cerebrales basicos implicados tiene
una incidencia muy importante en dicha funcionalidad. Asi, cuando alguna combinacion
de los recursos necesarios se encuentra disponible, la variabilidad observada en el
comportamiento (respuesta a la subescala) muestra una distribucién cuantitativa y,
probablemente, normal. Sin embargo, cuando alguno de estos recursos basicos
imprescindibles no se encuentra disponible, la funcién no se puede construir,
acumuléndose los casos que presentan esta caracteristica en el valor cero, o suelo de la
puntuacion. Por ello, sin poderse subsanar esta circunstancia, si que es factible mejorar
la distribucion de algunas de las subescalas a partir del aumento del nimero de items

que las componen, asi como de la dificultad de los mismos, con lo cual se ampliaria el
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trecho de las mismas y, de este modo, se evitaria la acumulacion de efectivos en los
valores méaximos. De este modo, muy probablemente se obtendria una distribucion

normal de los valores mayores que cero.

Los resultados descriptivos del TACD muestran que las subescalas sélo verbal y verbal
mas manipulativa muestran unas buenas propiedades de discriminacion en lo que afecta
a la puntuacioén total acumulada. Igualmente, la prueba Alfa de Cronbach aplicada a las
16 subescalas del TACD (modalidades solo verbal y verbal mas manipulativa)
proporciona un indice de 0,891 lo que resulta mas que aceptable en referencia a la
fiabilidad del test. En consecuencia se puede afirmar el cumplimiento de la primera
hipdtesis presentada en que se esperaba encontrar en dicho test una buena fiabilidad y

capacidad de discriminacion entre sujetos.

Sin embargo, existen varios aspectos a comentar en referencia al TACD. En primer
lugar y a pesar del apoyo gestual en la segunda aplicacion del test, las instrucciones
verbales siguen teniendo un gran peso, lo que indica que existe una gran influencia de la
memoria a corto plazo del sujeto asi como de su capacidad de comprension verbal y
vocabulario. En segundo lugar, como sucede con cualquier situaciéon en la que se
evallian procesos cognitivos, resulta critico que el sujeto entienda de manera muy
precisa qué es lo que tiene que hacer. Es evidente que si la persona que responde no
tiene claro en qué deberia de consistir su respuesta, la medida resultante queda
invalidada. En la poblacion con discapacidad intelectual, en la que un buen niimero de
casos muestran limitaciones en la memoria de trabajo (incluida la memoria a corto
plazo) y en el manejo de representaciones de cardcter verbal, las técnicas de evaluacion
tradicionales en las que el examinador da unas instrucciones verbales acerca de lo que
se espera que haga el examinando son una forma poco adecuada de evaluacion. La
familiarizacion con la tarea a desarrollar es un requisito sine qua non para la evaluacién
cognitiva de estas personas. Es por ello que, a pesar de la inclusion de elementos
gestuales complementarios, todavia no se puede considerar como garantizada la
comprension de la tarea a realizar en todos los casos. Ello no invalida, ni mucho menos,
la prueba ya que, de hecho, est4 planteada en mejores condiciones que, por ejemplo, los

tradicionales test de CI. Sin embargo, si que debe considerarse como perspectiva de
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desarrollo futuro el considerar la evaluacion de mecanismos cognitivos a partir de
actividades con las cuales el sujeto est¢ muy familiarizado, a fin de esquivar este posible

sesgo en la comprension de la tarea.

Y en tercer lugar, los resultados indican un techo muy accesible en buena parte de los
subtest o0, lo que es lo mismo, que en estas subescalas existen bastantes casos que
alcanzan la puntuacion maxima. Ello repercute en una pérdida de precision en la
subescala, la cual solamente puede discriminar dentro del rango existente entre su suelo
y su techo. Aunque este hecho no constituya una limitacion importante para el presente
estudio, ya que no se orientaba tanto a la precision en la medida como en la
manifestacion de distintas dimensiones representacionales, si que es algo que deberia
subsanarse a fin de poder determinar con mayor precision la competencia cognitiva de
las personas evaluadas. La afirmacién anterior indica que en futuras versiones de dicho

test se ha de aumentar a dificultad en los items presentados.

Otro factor interesante a comentar es el analisis de las dos modalidades empleadas
(verbal y verbal mas manipulativa). Tomadas por separado la escala verbal obtiene un
indice alfa de 0,776 y la verbal mas la manipulativa un indice de 0,804, valores ambos
aceptables. Cabe resefar que el indice alfa conjunto es mas elevado debido al mayor
numero de elementos implicados. La ligera superioridad del indice de consistencia
interna en el caso del formato verbal mas gestual pone de manifiesto la mayor
comprension que dicho tipo de presentacion de las tareas comporta. A pesar de ello, la
diferencia es pequeia, por lo que los comentarios acerca de la predominancia del

formato verbal, expresados en el parrafo anterior, siguen siendo aplicables.

En referencia a los resultados existe una variabilidad en las puntuaciones segun se
utilice el formato verbal o verbal manipulativo. Las diferencias que presentan
significacion estadistica se producen en los items 1, 4, 5, 8 y en el total. De ellas la
primera es favorable al formato s6lo verbal, mientras que las otras lo son a favor del
verbal mas manipulativo. No obstante, se ha de tener en cuenta que en conjunto se esta

hablando de valores medios moderados, lo que si se toma globalmente parece indicar
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mas una variabilidad individual que a un efecto genérico sobre el conjunto de casos. La
mas amplia presencia de puntuaciones favorables al formato verbal mas manipulativo
vuelve a indicar el efecto positivo del mismo, al menos en algunos casos, en la
comprension de la tarea a realizar. En términos de validez resulta evidente que una
determinada tarea s6lo se puede realizar si se dispone de los recursos adecuados. Debido
a ello, cuando una persona no ejecuta (0o no lo hace de manera correcta) una
determinada tarea, puede que sea por falta de recursos o bien por una errénea
comprension de aquello que deberia hacer. Por el contrario, cuando la ejecuta bien esta
poniendo de manifiesto que dispone de los recursos adecuados (y, por ende, que ha
entendido qué tenia que hacer). En consecuencia es razonable concluir que es una
medida mas realista de las capacidades cognitivas de una persona aquella en la que

obtiene mejor puntuacion.

Los resultados obtenidos muestran que para un 38,7% de los casos el formato verbal
aportd mejores resultados, siendo estos de 10 o mas puntos en un 9,7% de los casos,
mientras que el formato verbal + manipulativo permitidé mejores puntuaciones a un
56,5% de las personas evaluadas, entre las cuales un 29% obtuvo diferencias de al
menos 10 puntos. Ello indica que no se puede afirmar que un formato sea mejor que
otro para todas las personas, a pesar de que el formato verbal mas manipulativo permite
obtener mejores resultados en un grupo mas amplio de la muestra. S6lo un 4,8 % de los
casos no varid en funcion de los formatos. Estos datos ponen de manifiesto que las
diferencias individuales de los sujetos obligan a considerar que los test de inteligencia
deben asegurarse de que el sujeto comprenda la tarea que debe realizar que la tarea en si
misma dado que si entiende la tarea, la realice o no, nos aseguramos de que estamos
evaluando aquello que queremos medir. Asi, personas con una inteligencia verbal bien
preservada no tendran dificultad alguna en comprender los enunciados, resultando el
soporte gestual un elemento de distorsion. Por el contrario, los numerosos casos con una
inteligencia verbal limitada encuentran en el soporte gestual un complemento que

permite compensar las ambigiiedades fruto de una incorrecta representacion verbal.

En el caso del TACD se emplean actividades que comportan la utilizacion de los

siguientes mecanismos cognitivos: memoria a corto plazo, secuenciacion temporal,
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percepcidon de objetos, vocabulario de objetos basicos, prension de objetos, habilidades
sociales , destrezas de comunicacion, comparacion de propiedades fisicas, repeticion de
ritmos, conceptos basicos de orientacion espacial, motricidad fina, trazado de lineas,
cuantificaciébn matematica basica y reconocimiento y discriminacion de caracteristicas
fisicas. Pero su efectiva evaluacion, mas alla de la manera especifica en que cada
persona haya articulado las funciones, pasa por entender qué tipo de tarea se tiene que
realizar. Una buena evaluacién de los mecanismos cognitivos que posee un sujeto
permitird un mayor ajuste de la intervencion orientada a satisfacer sus necesidades. Y
combinadas estas, con un buen andlisis tanto de la conducta adaptativa como de la
calidad de vida nos podria permitir llegar a una maxima autodeterminacion de la
persona reduciendo la dependencia de los apoyos necesarios o, por lo menos,
permitiendo una mayor precision de los mismos. En general, cuanto mejor pueda
representar una situacidon mayor autonomia tiene una persona, existiendo una clara
diferencia entre ejecutar conductas de manera mecanica o tener una comprension de los
elementos implicados en la conducta, lo que aporta un mayor control de la misma y,

evidentemente, expande las posibilidades de generalizacion.

El segundo objetivo expuesto pretendia evaluar las relaciones entre los constructos de
Calidad de Vida, Inteligencia y Conducta Adaptativa. Dicho objetivo se concretd en las

segunda y tercera hipotesis planteadas.

La segunda hipotesis objeto de estudio plantea que existe una correlacion entre el Test
TACD, ICAP y la Escala SIS. En este sentido la prueba de correlaciones de totales
confirma esta hipdtesis ya que presentan valores significativos. Si atendemos al
coeficiente de determinacion, expresada en tanto por ciento, podemos apreciar que la
proporcién de la varianza compartida entre el Test TACD, y las escalas ICAP y SIS, es

muy considerable, tal como se puede apreciar en la siguiente tabla:
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TACD ICAP ICAP SIS SIS
Verbal | Punt.Servic. | Nivel Servicio. | Nece. Servicio | Percen.
TACD
71,4% 32,6% 33,1% 37.2% 38,1%
Manipulativo
TACD
43,4% 47,3% 40,3% 39,8%
Verbal
ICAP Punt,
94,5% 43,3% 43,4%
Servic.
ICAP Nivel
39,2% 39,2%
Servic.
SIS Neces.
99,6%
Servicio

Tabla 5.1.1. Proporcion de Varianza

Asi, el TACD, en el formato verbal + gestual, comparte entre un 32,6% y un 38,1% de
la varianza con las escalas de comportamiento adaptativo y necesidades, mientras que
en su formato solo verbal oscila entre el 39,8% y el 47,3%. La mayor cantidad de
varianza compartida por la version verbal da buena fe de la importancia de este recurso
para la adaptacion individual, en la que la comunicacién verbal desempena un papel
evidente. Por el contrario, la valoracion de las necesidades a través de la Escala SIS
muestra un patron en el cual los recursos disponibles, bastante independientemente del
componente verbal, tienen un mayor peso. Es por ello que el formato verbal + gestual
del TACD comparte mas varianza con la Escala SIS, mientras que el formato solo
verbal comparte mayor cantidad de varianza con la Escala ICAP. En cualquier caso,
resulta evidente que entre un 32 y un 47% de las capacidades de adaptacion (o,
reciprocamente, de las necesidades) estd relacionado con componentes cognitivos €
intelectuales, lo que justifica sobradamente la consideracion de estos componentes en

los programas de intervencion.
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Por otro lado, también puede observarse que las dos versiones del TACD solamente
comparten el 71,4% de la varianza. En este caso, el adverbio "solamente" no se debe
tanto a la magnitud del porcentaje (que es mas que importante) sino al hecho que se
trata de exactamente las mismas actividades o items, pero cambiando la manera en que
se solicitan. Es por ello que el mero cambio en el formato del enunciado de las tareas
puede llegar a computar hasta un 28,6% de la varianza, aspecto que, de nuevo, hace

resaltar su importancia.

Finalmente, las Escalas ICAP y SIS comparten cerca de un 40% de la varianza, lo que
pone de manifiesto que, sin medir lo mismo, subyacen en ambas escalas componentes
compartidos, una porcion considerable de los cuales deben de corresponder a los
cognitivos. Esta situacion viene ratificada por el andlisis factorial de los totales, en el
cual se observa que, tras la rotacion, TACD, ICAP y SIS muestran pesos equivalentes
en el primer factor, mientras que la Escala GENCAT, de caracter social, queda ubicada en
el segundo. Asi, la estructura factorial de los totales confirma la hipotesis de que los tres
instrumentos de medida (TACD, ICAP y SIS) se fundamentan en una fuerte carga

cognitiva e individual.

Por otro lado, el andlisis de la estructura factorial de los totales y de las subescalas
presentan un factor (factor 1, tabla 4.7.1) que parece aglutinar el grueso de la varianza
de los componentes de caracter cognitivo en el que de destaca la memoria a corto plazo
y la comprension verbal en el caso del TACD y moderadamente en la SIS y el ICAP,
que da lugar a pensar que estas dos ultimas escalas subyace una dimension cognitiva,
especialmente en lo que afecta a la considerable carga verbal y a la interaccion
comunicativa con otras personas, tal como se habia mencionado anteriormente. En este
caso, el mayor detalle del andlisis permite ubicar estos componentes en las subescalas
de Vida Comunitaria y de Aprendizaje, en la SIS, que son las situaciones mas
fuertemente influidas por el componente verbal. De todos modos, la carga factorial en
este primer factor es moderada, desplazdndose el grueso de la misma al factor nimero 2,

que propiamente se identifica con las necesidades de servicio.

151



5. Conclusiones.

El factor 4 (tabla 4.7.1) también parece tener caracter cognitivo y se corresponde a
componentes psicomotrices, si bien este solo se presenta en el TACD. Ciertamente, las
tareas de motricidad fina incluidas en el TACD activan aspectos clave de control
atencional y coordinacion viso-motora las cuales, si bien influyen en numerosas
actividades cotidianas, s6lo se encuentran aisladas en actividades muy precisas como las

recogidas en el TACD.

En relacion al factor 2 (tabla 4.7.1), identifica una dimensién menos cognitiva y mas
conductual formada por el ICAP y la Escala SIS, aunque esta tltima con valor negativo.
Dicho valor negativo es ldgico en la Escala SIS ya que esta evaltia las areas que
requieren apoyos, en mas o menos intensidad mientras que el ICAP evalua destrezas
que el sujeto posee (y a mas destrezas, menos apoyos). Esto confirma la ultima parte de
la segunda hipdtesis puesto que existe una correlacion negativa entre la Escala SIS y la
Escala ICAP debido que a la primera describe las incompetencias del sujeto y la Escala
ICAP las competencias de los mismos. Ademads, tal como indicaba la varianza
compartida, estas dos escalas no pueden considerarse como completamente
equivalentes, en la medida en que la estructura factorial de la SIS es algo mas compleja
(por ejemplo, con el componente de Trabajo pesando en un factor independiente) y la

distribucién de pesos tampoco es coincidente, aunque si lo sean los factores 1, 2 y 6.

En el primer epigrafe de la tesis se planteaba la posibilidad de que el constructo de la
inteligencia y el constructo de la conducta adaptativa fuera el mismo constructo. El
analisis factorial permite afirmar que esto no es asi ya que hay claramente dos factores,
el 4 (tabla 4.7.1) y el 2 (tabla 4.7.1), de los cuales el 4 (tabla 4.7.1) tiene un elevado
componente cognitivo (psicomotricidad) y el 2 se situaria en un ambito mas conductual
(destrezas de comportamiento). Al mismo tiempo, la existencia de dimensiones
cognitivas en las conductas adaptativas queda limitada, en el mejor de los casos, a
menos de la mitad de la varianza, por lo que claramente se puede hablar de
componentes no-cognitivos en las conductas adaptativas. Por lo tanto, una cosa es
considerar que el funcionamiento cognitivo e intelectual incida en la adaptacion de las

personas, cosa que efectivamente sucede, y otra que dicha adaptacion sea una
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consecuencia directa y exclusiva de las capacidades cognitivas e intelectuales

individuales, cosa que no se ajusta a los resultados de la evaluacion realizada.

La tercera hipdtesis planteaba que la Escala GENCAT no mostraria correlaciones con el
test TACD. Asi mismo, si se esperaba una moderada correlacion con las Escalas ICAP
y SIS. Al considerar las correlaciones entre los totales se puede apreciar correlaciones
muy moderadas de la Escala GENCAT con respecto a las otras tres pruebas, siendo la
mas baja la que se establece con el Test TACD. El coeficiente de determinacion
expresado en tanto por ciento de la siguiente tabla nos indica la proporcion de la

varianza explicada por dichas correlaciones.

GENCAT Calidad Vida GENCAT Perc
TACD Mani 6,4% 6,4%
TACD Verbal 7,0% 7,1%
ICAP Punt Serv 13,1% 13,2%
ICAP Niv Serv 13,2% 13,2%
SIS Nec Serv 9,3,% 9.8%
SIS Perc 9.2% 9,7%

Tabla 5.1.2. Resultados de la Tercera Hipotesis

La cantidad de varianza compartida es bastante escasa en cualquiera de los tres
instrumentos, siendo de cerca de un 13% en el caso del ICAP e inferior al 10% en los
casos de la SIS y del TACD. Estos valores ponen de manifiesto que la Escala GENCAT
recoge dimensiones que trascienden las caracteristicas individuales de las personas
evaluadas, centrandose en dimensiones de caracter social. Esta situacidén se ratifica a
través de la estructura factorial de los totales, en la cual el factor 2 (tabla 5.6.1) es
exclusivo de la Escala GENCAT mientras que el factor 1 se mostraba cargas bastante
homogéneas en las otras tres escalas y no en la GENCAT. Si este anélisis lo completamos

con el analisis de la estructura factorial de los totales y las subescalas, se puede observar

153




5. Conclusiones.

que la Escala GENCAT es la que presenta una estructura factorial mas compleja, con
componentes en la mayor parte de los factores encontrados (con la sola excepcion del
factor 4). También se observa claramente que el factor 3 (tabla 4.7.1) es exclusivo de la
Escala GENCAT, por lo que se puede concluir que dicho factor aglutina las dimensiones
de tipo social que se dan en las personas con discapacidad intelectual. Estas
dimensiones de tipo exclusivamente social, la muy poca correlacion con el Test TACD
y las correlaciones moderadamente encontradas en relacion a las escalas ICAP y SIS

nos permiten confirmar la tercera hipdtesis propuesta.

Por tanto puede considerarse que en la construccion de la Escala GENCAT no se han
tenido en cuenta los mecanismos cognitivos que dan un caracter individual al sujeto y
que, en cambio, focaliza las dimensiones sociales y culturales necesarias para promover
mejoras en la calidad de vida del sujeto. De hecho, el sistema de jueces empleado en su
construccion se basa en la opinion de expertos, familiares y profesionales que han
juzgado items bajo parametros culturales y sociales. En este sentido, la intervencion en
la discapacidad intelectual se orienta hacia una mejora de la persona en el contexto
social en que se encuentra estableciendo sistemas de apoyos que le ayuden a alcanzar
una mejor calidad de vida. Ello no es obstaculo para que la conducta adaptativa de la
propia persona (medida a través de la Escala ICAP) también desempefie un papel en la
intervencion y, atendiendo a que se han de desarrollar ciertas conductas para adquirir
una mayor calidad de vida, no es extrafio que los dos test presenten ciertas
correlaciones. Sin embargo, no toda conducta adaptativa es vista como signo de calidad
de vida. Un ejemplo de ello se puede constatar cuando, desde el punto de vista de la
calidad de vida, la ingesta de medicamentos es considerada como una mala calidad de
vida. Pero, en cambio, desde la conducta adaptativa es importante que este sujeto pueda
tomar esos medicamentos de manera autonoma, ya que ello le permite mantener bajo
control los problemas de salud, sea fisica, intelectual o mental. En este sentido, no es de
extrafiar que exista una correlacion moderada entre la conducta adaptativa y la calidad
de vida ya que contemplan dimensiones bastante dispares aunque, tomadas de manera

abstracta, pudieran parecer con mayor relacion.
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Por ultimo, la practicamente inexistente correlacion entre el TACD y la GENCAT viene
determinada porque la segunda se basa en parametros sociales y culturales sin tener en

cuenta las diferencias individuales a nivel cognitivo.

En conjunto, pues, las variables evaluadas mostrarian un considerable solapamiento de
los componentes cognitivo-intelectuales del TACD (que es la medida mas pura de los
mismos) con las escalas ICAP y SIS, las cuales, a su vez, compartirian cerca de un 40%
de la varianza. La Escala GENCAT, como forma de medicion de las dimensiones sociales
vinculadas a la calidad de vida, mostraria también cierto solapamiento con ICAP y SIS,
si bien éste es menor que el observado en los componentes intelectuales de estas dos
escalas. Por ello, configuracion intelectual, destrezas adaptativas y calidad de vida son
dimensiones que no pueden ser substituidas en el constructo de la discapacidad
intelectual, las cuales han de coexistir necesariamente y, al no poder ser medidas con un

unico instrumento, deben valorarse de manera paralela e interpretarse conjuntamente.

En referencia a la cuarta hipdtesis planteada, en que se supone que tanto la medicacion
como los posibles efectos secundarios influyen en las capacidades cognitivas y
comportamientos adaptativos de aquellas personas que la toman, los resultados permiten
afirmar que los medicamentos que los sujetos estan ingiriendo y sus posibles efectos
secundarios no afectan en los procesos cognitivos estudiados por el Test TACD, ni
afectan a la conducta adaptativa medida mediante el ICAP y la Escala SIS, ya que
presentan correlaciones no significativas con la medicacion, lo que indica, una ausencia
de interacciones. Por contra, la ingesta de los mismos permite al sujeto controlar la
patologia y en consecuencia utilizar sin problemas los mecanismos cognitivos y
conductas adaptativas que el sujeto posee. Esto sugiere, que tanto la medicacién como
la supervision sanitaria, en el caso de la muestra, son en general correctas y en este caso
no hay influencias de posibles efectos secundarios provocados por la medicacion
tomada. Es de suponer, no obstante, que si no se tomara la medicacion prescrita las
patologias diagnosticadas en los sujetos podrian afectar a sus mecanismos cognitivos y

conductas adaptativas.
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Un caso distinto se observa en los resultados obtenidos mediante la Escala GENCAT. En
primer lugar, dicha escala tiene correlaciones moderadamente significativas con los
medicamentos, lo cual hace pensar que el nimero de medicamentos que ingiere la
persona es un indicador del mal estado de salud del sujeto desde una percepcion
externa, ya que existe una correlacion negativa con la calidad de vida medida por la
Escala GENCAT. O, lo que es lo mismo, que desde el punto de vista social, el nimero de
medicamentos que ingiere una persona es percibido como un signo de mala calidad de
vida. Sin embargo, lo que verdaderamente deterioraria la calidad de vida de dicha
persona serian los efectos de las patologias que son reguladas por la medicacion
ingerida, con lo cual, de hecho, la toma de medicamentos que mejoren su estado de

salud es un apoyo que mejora la calidad de vida de la persona.

Esta situacion ilustra la complejidad de la consideracion simultanea de las tres
dimensiones citadas: por un lado, la vision externa es cierta, ya que la calidad de vida de
una persona que debe tomar medicacioén es peor que la de una persona que no debe
tomarla; pero, desde la perspectiva compensatoria, los medicamentos ingeridos
solucionan una situacién que seria mucho peor en términos de calidad de vida, por lo
que la consolidacion de las destrezas y procesos cognitivos necesarios para gestionar la
propia medicacion de manera autdbnoma constituye una ganancia en calidad de vida. Si
solo se contemplara la calidad de vida, tal como la mide la Escala GENCAT, retirar la
medicacion (o minimizarla) deberia repercutir en una mejora de la calidad de vida. Pero
resulta evidente que este no seria el caso. De manera semejante, si se consigue que la
persona utilice los mecanismos cognitivos adecuados para auto-gestionar la medicacion,
su calidad de vida aumenta en las dimensiones vinculadas a la autonomia, a pesar de

que sigue estando penalizada por el hecho de necesitar ingerir farmacos.

Ademas, el hecho de que de que no existe ningun indicio ni a nivel competencial ni a
nivel cognitivo que indique que la medicacion esté¢ limitando la funcionalidad, de los
sujetos de la muestra, insina un cierto sobre-dimensionamiento en la valoracion social
del ambito de salud. Y, quiz4, esta consideracion sea generalizable a la valoracion social
de la propia discapacidad intelectual: aunque la construccion social sea inevitable,

cuando un fendémeno es solo fruto de dicha construccion pierde una buena parte de su
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interés cientifico y pone en serio peligro la sensatez de las intervenciones o vias de
compensacion que se articulen. Por ejemplo, cuando se pasé de una desviacion a dos
desviaciones estandar por debajo de la media para establecer la discapacidad, un 13% de
la poblacion dejé de ser considerada como discapacitada, cosa que, también por
ejemplo, podria resultar muy atractiva econdémicamente para una Administracion dada.
No se trata, ni mucho menos, de eliminar la dimension social, pero si que es muy
importante situarla en el contexto de las caracteristicas individuales y de las mejoras que

cada persona discapacitada puede capitalizar.

5.2. PROPUESTA DE UNA DEFINICION DE DISCAPACIDAD INTELECTUAL
QUE PERMITE ABORDAR LA INTELIGENCIA SIN CONSIDERAR EL
COEFICIENTE INTELECTUAL

Como se ha manifestado en los epigrafes anteriores la definicion de discapacidad
intelectual se ha basado histéricamente, en referencia a la medicion de la inteligencia,
en puntuaciones del coeficiente intelectual, aunque no es la medida mas adecuada
debido a que se utilizan test con altos contenidos académicos. Obviamente, estos test
miden la inteligencia pero no en toda su amplitud, por lo que se escapan bastantes
dimensiones que forman parte de la capacidad de generar y manipular representaciones.
A lo largo de las definiciones presentadas, los diversos autores que han trabajado en
ellas han intentado desmarcarse del coeficiente intelectual, apareciendo también otros
constructos en la misma definicién, como el de la conducta adaptativa y la calidad de
vida. Constructos que, por otra parte, son mas faciles de operativizar y permiten actuar

tanto terapéuticamente como en el establecimiento de sistemas de apoyo.

Sin embargo, el concepto de inteligencia quedaba relegado a la consideracion de un
tanto por ciento y algunos test que median aspectos cognitivos determinados pero que, a
pesar de su operatividad diagnoéstica, resultaban dificiles de manejar en el trabajo de

rehabilitacion de estas personas.
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No obstante, la propuesta de considerar la inteligencia como “la capacidad de
manipular informacion simbolica” establece un ambito de actuacion mejor delimitado
en el cual suceden cosas que tienen consecuencias en la conducta del sujeto: se opera
sobre representaciones. De este modo, valorando qué tipo de representaciones son
posibles para cada persona y qué operaciones sobre las mismas es capaz de realizar, es
posible optimizar la dimensidon cognitiva asociada al comportamiento adaptativo y, de

manera indirecta, la calidad de vida.

La definicion de inteligencia necesita una mayor operatividad en relacion al constructo
de la inteligencia y los procesos cognitivos aplicados a la definiciéon de discapacidad
intelectual. Se requiere una descripcion operativa que vaya mas alld del coeficiente
intelectual y que permita definir en qué estado se encuentran los recursos especificos de

cada persona.

A este respecto, sugiero desarrollar la ultima definicion de discapacidad intelectual

aportada por Schalock et al, (2010) y ampliar el apartado de inteligencia:

La Discapacidad Intelectual es aquél constructo caracterizado por limitaciones
significativas de la capacidad de manipular la informacion simbolica y la
conducta adaptativa (habilidades adaptativas, conceptuales y prdcticas) que

afectan a la calidad de vida. Esta discapacidad aparece antes de los 18 arios.

Aunque el cambio pueda parecer leve, es muy importante, ya que permite entrar en
detalle en distintas formas de representacion y diversas maneras de manipularlas. Sin
duda todavia no se dispone de un mapa completo de las formas de representacion y las
operaciones que los seres humanos podemos realizar sobre las mismas. Ello no es
obstaculo para poder trabajar con un buen numero de elementos que si han sido
investigados, o bien, a través del analisis de tareas, determinar la demanda cognitiva de
las mismas (como cantidad de informacion que debe ser retenida en la memoria de

trabajo o el tipo de operaciones que hay que realizar sobre las representaciones).
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Esta aproximacion acerca el funcionamiento intelectual a un tipo de mecanismo o
secuencia de operaciones sobre representaciones, es decir, algo que se concreta en pasos
y operaciones mentales. Al concebirlo de ese modo, es mucho mas plausible plantear la
evaluacién como una exploracion de recursos en la que pueden haber puntos fuertes y
puntos débiles, del mismo modo que la intervencion puede ser planificada intentando
aproximar la secuencia que conduce a la conducta deseada (por ejemplo, las conductas
que mejoran la adaptacion al entorno y, derivadamente, la calidad de vida) al perfil de
cada individuo. Por supuesto que ello no comportara que cualquier objetivo sea
alcanzable o, lo que es lo mismo, que siempre exista una combinacioén de los recursos
disponibles en cada persona que permita satisfacer las demandas de la conducta

deseada. Sin embargo, si que ha de permitir una mayor optimizacion de cada caso.

En contrapartida, la aproximacion del CI al funcionamiento intelectual contiene el lastre
del concepto de “inteligencia general” el cual hace esperar un rendimiento fijo (se alto,
medio o bajo) en cualquier actividad. Este planteamiento so6lo permite utilizar este
indice para el diagnostico de la discapacidad intelectual y, a partir de ese momento,
esperar un rendimiento pobre o muy pobre de esa persona en cualquier actividad. Mas
alla de tratarse de un pronostico que no prevé ninguna mejora en la persona, cosa que
deberia desaconsejar cualquier tipo de intervencion optimizadora, disocia la ulterior
intervencion del funcionamiento cognitivo. A lo sumo, permite plantear una relacién
lineal entre la dificultad de los objetivos (si es que dicha “dificultad” se puede establecer

linealmente) y el propio CI.

No hay que olvidar que el primer CI (en este caso como cociente y no como coeficiente)
se establecié hace cien afos. Y, a diferencia de entonces, el conocimiento sobre
mecanismos cognitivos e intelectuales especificos ha avanzado muy sensiblemente, en
especial en la segunda mitad de estos cien afios. Por ello, y sin menoscabo de su valor
historico, seguir considerando un indice psicométrico centenario en lugar de los
mecanismos especificos que subyacen a la actividad intelectual, parece una suerte de
consulta a un oraculo, del que solo esperamos seguir las recomendaciones, sin entender

el por qué.
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5.3. VENTAJAS DE LA EVALUACION DE MECANISMOS COGNITIVOS EN
PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Por tltimo, y en este contexto de equilibrio entre las dimensiones individuales y
sociales, describir¢ las ventajas terapéuticas de la evaluacion de mecanismos cognitivos

en personas con discapacidad.

En relacion a los monitores y personal técnico, si se dispone de una buena evaluacion de
mecanismos cognitivos, se pueden ajustar los objetivos que se trabajan en un programa
de inclusion a las caracteristicas individuales de los sujetos. De esta forma, la eleccion
de dichos objetivos se realizaria en funcion de las posibilidades de las personas
seleccionando aquellos que el sujeto tuviera garantias de conseguirlos por si mismo
como aquellos que requieren apoyos para llevarlos a término. Esto significaria, a la par,
un ahorro de tiempo considerable en la preparacion de la "terapia" que se planifica en
funcion de los objetivos, dado que permitiria trabajar objetivos que el sujeto por si
mismo podria a llegar a realizar y, por otro lado, plantear sistemas de apoyo que ayuden
al sujeto a alcanzar el objetivo que en base a sus capacidades cognitivas no puede llegar
a conseguir de manera autonoma, ahorrando asi una diversificacion de ejercicios con el
mismo fin, pero planteados de diferente manera, sin llegar nunca a una consecucion

adecuada.

Un ejemplo de ello es cuando se intenta ensefiar el cambio de una compra a personas
que no han consolidado una aritmética basica adecuada. Sin el recurso intelectual
citado, el procedimiento no puede ser ajustado a unas reglas generalizables sino que
debe concretarse en una lista (casi infinita) de casos particulares. Dicha lista es
imposible de gestionar por una persona con discapacidad intelectual (al igual que
tampoco la puede manejar una persona sin discapacidad intelectual). Ademas, también
representaria para el monitor una reduccidon importante de su frustracion, al quedarse sin
estrategias de intervencion y de planteamiento en su empefio de la consecucion de un

objetivo que el sujeto no tiene los recursos necesarios para ejecutarlo adecuadamente.
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Otra ventaja que cabe resefiar es el diferente planteamiento de la consecucion de un
objetivo determinado. Si se puede descomponer un objetivo, identificando los recursos
necesarios para poder ejecutarlo, el monitor puede ensefiarlo de dos maneras: la
primera, intentando el objetivo en todo su enunciado planteamiento holistico) y, la
segunda, realizando ejercicios que optimicen directamente mecanismos cognitivos y
luego, haciendo uniones de ellos, llegar finalmente al objetivo (planteamiento analitico).
Por ejemplo, supongamos que queremos cumplimentar el objetivo “Separa los objetos

defectuosos”. Este objetivo se podria disgregar en la siguiente ecuacion:

Discriminacion visual + Memoria a corto plazo + Secuenciacion +
Clasificacion + Orientacion espacial + Coordinacion Viso-motriz +
Prension + Asociacion palabra-objeto + Recuperacion en Memoria +

Factor X = Separa las piezas defectuosas

Esquema 5.3.1. Ejecucion de un objetivo

El monitor podria intentar hacer ejecutar el objetivo planteando un ejercicio en que se
realizara toda la accion (separar las piezas defectuosas) o bien disefiar ejercicios para
cada uno de los requisitos cognitivos que hay en la ecuacion. Bien es cierto que puede
darse o que no identifiquemos un recurso u otro factor importante (factor X) y que este
sea necesario para la buena consecucion del objetivo, o que el sujeto carezca de alguno
de ellos. En este caso €ste podria ser substituido por un apoyo externo que le permitiera

realizar el objetivo planteado.

Este planteamiento representaria una mejora a la atencidn al usuario y, a la par, una
mejora de la calidad de servicio que ofrece el centro, ya que un con un buen diagnostico
cognitivo podemos eliminar apoyos que no son necesarios, pudiendo el sujeto realizar la
conducta por si solo y promoviendo de este modo su independencia y

autodeterminacion.
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Para el usuario de un centro, el diagnéstico cognitivo que lleve a plantear a los
educadores objetivos que son asequibles cognitivamente para los sujetos con
discapacidad intelectual, produce en ellos una mayor autoestima, al comprobar el éxito
de sus acciones y, a la vez, una reduccion de la indefension aprendida y frustracion
tipica en esta clase de sujetos cuando el fracaso es la cotidianidad. En consecuencia,
habréa una mayor adaptacion de los objetivos elegidos y un mejor ajuste de recursos de

apoyo, tanto externos como internos.

Asi mismo, esta adaptacion de los objetivos y el ajuste adecuado de apoyos en funcion
de las necesidades reales del sujeto conllevard a una mayor determinacion y, en

consecuencia, una mejora de su calidad de vida.

Al considerar un objetivo a conseguir, sea de calidad de vida o de conducta adaptativa,
juntamente con los mecanismos cognitivos necesarios para llevarlo a cabo, se propicia
que se puedan establecer objetivos operativos en relacidbn a estos mecanismos
cognitivos, los cuales permitiran aproximar, si no directamente alcanzar, el objetivo en
cuestion u otros que impliquen esos recursos. Por otro lado, de detectarse la ausencia en
el sujeto de esos recursos (y la imposibilidad de construccidon de los mismos) permitird
establecer determinados apoyos que faciliten la consecucion de dicho objetivo de
adaptacion o de calidad de vida. En consecuencia, se necesita algin tipo de
procedimiento de medida que detecte algunos de los mecanismos cognitivos que mas
incidencia pueden tener en la terapéutica llevada a cabo en los centros ocupacionales

con poblacion adulta, que es el caso que nos ocupa.

Sin considerar que la Escala TACD sea la ideal (y mucho menos en su version actual) si
que contiene bastantes de los componentes deseables para un instrumento orientado a la
medicion de recursos especificos relacionados con la informacion simbdlica (o
representaciones) y las posibilidades de una persona de manipularlas (es decir, las
operaciones sobre representaciones). Su finalidad no es tanto la de establecer unos
limites para fundamentar un diagnostico como la de propiciar una descripcion detallada
de los recursos disponibles en cada caso, sobre la cual se puede sustentar la

intervencion.
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5.4. PROPUESTAS DE FUTURO

En el presente apartado se exponen las propuestas de futuro derivadas de las

conclusiones extraidas:

En primer lugar, con el objetivo de ratificar la generalidad de los resultados obtenidos,
se deberia replicar con una muestra aleatoria mas amplia el disefio de este estudio. Esto
es debido a que, aunque la muestra utilizada presenta una gran variedad de
caracteristicas individuales y que la normativa de los centros ocupacionales y las
actividades que se desarrollan son las mismas, en lineas generales, en todos los centros,
la consideracion de una muestra mas amplia de esta poblacidon, personas con
discapacidad intelectual que tienen una discapacidad laboral de un 65% o mas y que
asisten a centros ocupacionales, permitiria dar mayor solidez a los resultados

presentados.

En segundo lugar, los resultados obtenidos permiten sustentar el planteamiento de la
evaluacion de la discapacidad intelectual que incluya los tres constructos implicados
(inteligencia, calidad de vida y conducta adaptativa) del mismo modo que los tres son
criticos a la hora de planificar la intervencion. La integracion de los tres constructos es
totalmente novedosa, por lo que no existen todavia protocolos de evaluacion ni de
intervencion que los integren. Asi, la puesta a punto de los mismos es una interesante
perspectiva de futuro, dentro del ambito aplicado, que se deriva de los resultados de esta

investigacion.

En tercer lugar, se podrian poner en marcha programas de formacion en aptitudes
cognitivas para profesionales que se dedican al campo de la discapacidad. En referencia
a los contenidos de dicho programa, estos deberian centrarse en la inferencia de
aptitudes cognitivas que contiene un determinado objetivo (analisis cognitivo de las
tareas), en la evaluacion de los mecanismos cognitivos que un sujeto posee, en la
elaboracion de actividades en base a los recursos que se poseen y las lineas de apoyo en

caso de carencia de determinadas aptitudes cognitivas. Al mismo tiempo, la propia
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experiencia acumulada en la realizacion de dichos andlisis permitira sistematizar las
correspondencias entre los objetivos de optimizaciéon méas comunmente planteados y los
requerimientos cognitivos de los mismos, con lo que se obtendrd un apoyo documental

solido para fundamentar la actividad de los profesionales.

En cuarto lugar, basandose en la disgregacion de los mecanismos cognitivos que
contienen los objetivos, se podrian desarrollar actividades que vayan encaminadas al
refuerzo, aprendizaje o sustitucion (apoyos) de dichos recursos y que conduzcan al
logro o aproximacién del objetivo que se plantea. Esta linea de trabajo complementa a
la anterior si bien se centra mas en la construccion de funciones alternativas que en

mayor o menor medida satisfagan los requerimientos de los objetivos planteados.

En quinto lugar, el estado actual del TACD solo permite evaluar algunas caracteristicas
cognitivas y no lo hace de forma optima. En este sentido, resulta necesario continuar
con el desarrollo de este instrumento, afiadiendo pruebas que permitan evaluar un mayor
numero de aptitudes cognitivas y obtener un perfil de indole cognitivo mas amplio que,
en consecuencia, permita determinar con mayor exactitud las necesidades de las
personas con discapacidad intelectual. Alternativamente, una compilacion de las
distintas pruebas de caracter cognitivo o neuro-cognitivo coadyuvaria en la consecucion
de este perfil de recursos, del mismo modo que permitiria la validacion cruzada de

nuevas pruebas.

Y en sexto lugar, las pruebas con reactivos (es decir, los test tradicionales en los que se
solicita verbalmente a la persona evaluada que haga algin tipo de actividad relacionada
con cada item) siguen teniendo un caracter marcadamente académico, debido
principalmente a la naturaleza verbal del enunciado. Por ello se debe realizar una
exploracion que valore la existencia de los procesos medidos por dichas pruebas a partir
de mediciones situadas, es decir, a partir de actividades cotidianas. De manera
equivalente, garantizar que la persona evaluada ha entendido correctamente qué se

espera que haga resulta particularmente critico en este tipo de poblacién y, en gran
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medida, es el gran obstaculo a superar para poder realizar una medicion eficiente y

realista de los recursos disponibles.
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