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PARTE 1. REVISION TEORICA




| tema de la inteligencia, que comienza con los propios inicios de la Psicologfa,

se ha caracterizado en su desarrollo histdrico por polémicas, disputas y problemas

no resueltos y ha sido y es abordado por enfoques muy diversos y por teorfas a
veces contrapuestas.

Si el panorama en el tema de la inteligencia es éste, los mismos esquemas se pueden
aplicar al concepto de deficiencia mental, ya que todas las cuestiones referidas a la
inteligencia (definicidn, evaluacién y posible modificacién de la inteligencia) tienen un
reflejo directo en la deficiencia mental tradicionalmente considerada como falta de
inteligencia o déficit en el funcionamiento intelectual.

En la actualidad ante la gran diversidad de enfoques y acercamientos tedric..s sobre
la deficiencia mental, y dado que el estado actual de los conocimientos no permite ain la
integracion de todos ellos, algunos autores proponen ia necesidad de tomar en consideracién
de forma conjunta los resultados procedentes de los diversos modelos teéricos mediante una
sinopsis (Fierro, 1991).

A esto se afiade ademds, la repercusién social que el tema de la deficiencia mental
conlleva, dado que desde el principio de la historia, la sociedad ha tenido que tomar en
consideracidn a los sujetos "distintos" a la mayorfa. Los tratamientos dados a los individuos
considerados deficientes han evolucionado considerablemente con el paso de los afios, en
funcion tanto de la propia conceptualizacién de deficiencia mental como de otras
circunstancias socioculturales.
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Una de las respuestas sociales que durante mds tiempo ha prevalecido en la historia

ha sido la colocacién de sujetos deficientes en instituciones especialmente creadas para

ellos. Estas instituciones que, en un principio fueron concebidas con fines educativos y de
rehabilitacién. acabaron convirtiéndose, por una diversidad de factores, en contextos
asilares, masificados y dedicados inicamente a la custodia y satisfaccién de las necesidades
bdsicas de las personas que acogfan, provocando efectos adversos no previstos en éste,
como en otros tipos de pobiaciones.

La contestacion social a la "institucionalizacién” como tratamiento hizo surgir los
orincipios de normalizacién e integracién como gufa de todas las intervenciones sobre
sujetos minusvilidos en general y deficientes mentales en particular. Estos principios,
desarrollados a partir de la década de los 50, propugnan el uso de los medios y recursos
necesarios para conseguir unas condiciones de vida para las personas con déficits que
resulten los m4s parecidas posible a las del resto de la sociedad. Aunque se puede entender
que la meta ideal de esta filosoffa era la consecucién de la desinstitucionalizacién de los
deficientes y su plena integracién en la vida comunitaria, la realidad demuestra la
permanencia de instituciones especiales para sujetos con deficiencia mental.

Por otra parte, a nivel teérico, a partir de la mitad del siglo XX, la inteligencia y
por tanto la deficiencia mental, amplfa su conceptualizacién, superando la restringida
aceptacion que su evaluacidn, a través de los tests de inteligencia, le habian impuesto y
abarcando 4reas tan importantes como la conducta adaptativa, de forma que en la actualidad
son muchos los autores que aceptan que la inteligencia afecta a todas las dimensiones de
la conducta (Pelechano, 1975; Yela, 1987).

Ambos tipos de factores (cientfficos y sociales) vienen a confluir en una cuestion:
la importancia de tomar en consideracién una perspectiva interactiva que supere la
intraindividual (centrada unicamente en el sujeto). En efecto, la dzfinicién de la conducta
como adaptativa est4 en funcién del contexto ambiental donde esa conducta tenga lugar. A
su vez, la adaptacién social se relaciona con el concepto de normalizacién que propone la
utilizacién de los medios necesarios para conseguir la integracién de los sujetos en la vida
comunitaria. La normalizacién abarca tanto a los ambientes, cuyas caracterfsticas deben
favorecer la calidad de vida de las personas con retraso mental, como a las personas en
quienes se ha de promover las habilidades necesarias para asumir roles y responsabilidades
sociales relevantes.

De este modo, el estudio del comportamiento adaptativo en el campo del retraso
mental viene siendo un hecho en las dos iltimas décadas (Grossman, 1983; Pelechano,
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1984; Espinosa, Mdrquez y Rubio, 1985; Hogg y Raynes, 1987), entendiendo que la
adaptacién de un individuo se determina por la adecuacion de su conducta a las exigencias
del ambiente (Leland, 1977; Kenett, 1977).

Entre las diversas dreas de funcionamiento asociadas al comportamiento adaptativo
se incluyer como fundamentales la comunicacidn y la interaccidn social referidas a las
dimensiones sociales del contexto (Verdugo, 1988; Jarana, Leén y Cantero, 1992; Vera,
1992).

El interés que recientemente ha provocado el estudio de la interaccién social
podemos observarlo en Ifneas de investigacién que provienen de distintas disciplinas. Entre
muchas nosibilidades podemos destacar, desde la psicologfa evolutiva el paradigma
interaccionista representado por autores como Schaffer (1989) que recoge en su obra el
andlisis de las interacciones diddicas y poliddicas del nifio y sus cuidadores, asf como la
influencia de las mismas en el desarrollo y socializacién de la infancia.

También en terapia y modifi.acién de conducta se ha producido en las iltimas
décadas un auge en el desarrollo de programas de entrenamiento en habilidades sociales que
se estdn aplicando a poblaciones muy diversas, como método para paliar distintos tipos de
trastornos y problemas de conducta (Garcfa y Gil, 1992).

En el campo de los trastornos del desarrollo y concretamente del retraso mental,
la importancia de las habilidades para establecer interacciones sociales positivas con los
demds ha sido remarcada, en primer lugar por la comprobacidn de la existencia de un
déficit de estas havilidades en los sujetos con retraso mental, y en segundo lugar por su
influencia en el ajuste y adaptacién social de los sujetos retrasados en los diverscs contextos
donde viveny se desarrollan (escolar, institucional, comunitario...) (Pelechano, 1984; Vera,
1992).

El trabajo que hemos realizado se puede incluir en esta corriente de andlisis e
intervencién de las interacciones sociales en individuos con déficits intelectuales en
contextos institucionales. En dichos contextos, la investigacion ha puesto de manifiesto la
influencia de la conducta de! personal sobre la conducta de los sujetos institucionalizados
y sobre todo, la escasez general de interacciones entre personal y residentes, as{ como las
consecuencias que esto representa sobre la conducia desadaptativa manifestada por los
sujetos institucionalizados (Zigler, 1966; Menolascino, 1972).

Por ello, lus objetivos de nuestra investigacién han sido intentar evaluar y modificar

las interacciones verbales entre los sujetos con deficiencia y el personal que trabaja con
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ellos en dos contextos diferentes: una residencia para deficientes mentales adultos y un
colegio de educacidn especial, en la creencia de que ¢l aumentar la cantidad y calidad de
las interacciones dirigidas a estos sujetos por sus cuidadores aumentard su conducta
adaptativa y disminuird sus conductas problemdticas o desajustadas.

El tema de nuestro presente trabajo, que se relaciona con diferentes disciplinas
como la psicologfa de la educacidn, la psicologfa clfnica y de la salud, la pedagogfa y la
psicologfa social, supone la confluencia de importantes cuestiones que se estdn debatiendo
en la actualidad en la psicologfa tales como:

®  Consecucion de unas condiciones mds normalizadas en las instituciones para
deficientes mentales y aumento de la calidad de vida en dichos contextos.
Importancia de la conducta adaptativa y en particular de las dreas de
comunicacion e interaccién social en el campo del retraso mental.
Evaluacién de la influencia del entorno y de sus coordenadas sociales en la
conducta de los individuos.

Aplicacién de programas de modificacién de conducta en contextos que

incluyen sujetos con retraso mental para conseguir un aumento de las
conductas adaptativas y una disminucién de las conductas desadaptativas.




an existido muchos enfoques y modelos distintos que han abordado el tema de la
deficiencia o retraso mental. Para resumir este complejo panorama distinguiremos
en primer lugar, siguiendo a Pelechano (1975) y a Espinosa, M4rquez y Rubio

(1985), entre la gran diversidad de conceptualizaciones sobre deficiencia mental los tres
grupos siguientes:

a) conceptualizaciones basadas en causas bioldgicas

b) conceptualizaciones basadas en el funcionamiento intelectual

¢) conceptualizaciones basadas en el ajuste o adaptacién social.

EL RETRASO MENTAL COMO ENFERMEDAD: PERSPECTIVA
BIOLOGICA

Segiin el enfoque biologicista los déficits del retraso mental son el resultado de
causas bioldgicas de tipo anatémico, fisiolégico o bioqufmico, que pueden ser hereditarias,
congénitas o adquiridas, éstas ultimas durante el parto o en los primeros afios de vida
(Benedet, 1986).

Este enfoque utiliza un criterio clfnico para identificar la anormalidad. La
anormalidad manifestada en enfermedades o patologias, implica aiteraciones de ios sistemas
funcionales que se hacen patentes en sfndromes los cuales estdn compuestos de sintomas
y signos. El retraso mental constituye por tanto, desde esta perspectiva, un sfntoma
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producido por una alteracién a nivel biol6gico (Bijou, 1966; Verdugo, 1988; Benedet,
1991).

Los déficits cognitivos causados por la alteracién pueden ser globales (si atafien a
todo el pensamiento abstracto y conceptual) o especificos si se relacionan con aspectos
instrumentales del pensamiento. Sélo en el primer caso se tratarfa de deficiencia mental
(Benedet, 1986).

El diagnéstico en este modelo se realiza a través del estudio de los sfntomas y
pretende descubrir la etiologfa causante del trastorno. En este sentido, el prondstico del
retraso mental dependerd de los sistemas bioldgicos alterados. El tratamiento desde esta
perspectiva, basado en terapias quinirgicas y qufmicas dirigidas a cambiar la fisiologfa o
anatomfa del sistema nervioso o a modificar la conducta mediante el uso de formacos, no
ha logrado incrementar el nivel intelectual y adaptativo del retrasado mental (Verdugo,
1988).

Sin embargo, los descubrimientos a nivel biolégico en relacién con la etiologfa del
retrasc mental se han venido produciendo a lo largo de los afios, por lo que en la
actualidad, mds que una proyeccién prictica a nivel de tratamiento de la deficiencia mental,
estos descubrimientos se tienen en cuenta a nivel de prevencién de la deficiencia. En efecto,
seglin Clarke, Beasley y Begab (1984) estos conocimientos hacen posible la préctica de un
diagndstico prenatal (examen radiolégico, fetoscopia, pruebas bacterianas, técnicas
cromatograficas...) asesoramiento genético, planificacién familiar y tratamiento precoz
desde el punto de vista médico.

Una perspectiva psicol6gica particularmente fructffera relacionada con el enfoque
bioldgico es aquella que enfatiza la relacién entre los aspectos estructurales y funcionales

del cerebro y la conducta del individuo. En este marco cabe resaltar el punto de vista
neuropsicolégico notablemente representado por la escuela soviética.

Desde un punto de vista evolutivo, Luria (Luria, 1960), siguiendo la teorfa de
Vygotsky sobre la simultaneidad en la formacidn de los procesos mentales superiores y los
6rganos cerebrales esenciales para su funcionamiento, establece que los nifios mentalmente
retrasados se distinguen claramente de los demds nifios ya que sus procesos mentales ticnen
caracterfsticas anormales.

Luria establece que los nifios deficientes mentales son nifios que han sufrido serias
perturbaciones del cerebro en su vida intrauterina o en el perfodo neonatal, perturbaciones
que han alterado su funcionamiento cerebral al haber originado una anomalfa en su
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desarrollo mental. Estos nifios son diferentes de los nifios normales en todos los aspectos
de su actividad mental, debido a que la fuerza, el equilibrio y la labilidad de su sistema
nervioso central revisten en ellos caracterfsticas peculiares.

Luria diferencia tres grados en la deficiencia mental. En los dos primeros grupos
las deficiencias mentales y comportamentales se explican desde el punto de vista anatémico
y fisioldgico. La perturbacidn cerebral grave se refiere a un subdesarrollo primario de la
corteza cerebral o bien a modificaciones anatémicas y produce oligrofrenia profunda. En
la oligofrenia menos severa, las modificaciones del tejido nervioso son menos importantes,
pero en cualquier caso las modificaciones de la actividad nerviosa superior provocan el
desarrollo anormal de las funciones de los hemisferios cerebrales. En el caso de la debilidad
se debe a una lesién difusa y muy superficial de los hemisferios cerebrales, a la que pueden
superponerse, 0 no, otras anomalfas (Luria, 1960).

En el nifio retrasado, los procesos nerviosos en los que se basa la asimilacién del
lenguaje muestran desviaciones patolégicas que no permiten la aparicién de los necesarios
sistemas complejos y mévilcs de conexiones para el funcionamiento normal del lenguaje.
En consecuencia, las conexiones del lenguaje del nifio retrasado no revisten el papel activo
necesario para la actividad intelectual y para la regulacién del comportamiento. De aquf que
las caracterfsticas fundamentales del nifio retrasado sean los trastornos en la participacién
del lenguaje en la formacién de procesos mentzles complejos y deficiencias en las funciones
reguladoras y generalizadoras (Luria, 1960).

En cuanto a la recuperacién no obstante, este autor estima que un sistema educativo
correctamente organizado puede ayudar a los nifios deficientes mentales a compensar sus
perturbaciones, adaptarse a las condiciones de vida cotidiana y realizar un trabajo
socialmente itil. De hecho la escuela soviética es una de las que mds ha enfatizado las
posibilidades de recuperacién del nifio deficiente mental.

Las investigaciones posteriores (Zislina, 1974; Luria y Vinogradov; 1973;
Lubowski, 1974) han hallado que las modificaciones patolGgi.~s del cerebro de los
deficientes mentales se expresan en la actividad eléctrica del cerebro, en la dindmica de los
reflejos mds sencillos y en la actividad nerviosa superior.

La escuela soviética ha influido notablemente en el desarrollo de la perspectiva del
procesamiento de la informacién, sobre todo, en la nocién de que el funcionamiento

intelectual y su desarrollo estd mediado por las interacciones sociales (Goldman y
Pellegrino, 1991).
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Asf, partiendo de la concepcién neurofisiolégica de Luria, Dass y colaboradores
(1979) distinguen entre dos géneros de procesamiento de la informacién: el procesamiento
simultdneo y el sucesivo. Aplicando tareas que implican uno u otro tipo de procesamiento
a nifios normales y deficientes, comprueban que en ambos tipos de nifios existen procesos
simultdneos y sucesivos que pueden definirse en la misma serie de pruebas, sin embargo
los dos grupos pueden emplear los procesos cognitivos de manera diferente para resolver
tareas mds complejas. Las diferencias entre normales y deficientes se centran en concreto
en aquellos aspectcs que exigen formacidn de planes de accién y de toma de decisiones
(Lépez Melero, 1991).

Un enfoque distinto pero igualmente importante en psicologia, es el representado
por algunos autores que han defendido un componente genético como principal responsable
de las diferencias en inteligencia y han intentado identificar los mecanismos fisiolégicos
responsables de estas diferencias.

En esta Ifnea Eysenck (1979) defiende que la inteligencia tal como la miden los
tests, tiene una firme base genética, de forma que este tipo de factores explican el 80%
estimado de la varianza total frente al 20% explicado por factores ambientales. Para este
autor la inteligencia es una aptitud mental general heredada. Como forma empfrica y directa
de responder a la pregunta sobre la significacién psicoldgica del factor general de
inteligencia, Eysenck (1979) propone el andlisis del fundamento fisiolégico de la conducta
cognitiva y en particular la medicién de la latencia y amplitud del potencial medio de
evocacién en el electroencefalograma.

Segiin este autor existe una correlacién de gran magnitud entre los potenciales
evocados medios y el cociente intelectual que €l interpreta como el hallazgo del sustrato
fisioldgico del mismo. Otra medida de eficiencia biolégica serfa la conductividad palmar
que interpreta como medida de la activacidn cortical y que también manifiesta correlacién
con el cociente intelectual, apoyando nuevamente segtin Eysenck (1979), la existencia de

un sustrato biolégico del cociente intelectual.

Los resultados obtenidos en este tipo de investigaciones indican que estas medidas
distinguen a los sujetos retrasados de los normales pero dichos resultados, aunque
sugerentes y prometedores, no son por el momento conciuyentes (Yela,1987).

Como conclusién acerca del punto de vista biol6gico sobre la deficiencia mental,
podemos decir que lo nico que se conoce actualmente es que determinadas alteraciones
genéticas o bioqufmicas suelen producir, como una consecuencia mds entre otras, retraso
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intelectual, no en todos los casos ni con el mismo grado, por lo que hay que suponer que
existen otras variables implicadas en la produccidn de este trastorno. Todo ello hace que,
a pesar de sefialar la base biolégica de la inteligencia e independientemente de que se
conceda mayor o menor relevancia a la misma, todos los autores reconozcan la influencia
del medio ambiente en su desarrollo y por tanto cierta posibilidad de modificacién de la
inteligenciz.

2. EL RETRASO MENTAL COMO DEFICIT INTELECTUAL

El criterio de funcionamiento intelectual representa una larga tradicién que delimita
el retraso mental como un déficit en el funcionamiento intelectual. De esta forma la "falta
de inteligencia" resuita ser la principal caracterfstica de aquellos sujetos calificados como
retrasados mentales.

Ineludiblemente en este planteamiento, el concepto sobre retraso mental estd unido
a la evolucidén de las concepciones sobre la inteligencia. El constructo de "inteligencia” ha
sufrido un proceso en su delimitacién conceptual que nos interesa resaltar en estas pdginas
debido a esta influencia.

Desde e! enfoque mds tradicional se ha considerado la inteligencia como una
capacidad fija, determinada por la herencia y por tanto continua y estable. Esta postura
tedrica se identifica con la anterior perspectiva biolégica en tanto que desemboca en un
pesimismo terapéutico. Ello ha determinado que durante muchos afios las principales

actividades relacionadas con el retraso mental se hayan centrado en su diagndstico y

clasificacién en un momento temporal dado (normalmente cuando las necesidades pricticas
lo requerfan) suponiendo que este diagndstico iba a permanecer estable a lo largo del
tiempo y utilizdndolo como criterio de actuacién en todos los dmbitos de la vida del
individuo.

Frente a esta concepcién se han ido perfilando nuevas perspectivas tedricas que han
abordado el tema del retraso mental desde un marco mds flexible y esperanzador. Estas
nuevas concepciones han acentuado la posibilidad de mejora y modificabilidad de la
inteligencia, aunque dentro de ciertos lfmites como en el caso del retraso mental. En efecto,
a pesar de que no se niegue ia barrera que supone la existencia de una serie de trastornos
a nivel fisiol6gico, tal y como se postula desde el punto de vista biolégico, ello no implica
la imposibilidad de actuar a nivel educativo y terapéutico para desarrollar el mdximo
potencial de estos individuos. Por otra parte un buen mimero de sujetos clasificados come
deficientes mentales no tienen causa biolégica reconocida, sino que en ellos los factores
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psicosociales parecen ser los principales determinantes de su déficit. En esta situacién la
intervencién resulta mds oportuna si cabe.

A continuacién pasamos a describir brevemente las principales caracterfsticas de las
perspectivas que consideran el retraso mental como déficit intelectual, a saber la perspectiva
psicométrica, la perspectiva evolutiva y la perspectiva cognitiva

2.1  Perspectiva psicométrica: El retraso mental como falta de inteligencia segiin un
criterio estadistico.

Uno de los primeros intentos tedricos propiamente psicoldgicos relacionados con
la inteligencia partié de la consideracién de las diferencias individuales en la capacidad
intelectual de los individuos (Alonso, 1992¢). Esta constatacién empfrica realizada a partir
de diversas aproximaciones de medicién, desembocé en la aparicién del constructo
"inteligencia" como capacidad mental unitaria y genéticamente determinada. La inteligencia
se referfa desde esta Gptica a las capacidades intelectuales superiores (juicio, comprensidn,
razonamiento, etc..) (Alonso, 1992e) que se presuponfan mermadas en el caso de los
individuos con deficiencia mental.

La concepcidn psicométrica de la inteligencia ha estado intimamente ligada a su
medicién. En efecto, la plasmacién de las diferencias cuantitativas en tareas que median el
funcionamiento intelectual permitié concebir la inteligencia como un continuo en el que se
podfan situar todos los individuos (Carrobles, 1989). La inteligencia no era una cuestién
de todo o nada sino una cuestién de grados. Esta perspectiva diferencial construyé un
concepto de inteligencia como un rasgo o capacidad subyacente de origen identificable. A
su vez, la determinacién genética de la inteligencia conducfa a la estabilidad y continuidad
de la capacidad medida en el individuo (Pinillos, 1981; Ribes, 1981).

El punto de vista psicométrico tradicional ha considerado que la inteligencia, que
se supone se estabiliza alrededor de los ocho afios de edad, medida a través de los tests de
aptitudes, sirve de indicador a largo plazo de la ejecucién intelectual de los individuos en
una gran variedad de campos (Pinillos, 1981).

De esta forma, como sefiala Haywood (1981) se produce una reificacién del
constructo de inteligencia que emerge de la consideracién de las diferencias individuales en

la actuacién de los individuos en diversas tareas de aprendizaje y solucién de problemas y

al mismo tiempo se utiliza como explicacién de las diferencias halladas.
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A través de la concepcidn psicométrica se ha analizado fundamentaimente la
estructura del funcionamiento intelectual. Estas investigaciones (que consideran el factor
como unidad bdsica y utilizan la técnica del andlisis factorial o matriz de intercorrelaciones
entre las diversas puntuaciones de los tests (Yela, 1987) han desembocado en diversas
posiciones desde el bifactorialismo de Spearman (1927) al multifactorialismo, dentro dei
cual se diferencian posiciones jerdrquicas (Vernon, 1950; Cattell, 1971) y no jerdrquicas
(Thurstone, 1938; Guilford, 1956).

Asf, asumiendo la inteligencia como capacidad o potencia se puede distinguir entre

dicha capacidad (es decir el sustrato permanente o la estructura latente fundamento de las
operaciones intelectuales) y la ejecucién o actualizacién de dicha capacidad. La estructura
cerebral constituirfa la base anatémica o funcional que sustenta dicha capacidad (Ribes,
1981).

En definitiva la concepcidn de la inteligencia desde una perspectiva psicométrica la
ha identificado como una estructura subyacente determinada por la herencia y por tanto
estable.

El retraso mental se determina en funcién de la puntuacién obtenida en las pruebas
de inteligencia, considerando retrasado a todo individuo que obtenga una puntuacién
inferior a un criterio establecido estadfsticamente. Este criterio de funcionamiento
intelectual significativamente inferior al promedio se suele situar en dos desviaciones tfpicas
por debajo de la media de su grupo de edad, lo que implica que la obtencién de un cociente
intelectual entre 65 y 75 servird para clasificar a un sujeto como retrasado mental
(Grossman, 1983).

En la actualidad la valoracién del funcionamiento intelectual en el retraso mental
se sigue utilizando como parte del proceso de evaluacién de la deficiencia mental por
muchos especialistas, pero no como tnico criterio de determinacién sino m4s bien como
parte de un primer acercamiento a la delimitacién del problema que necesita ser completado
con instrumentos mds especfficos (Benedet, 1991).

2.1.1 Implicaciones en evaluacién y tratamiento

El punto de vista psicométrico mids que a nivel de conceptualizacién de la
inteligencia, ha tenido gran influencia en la medicién de la misma. En efecto, la
construccion de pruebas de inteligencia que comenzé a principios de siglo continia en la
actualidad debido a que su empleo sigue vigente.
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Para la construccidn de tests psicométricos de inteligencia, se seleccionan una serie
de tareas que el individuo debe realizar y que se suponen indicativas de su funcionamiento
intelectual, en términos cuantitativos.

Asf, en base a criterios normativos se clasifica a los sujetos en funcién de la
puntuacién obtenida que suele concentrarse en un fndice global, indice que ha ido
evolucionando, con el objetivo de superar las deficiencias que se han ido encontrando en
dichos fndices, desde la edad mental utilizada primitivamente en la escala de Binet-Simon
hasta los cocientes de desviacién actualmente utilizados en la mayorfa de tests. El fndice
que ha logrado mayor difusi6n ha sido el cociente intelectual, medida que relaciona la edad
mental y la edad cronoldgica del sujeto.

Este tipo de medicién psicométrica se ha orientado fundamentalmente a la
clasificacién de los sujetos en funcién de su grado de funcionamiento intelectual y a la
prediccién de su actuacién en diferentes dmbitos de actividad.

A pesar de su gran difusion, la perspectiva psicométrica de medicién de la
inteligencia ha recibido numerosa: criticas. Entre las criticas recibidas, nosotros vamos a
resaltar las referidas a tres aspectos bdsicos por su influencia en el tema del retraso mental:

1- Lo que miden las pruebas de inteligencia.
2- Los supuestos en los que dichas pruebas se basan.
3- Su utilidad.

1- Lo que miden las pruebas de inteligencia.

Los tests de inteligencia se han centrado fundamentalmente en el razonamiento y
solucién de problemas referidos a comportamientos propios de contextos académicos y
escolares (Pelechano, 1975). Ante esto se les ha criticado la falta de control de
componentes motivacionales en la solucién de los problemas (Pelechano, 1975; Espinosa,
Mérquez y Rubio, 1988), y de las influencias sociales y culturales que dan lugar a un sesgo

sociocultural en este tipe de pruebas (Mercer, 1973). De esta forma, en la actualidad, se

defiende una conceptualizacién mds global de la inteligencia en la que se incluyen
componentes de la llamada "inteligencia social" no representados en los tradicionales tests
psicométricos (Pelechano, 1975).

2- Los supuestos en los que dichas pruebas se basan.

La pretendida estabilidad del cociente intelectual a lo largo del desarrollo y de los
distintos ambientes o lo que es lo mismo, la generalidad transituacional y transconductual
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que supone el cociente intelectual, no se ha visto confirmada desde el momento en que las
tasas de desarrollo evolutivo y las intervenciones mediante estimulaciones adecuadas, han
provocado cambics importantes en el mismo, ademds las predicciones realizadas en las
primeras edades han infraestimado el desarrollo intelectual posterior (Pelechano, 1975;
Espinosa, Mdrquez y Rubio, 1988).

3- Su utilidad.

Este tipo de criticas se centran en la excesiva molaridad y escasa finura analftica
de sus resultados (Benedet, 1991) que, por dirigirse a la obtencién de una puntuacién
tipificada que globaliza los resultados del sujeto (Diez Lopez, 1988), no resuita adecuada
para describir y detectar habilidades y déficits especificos. Los tests tradicionales evalian
productos y no procesos (Alonso, 1992a; Benedet, 1991), ofrecen una visién estética de
ejecuciones puntuales y no una evaluacién dindmica de posibilidades (Benedet, 1991) y
confunden el nivel manifiesto de funcionamiento con la capacidad del individuo para
funcionar (Campllonch, 1981; Diez Lépez, 1988). No miden el potencial de aprendizaje
sino las consecuencias de la historia interaccional previa del sujeto hasta el momento de la
prueba (Bijou, 1966} y no dan indicaciones para una posible intervencién (Benedet, 1991)
siendo este tipo de evaluaci6n insatisfactoria para fines reeducativos o de otro tipo (Diez
Lépez, 1988).

2.2 Perspectiva evolutiva: El retraso mental como alteracién en el desarrollo

El desarrollo intelectual ha sido también interpretado desde un enfoque evolutivo.
Segiin este enfoque los distintos modos de representacién y organizacién de la realidad
cambian en el sujeto en funcién de su maduracién o lo que es lo mismo del tiempo
transcurrido, siguiendo unas pautas mds o menos regulares. Se trata por tanto, de
determinar el nivel de desarrollo cognitivo-intelectual (en términos cualitativos) que un
sujeto ha alcanzado en la representaci6n, organizacién y uso del conocimiento. Este
objetivo supone un modeio previo que delimita la secuencia de logros que definen cada
nivel y que constituyen los criterios que determinan cuando se producen las nuevas
adquisiciones. A partir de Baldwin (1906), Piaget (1950) y después de €l Bruner (1964),
Pascual-Leone (1970) y Case (1985) han contribuido a la construccién de una visién del

desarrollo cognitivo progresivamente mds precisa. No obstante la teorfa probablemente més

influyente y la que ha dado lugar al desarrollo y sistematizacién de instrumentos de
evaluacién ha sido la teorfa de Piaget (1927) (Alonso, 1992b).
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Segiin Inhelder (1969) ‘as teorias gendticas se pueden clasificar en tres grupos:

1- Las que conciben el desarroilo mental como una simple adicién progresiva de
resultados adquiridos, sin hipotetizar sobre el mecanismo de adquisicién.

2- Las que conciben el desarroilo mental como la expresién de una sucesién
lineal y acumulativa de estructuras. El diagndstico en este caso intenta
establecer el estadio en el que el sujeto se encuentra en ese momento dado.
Las que conciden el desarrolio mental como la organizacién progresiva de un
mecanismo operatorio. Asf, se considera la existencia de estadios sucesivos
caracterizados por estructuras mentales cualitativamente distintas y una ley de
construccion que relaciona los estadios en virtud de un mecanismo operativo
que los presenta como formas de equilibrio sucesivas de una misma
organizacion.

En este \ltimo grupo se incluye la teorfa de Piaget (1950). Este autor concibe la
inteligencia en términos de adaptacién, es decir de equilibrio entre la actuacién del
organismo y el entorno. Este equilibrio se produce entre los procesos de asimilacién o
incorporacidn de los objetos a los esquemas de conducta, y los procesos de acomodacién
o modificacién de los esquemas debido a la presién del entorno. A partir de aquf, Piaget
formula una teorfa de estadios del desarrollo intelectual. Ei principal valor de esta teorfa
se centra en el orden fijo en que se suceden los distintos estadios que permite situar al nifio
en un nivel determinado con independencia de si su desarrollo es lento o rdpido y
recomendarle el entrenamiento apropiado a dicho nivel de adquisiciones.

Inhelder (1969) desde esta perspectiva tedrica, se dedica al estudio de los nifios
deficientes plantedndose un diagndstico diferencial que ha de basarse no sélo en el nivel de
desarrollo alcanzado y en las posibilidades del sujetos sino ademds en el equilibrio mental.
Inhelder (1969) plantea dos formas de perturbacién: el retraso simple y el desequilibrio o
dificultad para realizar las integraciones que aseguran !a continuidad funcional de un nivel
al siguiente. Parte de la hipétesis de que las deficiencias y retrasos mentales se caracterizan
por fijaciones y retrasos en el recorrido de la trayectoria del desarrollo normal. El nifio

deficiente sigue en su desarrollo mental el mismo recorrido que el nifio normal pero con

retrasos y fijaciones precoces y sin llegar jamds a conseguir un equilibrio definitivo. El
razonamiento del nifio débil evoluciona a un ritmo cada vez m4s lento, lo que le conduce
a estados de estancamiento. Ademds cada uno de sus progresos conserva la marca del
sistema de razonamiento que acaba de superar.
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La debiiineri podria ser definida por una construccién operatoria inacabada, y esto
noi 0.5 d: a b imbecilidad y la idiotez donde no hay construccién y en relacién al
estado 0. dl #n L; que la construccién se acaba pronto o tarde.

Sagri.i1a lasificacion realizada, el idiota no supera las composiciones sensomotoras,
el imb¢cii es capaz de pensamiento intuitivo, el débil es capaz de un construccién operatoria
pero inacabada v el retrasado simple accede a las operaciones formales mds pronto o mds
tarde. Cada grado de deficiencia se caracteriza por estructuras mentales cualitativamente
distintas. El pronéstico de estos modos de razonamiento exige el andlisis cuidadoso de
factores extraintelectuales tales como factores afectivos, relacionales, etc.. (Benedet, 1991).

Tras la obra de Inheider, las aportaciones desde la concepcién piagetiana a la
comprensién de la deficiencia mental son reducidas. Entre ellas caben destacar las
siguientes (Benedet, 1991):

® La linea que hace hincapié en la apreciacién de las posibilidades de
aprendizaje del sujeto mediante la ayuda que se le ofrece durante el proceso
de evaluacién (Schmid-Kitsikis, 1969).
La lfnea que enfatiza la necesidad de estudiar conjuntamente el aspecto
dindmico de las funciones cognitivas y de las funciones afectivas (Gouin
Décarie, 1968; Schmid-Kitsikis y Ajurriaguera, 1972).
Una Ifnea de trabajo diferente es la que ha dado lugar a la controversia entre
dos posiciones: a) la posicién de desarrollo que defiende que los retrasados
mentales recorren en su desarrollo las etapas del desarrollo normal en idéntico
orden pero diferencidndose de los individuos normales en el ritmo de
desarrollo y en ei lfmite alcanzado. Segtn esta posicién defendida por Zigler
(1969), los retrasados presentan la misma organizacién del pensamiento y
ponen en juego los mismos procesos de aprendizaje que los nifios normales de
igual edad mental. b) La posicién de diferencia presenta dos versiones: la que
postula que los retrasados mentales son inferiores a los sujetos normales de su
misma edad mental en una serie de procesos de razonamiento (Milgram, 1973)
y la que considera que los retrasados mentales son cognitivamente mis
avanzados que los sujetos normales de su misma edad mental (Kolberg, 1968).
Esta polémica representa, como sefiala Benedet (1991), la confusién entre
conceptos piagetianos y psicométricos y exige que la definicion de las distintas

categorfas de retraso mental se realice en base a procesos de pensamiento y no

en base a conceptos psicométricos.
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2.2.1 [Implicaciones en evaluacién y tratamiento

Frente a las escalas cldsicas de desarrollo tales como : Diagnéstico del Desarrollo
de Gesell (Gesell y Amatruda,1947) y Escala Bayley de Desarrollo Infantil (BSID) (
Bayley, 1969) que aprecian de forma global el desarrollo del niiio, las técnicas basadas en
la teorfa de Piaget intentan descubrir los mecanismos intelectuales que el nifio utiliza
(Alonso, 1992b).

En la exploracién del nivel de inteligencia sensoriomotriz, primer periodo evolutivo
propuesto por Piaget, destacan los procedimientos adaptados por Casati y Lezine (1968) que
evalian el nivel de desarrollo en 4 categorfas de comportamiento:

a) comportamientos de bisqueda dei objeto desaparecido

b) utilizacién de medios para conseguir fines

¢) comportamientos relacionados con la exploracién de objetos

d) comportamientos relacionados con la combinacién correcta de objetos.

Esta prueba permite diferenciar a los nifios que sacarfan provecho de un
entrenamiento especializado, en funcién de que se sitien por debajo o por encima del
subestadio VI.

En cuanto a la exploracién de los niveles preoperatorio y operatorio, Piaget e
Inhelder (1946, 1948, 1951) disefiaron una serie de problemas que se han aplicado a la
evaluacidn de nifios privados de las necesarias condiciones para el desarrollo cognitivo a
causa de ambientes empobrecidos y a adultos con deficiencia mental (Alonso, 1992b). El
perfodo preoperatorio se deduce de la ausencia de ciertas operaciones cognitivas como

seriacién, conservacién, inclusién de clases, etc..

La utilizacién de métodos no verbales ha demostrado que los conceptos relativos
a las estruciuras operatorias se adquieren antes de que el sujeto sea capaz de verbalizarlos,
por tanto la determinacién de las aptitudes del deficiente mental se realiza mds
adecuadamente mediante técnicas no verbales que miden de forma directa los procesos de
aprendizaje de los conceptos estudiados (Alonso, 1992b).

Para evaluar si el sujeto ha accedido al perfodo de operaciones formales existe la
"Escala para la medicién del pensamiento l6gico” de Piaget y Longeot, de la que Longeot
elabord una forma colectiva (1965), que consta de cinco pruebas que miden el grado en que
el sujeto emplea el modo de razonar propio del pensamiento cientffico.
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Esta evaiuacidn de la capacidad de aprendizaje y de generalizacion de lo aprendido
es fundamental con vistas a la planificacién de la intervencién que facilite el desarrollo
intelectual y acerca la perspectiva evolutiva a los nuevos enfoques sobre la inteligencia que
subrayan la modificabilidad de la misma.

2.3 Perspectiva cognitiva: El retraso mental como déficit de procesamiento de la
informacién :

Si el enfoque factorial intentaba descubrir la estructura de la inteligencia el enfoque
cognitivc se ha preguntado sobre los procesos que subyacen a la misma.

La perspectiva del procesamiento de la informacidn estudia cémo el individuo
recoge, elabora, transforma, almacena y utiliza la informacién al afrontar distintas tareas
y el papel del cocnocimiento en este proceso.

El concepto de funcionamiento cognitivo representa para algunos autores la esencia
de la inteligencia (Verdugo, 1983).

Segiin Yela (1987) los componentes principales de la actividad inteligente son los
sfmbolos. Estos sfmbolos son esquemas interiorizados de acciones, imdgenes, conceptos,
palabras, etc.. que se relacionan y se transforman. La conducta inteligente es un tipo de
tratamiento de la informacién basado en sfmbolos y estrategias de transformacién mental
que se integran en planes dirigidos hacia un objetivo.

Se ha distinguido entre elementos estructurales, es decir los que determinan el tipo

de tratamiento que la informacién puede recibir en cada etapa del procesamiento, y
procesos funcionales que controlan el fiujo de la informacidn desde que entra en el sistema
hasta que sale de €] (Benedet, 1991).

La investigacién en un principio intenté averiguar las limitaciones de los elementos
estructurales, sin embargo los resultados del entrenamiento de sujetos retrasados en
estrategias mnemdénicas fundamen:almente, lievé a la conclusién de que la limitacion
esencial de estos sujetos era la incapacidad de generalizar estrategias a tareas distintas de
las entrenadas (Verdugo, 1983).

Los componentes cognoscitivos como integrantes de la conducta inteligente, se
suelen clasificar en componentes eiementales y metacomponentes, usados estos (ltimos para
coordinar los componentes elementales, tomar decisiones y evaluar el producto final (Yela,
1987).
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Recientemente se ha resaltado el papel de los déficits funcionales en el retraso
mental. Los principales déficits funcionales encontrados son los siguientes (Fierro, 1990a):

a) Deficiencias en la metacognicién que presentan los retrasados sobre el
funcionamiento de sus procesos cognitivos en general y de su memoria en
particular.

Deficiencias en los procesos ejecutivos o de control (metacomponentes) que
rigen a otros procesos automatizados y se relacionan estrechamente con las
deficiencias cognitivas. Se refieren a la capacidad de planificar y regular el
propio aprendizaje.
Limitaciones en el proceso de transferencia o generalizacién de unas
situaciones a otras.

d) Limitaciones en el proceso de aprender, sobre todo en cuanto a flexibilidad y

adaptacién del aprendizaje y de las estrateg:as utilizadas.

Una de las mds recientes e integradoras teorfas cognitivas sobre el retraso mental,
viene representada por la aplicacién de la teorfa tridrquica de la inteligencia de Sternberg
(1985-86) (en Sternberg, 1990), segin la cual para valorar la conducta inteligente hay que
tener en cuenta tres principios: el contexto cultural, la experiencia y la actividad cognitiva.

El principio del contexto cultural supone la evaluacién de la conducta inteligente
en funcién de criterios sociales externos, es decir en funcién del tipo de conductas que
resultan tiles en un contexto dado. El principio de la experiencia alude al planteamiento
de demandas nuevas o grado en que se requiere una actuacién automatizada, es decir la
eficacia para afrontar la novedad y la automatizacién de la realizacion de una tarea
compleja. El dltimo principio se refiere a los tipos de acciones que se realizan sobre la
informacién entre los que se distinguen los metacomponentes (aluden a estrategias de
planificacion, supervisiény decisién), la adquisicién de conocimientos y los componentes
de ejecucion (codificacidn e integracién de informacién y procesos de respuesta).

Seglin esta teorfa, el retraso intelectual se entiende como el funcionamiento
inadecuado de los subsistemas componenciales, la automatizacién inadecuada de estos
componentes 0 ambas cosas a la vez.

El retraso intelectual puede proceder de varias fuentes (Sternberg, 1990):

B Activacién deteriorada por metacomponentes entre sf y de otros tipos de
componentes. Aquf el fallo estd en el proceso de activacidn, es decir de los
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metacomponentes a otros tipos de componentes, por ejemplo los componentes
de realizacion.
Retroalimentacion deteriorada a los metacomponentes de otros
metacomponentes y otros tipos de componentes. En este caso el fallo se
produce en la retroalimentacion desdz otros componentes a los
metacomponentes.
Funcionamiento deteriorado de componentes de mds de un tipo ya sea por
indisponibilidad, inaccesibilidad de componentes, lentitud ¢ inexactitud de los
resultados de la ejecucién.
Automatizacidn deteriorada de los subsistemas componenciales.
Deteriorada coordinacién de los subsistemas componenciales controlados y
automatizados.
Base de conocimientos inadecuada.

& Motivacién inadecuada.

B Limitaciones estructurales sobre el funcionamiento componencial.

Para la teorfa tridrquica no se puede buscar un tnico punto o localizacién del
retraso mental. El retraso mental es un fenémeno con facetas muiltiples y las teorfas en
muchas ocasiones han competido porque se han centrado en un aspecto limitado de todo el
fendmeno, resultando por consiguiente mds incompletas que erréneas. El individuo
retrasado, mostrarfa una dificultad de adaptarse al medio en el que vive. Su diferenciacién
con los sujetos normales es cuantitativa y probablemente cualitativa.

Segiin nuestra opinidn, la aplicacién de la teorfa propuesta por Sternberg al retraso
mental se puede ver como una recopilacién de las principales hipdtesis cognitivas
formuladas sobre el retraso mental, que recoge posibilidades como las limitaciones
estructurales, de automatizacién de los diversos componentes, limitaciones en los
metacomponentes, en la base de conocimientos e incluso en los sistemas motivacionales.
Su ventaja reside precisamente en este cardcter integrador, segin las mds actuales
propuestas que sefialan la necesidad de considerar los diferentes puntos de vista, dada la
complejidad del fenémeno que constituye el retraso mental. Sin embargo, por esta misma
razén po.i2mos objetarle cierta inespecificidad a la hora de considerar cual o cuales fuentes
estdn actuando en un individuo concreto.

Estas perspectivas han repercutido en la produccién de modelos de evaluacién y
tratamiento de sujetos con retraso mental dando lugar al 4rea de modificacién cognitiva.
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2.3.1 Implicaciones para la evaluacién y tra;amiento

Frente al enfoque tradicional sobre la concepcién de la inteligenicia y los supuestos
en los que dicha concepcidén se ha basado, han surgido nuevas perspectivas qus ponen el

acento en la competencia o ejecucién del sujeto y que admiten la mejora de dicha ejecucién
mediante una intervencién adecuada. De esta forma, la tesis de la estabilidad absoluta de
la competencia cognitiva se sustituye en estos enfoques por la tesis de una constancia
rzlativa (Diez, 1988).

Estos nuevos enfoques adoptan una peripectiva multidimensional en ia
conceptualizacién de la inteligencii que ya no es considerada una entidad global sino
compuesta de una serie de procesos cognitivos o de aprendizaje, segtin el enfoque.

En este marco cabe destacar la posibilidad de modificacidn de la inteligencia que
ha estado ligada al enfoque cognitivo y que ha dado lugar en el campo del retraso mental
a perspectivas muy prometedoras que mencionaremos a continuacién.

Segin Alonso (1992d) se puede establecer un continuo de complejidad sobre la
importancia atribuida a los distintos tipos de procesos cognitivos. En un extremo se sitdan
aquellos investigadores que conceder mayor importancia a los procesos bésicos (atencidn,
percepcidn, etc..) identificindolos como fuentes de diferencias individuales y creando
instrumentos para la evaluacién de dichas diferencias. Esta estrategia permite la deteccién
de deficiencias especfficas a las que dirigir el entrenamiento.

En el otro extrerno se sitian los investigadores que estudian la influencia del
conocimiento adquirido y su estructuracién en la resolucién de tareas complejas. Desde esta
postura se parte de que la cantidad y la cualidad de los conocimientos adquiridos
constituyen la principal fuente de diferencias individuales y también se desarrcllan
estrategias de evaluacién que contribuyen a la prescripcién de formas de intervencién.

Las principales asunciones que diferencian la conceptualizacidn tradicional de la
conceptualizacién adoptada por la perspectiva de evaluacién dindmica son segiin Brown,
Campione, Webber y McGill (1992) las siguientes:

1. Generalidad versus dominio especffico. Frente a la admision de que el
individuo posee un factor general de aprendizaje, la nueva concepcién pone
el acento en la evaluacién de dominios especfficos y en la admisién de
diferentes clases de aprendizaje que dependen de las aptitudes, conocimientos
e intereses de los individuos.
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Estabilidad versus maleabilidad. El punto de vista tradicional que defiende la
estabilidad de la inteligencia a través dei tiempo y en distintos contextos, es
suplantado por una concepcidn de la inteligencia que puede cambiar y cuya
medida se vuelve mds flexible y dindmica.

Aprendizaje aislado versus aprendizaje mediado socialmente. Tradicionalmente
el aprendizaje ha sido visto como un logro individual de adquisicién de
conocimientos y habilidades necesarias. En la nueva concepcién se da mds
importancia al contexto social donde tiene lugar el aprendizaje y su adquisicién
se produce en un ambiente cooperativo que ofrece gufa y apoyo. Se acentia
en definitiva, la interaccién entre las capacidades individuales y las
caracterfsticas del ambiente que pueden ser incluidas en la evaluacién.
Prediccion versus prescripcién. En el punto de vista tradicional la puntuacién
obtenida en el test por un sujeto es usada como prediccion de su futura
ejecucion académica. El nuevo punto de vista cambia la funcién del test como
informacién de lo que el sujeto no conoce pero puede aprender.

Segtin Calero (1990) estas técnicas de evaluacién presentan dos tipos de diferencias
con los tests tradicionales:

El primer tipo de diferencias estd relacionado con el método de aplicacién. Estas
técnicas se basan en la introduccidn de una fase de entrenamiento, lo que supone un cambio
de las instrucciones y una consigna ajustada a las necesidades del sujeto que garantice su
comprensién. En esta fase de entrenamiento se establece una proceso de interaccion o
mediacién, en el que cambia el papel del examinador desde una posicién neutra a

entrenador del sujeto mediante la utilizacién de técnicas como moldeamiento, modelado,

refuerzo, instruccién verbal etc..., encaminadas todas ellas a conseguir el mdximo nivel de
ejecucion.

El segundo tipo de diferencias se relaciona con los objetivos de medida. En los tests
tradicionales se comparaba la ejecucién del sujeto con el promedio de una muestra. En las
técnicas de potencial de aprendizaje interesa més el proceso seguido que el producto final,
e interesa elicitar la ejecucién médxima del sujeto. Los items de las pruebas se seleccionan
en funcién de pardmetros como la complejidad, modalidad de lenguaje, operaciones
requeridas, etc... con el objetivo de que todos los items puedan ser analizados y entrenados
en los sujetos. Ademds en el proceso de evaluacién se compara al sujeto consigo mismo.

Los principales representantes de esta nueva lfnea han sido desde una perspectiva
clinica, los trabajos de Feuerstein (1977) y el grupo Vanderbilt (1986) y en lo que respecta
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a aproximaciones estandarizadas, las investigaciones de Budoff (1974) y el grupo Illinois
(1980), segin Brown, Campione, Weber y McGilly (1992). Las principales diferencias
entre las diferentes lfneas se centran en las tareas utilizadas en la evaluacién que pueden ser
tareas alejadas del contexto escolar en ¢l caso de Feuerstein, tareas no verbales en el caso
de Budoff y tareas de contextos académicos especificos en el caso de Campione y Brown.
Otra diferencia se refiere a la forma de desarroilar el entrenamiento, asf Campione y Brown
(1987) lo realizan a través de proporcionar pistas ordenadas, mientras que Feuerstein lleva
a cabo una experiencia intensiva de aprendizaje mediado. Por tiltimo otro factor diferencial
se refiere al fin que se otorga a la evaluacién que puede ser en unos casos mejorar la
validez de la clasificacién de los sujetos, especialmente los retrasados mentales y en otros
casos la identificacién de deficiencias y la derivacién de prescripciones (Alonso, 1992a)

Aunque todos los autores mencionados han realizado importantes aportaciones,
vamos a describir brevemente la evaluacién que realizan Feuerstein (1979) y Campione y
Brown (1987).

El Dispositivo de Evaluacion del Potencial de Aprendizaje, creado por Feuerstein
(1979), es un método para medir la modificabilidad cognitiva del rendimiento retardado.
Pretende incidir en las funciones cognitivas mds directamente responsables de las
diferencias usualmente encontradas en el retrasado-deprivado cultural, teniendo en cuenta
que éstas pueden ser experimentadas por el sujeto en las fases de input o output del acto
mental y/o pueden ser atribuibles a sus componentes motivacionales o emocionales, por lo
cual no tienen porqué reflejar nccesariamente una capacidad mental deficiente en el proceso
elaboracional (Alonso, 1992a).

Este método abarca una estrategia de test- entrenamiento- retest desde un enfoque

dindmico de evaluacién, que centra su atencién en los primeros cambios provocados ;
posteriormente medidos del funcionamiento del individuo durante el proceso de evaluacién.
El entrenamiento realizado va dirigido a cinco 4reas: regulacion de la conducta a través de
la inhibicién y control de !a impulsividad, mejora de funciones cognitivas deficientes,

enriquecimiento del repertorio de operaciones mentales, enriquecimiento del repertorio de
contenidos y creacidn de procesos de pensamiento reflexivos.

El modelo de Campione y Brown (1987) se apoya en la concepcidn vigotskiana de
aprendizaje y en particular en su concepto de "zona de desarrollo préximo”. La zona de
desarrcllo préximo es la distancia entre el nivel actual de desarrollo, determinado por la
resolucién de problemas de forma independiente y el nivel potencial de desarrollo que se
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determina mediante la resolucién de problemas bajo la gufa adulta o la colaboracién de
compaiieros mds capaces.

El procedimientc de Campione y Brown intenta obtener medidas cuantitativas
vélidas y fiables de la capacidad de aprender, centrdndose en determinar cuanta ayuda
necesita el sujeto para conseguir un determinado grado de aprendizaje, situando la
evaluacion en contextos especfficos y realizando un andlisis previo de las tareas que con las
que van a trabajar. Este procedimiento sigue una secuencia basada en primer lugar en una
evaluacién de la competencia inicial mediante un procedimiento estdndar, a continuacién
la presentacién de una situacion de aprendizaje con la ayuda adulta en la que se van
ofreciendo una serie de pistas con una secuencia fija y basadas en el andlisis detallado de
la tarea. El mimero de pistas ofrecidas constituye un indicador de la eficacia mostrada por
el sujeto. La evaluacién de la transferencia se realiza mediante el mismo procedimiento
(Alonso, 1992a).

34 EL RETRASO MENTAL COMO DEFICIT DE CONDUCTA ADAPTATIVA

3.1. Punto de vista tradicional: conducta adaptativa en términos de desarrollo

Una de las principales criticas efectuadas a la conceptualizacién y delimitacién del
constructo de inteligencia se ha centrado en el olvido de la influencia de componentes
motivacionales y sociales en la solucién de los problemas que constituyen los tests de
inteligencia.

Segin Pelechano (1975) a lo largo de la historia del movimiento psicométrico se
pueden encontrar diversas referencias al concepto de inteligencia social. Sin embargo tal
dimensidn no ha recibido la suficiente atencién por lo que no han sido representados en las
pruebas de inteligencia los componentes referidos a inteligencia social. De esta manera, una
concepcidn "naturalista” de la inteligencia ha sido mantenida por la tradicién psicométrica

¢ incluso por la investigacidn cognitiva, a pesar de la evidencia a favor del origen social
de la accién gndsica (Pelechano, 1986).

El campo del retraso mental no obstante, ha sido uno de los focos principales donde
se ha manifestado la relevancia de los aspectos referidos a la competencia social de los
individuos junto a la intel'gencia tradicionalmente concebida. La aplicacién de estos
aspectos al desarrollo y socializacion del retrasado mental ha dado lugar al 4rea de la
conducta adaptativa (Pelechano, 1986).
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Las primeras concepciones sobre la conducta adaptativa fueron iniciadas por
Tredgold quien definfa la deficiencia mental como un estado de desarrollo incompleto de
tal clase y grado que el individuo es incapaz de adaptarse por sf mismo al ambiente normal
de sus iguales, para mantener un existencia independiente de la supervisién, control y
apoyo externo (Tredgold, 1937). Desde esta perspectiva se enfatiza el funcionamiento social
o adaptativo.

La Ifnea iniciada por Tredgold fue continuada en U.S.A. por Doll quien establecié
un sistema alternativo en la definicién de la deficiencia mental, creando en 1936 una escala
de conducta adaptativa. Doll criticabz. el empleo exclusivo del criterio psicométrico en el
diagndstico del retraso mental. Para este autor existfan otra serie de factores a tener en
cuenia tales como la historia de desarrollo, la capacidad de adaptacién y las respuestas a
las demandas de orden mental, intelectual, emocional y ffsico del medio ambiente (Doll,
1965).

La posicién de Doll defendfa que los déficits en la conducta adaptativa se debfan
a los déficits en inteligencia y utilizaba conceptos similares a los psicométricos como Edad
Social y Cociente Social. Sin embargo, su definicién sirvié para reconocer la importancia
del criterio de incompetencia social en la deficiencia mental.

En 1959 la Asociacién Americana para la Deficiencia Mental (American Association
on Mental Deficiency) acepta el criterio de conducta adaptativa en el diagndstico de la
deficiencia mental. De esta manera se establece una interdependencia entre conducta

adaptativa e inteligencia, incluyendo la conducta adaptativa como criterio fundamental para
el diagndstico del retraso mental en sus dos primeras definiciones. Asf, para Herber (1959)
el retraso mental se refiere a un funcionamiento intelectual general por debajo de la media
que se origina durante el perfodo evolutivo y se encuentra asociado con un menoscabo en
uno o mds de los siguientes aspectos: maduracién, aprendizaje o adaptacién social. Seglin
Pelechano (1975) es esta una definicién descriptiva de la conducta actual que no emite
juicios etiol6gicos ni prondstico en concreto. Ademds admite que el funcionamiento

intelectual por sf mismo no garantiza la presencia de deficiencia mental.

En la edicién de 1973 del Manual de Terminologfa y Clasificacién del Retraso
Mental de la AAMD se indica que el cociente intelectual debe utilizarse s6lo como gufa y
no como lfmite fijo de diagndstico y se enfatiza el uso del criterio de conducta adaptativa.
La definicién, aceptada por la " American Psychiatric Association” (DSM III) y por la
Organizacién Mundial de la Salud, es realizada por Grossman (1977) :" el retraso mental
se refiere a un funcionamiento intelectual genera! significativamente inferior a la media que
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coexiste con déficits de conducta adaptativa y que se manifiesta durante el perfodo
evolutivo" (Grossman, 1977, pg. 11).

En esta definicién, el funcionamiento intelectual general es concebido como los
resultados obtenidos en tests de inteligencia y servird para clasificar a un sujeto como
deficiente siempre que coexistan déficits de la conducta adaptativa. Este déficit se refiere
a la eficacia con que un individuo satisface la independencia personal y responsabilidad
personal y social esperadas para su edad y grupo cultural. Los déficits en conducta
adaptativa serdn diferentes a través de las distintas edades al variar las expectativas sociales
para cada edad. En una definicién posterior (Grossman, 1983) el comportamiento
adaptativo se refiere a las habilidades y ejecuciones necesarias para afrontar las demandas
de la vida real de cualquier sujeto, perteneciente a una comunidad segin su edad y grupo
social de referencia.

Por 1iltimo la definicidn establece que los déficits deben ocurrir antes de cumplir
los 18 afios es decir durante el perfodo evolutivo.

Esta definicion se caracteriza por no apelar a conceptos biolégicos ni causales, de
manera que la deficiencia mental se define sélo en términos de conducta. La etiologfa no
sirve para definir el retraso mental (Verdugo, 1988). La definicién ofrecida por la AAMD
supone un cambio en la concepcién de la deficiencia mental al no considerarla una
condicién permanente en todo lugar y momento de la vida del sujeto.

Como vemos las primeras concepciones sobre la conducta adaptativa se expresan
en términos evolutivos, de forma que el déficit en conducta adaptativa se valora
esencialmente en términos de maduracién durante los afios preescolares, de competencia
académica durante los afios escolares y de independencia social y econémica en la edad
adulta. La medicién del nivel de adaptacidn se ha realizado pragmdticamente en base a un
conjunto racional de expectativas acerca de lo que es apropiado e inapropiado en un
contexto dado (Grossman, 1983).

El constructo de conducta adaptativa ha sido centro de interés en los ultimos afios.
Este constructo que ha tenido una importancia fundamental en el retraso mental en cuanto
a su definicidn y diagndstico y también en cuanto a su aplicacién préctica (organizacién de
programas y servicios, mejora de las condiciones de vida etc..) necesita no obstante del
desarrollo de teorfas y modelos que sirvan de gufa para las investigaciones futuras
(Bruininks y McGrew, 1993).
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La mayorfa de las definiciones de conducta adaptativa coinciden en una serie de
puntos tales como:

1. ladistincion de tres 4reas relevantes: la independencia personal, las relaciones
interpersonales y la responsabilidad social;
la consideracién de su naturaleza evolutiva, en el sentido de que los distintos
tipos de expectativas sociales cambian con la edad, y

3. el papel relevante del entorno en relacién a la conducta adaptativa.

Los principales puntos de desacuerdo entre los distintos autores se refieren a la
inclusién de habilidades cognitivas que se refieren a destrezas escolares 0 a destrezas
puestas en juego fuera del contexto escolar (Bruininks y McGrew, 1993).

La investigacién empfrica que se ha llevado a cabo respecto a la conducta adaptativa
se ha realizado mediante el andlisis factorial (para estudiar la estructura interna del
constructo) y estudios correlacionales que intentan averiguar las conexiones con otras
variables (habilidades cognitivas, sociales variables del entorno etc...). Sus resultados no
han aportado conclusiones definitivas sobre la naturaleza uni o multidimensional del
constructo ni sobre el tipo de relaciones con otras variables.

El enfoque de la conducta adaptativa ha recibido criticas referidas al concepto de
adaptacién social por resultar un concepto relativo y complejo, a la medicién de la conducta
adaptativa en la que se han cuestionado las propiedades psicométricas de sus instrumentos
y a la relacién entre adaptacién social y habilidades mentales deficitarias que ain no se
encuentra claramente delimitada (Carrobles, 1989; Bruininks y McGrew, 1993).

A pesar de la necesidad de precisién conceptual que hoy en dia tiene planteada esta
opcién tedrica, parece presentar una prometedora perspectiva en lo que al retraso mental
se refiere, por el hecho de haber resaltado su modificabilidad y su contribucién a la
normalizacién de los sujetos con retraso mental (Vera, 1992).

3.1.1 Implicaciones para la evaluacién y tratamiento

Las escalas de conducta adaptativa acentian el concepto de madurez social como
una habilidad que se desarrolla con la edad. Estas escalas, surgidas en el campo de la

deficiencia mental, intentan conseguir informacién sobre el desarrollo social o grado en que
un sujeto ha adquirido comportamientos que le permitan adaptarse a su medio ambiente,
lo que se suele traducir en la valoracién de la autonomfa e independencia en su
funcionamiento personal y su competencia en conducta interpersonal.
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Como ejemplo de las principales escalas para medir la adaptacién social de los
deficientes mentales podemos sefialar: La Escala de Madurez Social de Vineland (Doll,
1964) y la Escala para la Evaluacién del Desarrollo Psicosocial (Hurting y Zazzo, 1970).
La primera de ellas parte de la idea de que para cada grupo de sujetos de distinta edad
cronoldgica existe un nivel de desarrollo social y de competencia personal que son normales
al igual que existe un nivel de edad mental determinado. En esta escala se mide la
competencia social en términos de la capacidad del sujeto para asumir responsabilidad y su
integracién en el grupo social (responsabilidad social). En la escala de Hurting y Zazzo se
mide la inteligencia social como grado de competencia en las situaciones sociales.

Los items de las escalas pueden ordenarse en niveles de edad y son seleccionados
por constituir los comportamientos o habilidades mds representativos de un nivel de
madurez. Se suelen clasificar en subescalas, se estandarizan y tipifican con una muestra de
sujetos normales y proporcionan una puntuacién que sitia al sujeto con referencia a una
norma. Ambos instrumentos presentan en consecuencia, las limitaciones propias del enfoque
psicométrico cuyos supuestos adoptan.

Si las primeras concepciones sobre la conducta adaptativa se expresaban en términos
de madurez social, las concepciones mds recientes comienzan a diferenciar entre conducta
adaptativa y habilidades sociales o inteligencia social (Siperstein, 1992). La inteligencia
social se refiere a la habilidad de una persona para entender y desenvolverse con objetos
y sucesos sociales e interpersonales de forma eficaz. Las habilidades sociales aluden a
conductas eficaces en ambientes especificos. Mientras la conducta adaptativa se ha centrado
fundamentalmente en individuos con retraso mental como sujetos q'2 suelen tener déficit
en estas 4dreas, el campo de las habilidades sociales abarca a todo tipo de poblaciones.

En el caso del retraso mental la falta de competencia social se refiere a la
imposibilidad de mantenerse por sf mismo en el mundo social cuando se llega a la edad
adulta y que se refleja en una serie de indicios a lo largo del perfodo evolutivo.

Partiendo de esta concepcién se estd desarrollando una lfnea de investigacion que

intenta analizar los procesos cognitivos que se ponen en marcha para emitir un
comportamiento socialmente competente. Existe en la actualidad gran interés acerca del
desarrollo de esta conducta y la determinacién de los factores implicados en el aprendizaje
y consolidacién de habilidades para enfrentarse al mundo social. Asf por ejernplo existe un
enfoque con un objetivo descriptivo y clasificatorio, dirigido a la dimensionalizacién del
comportamiento adaptativo, que analiza las posibles jerarquias de estos comportamientos
desde un punto de vista mds estructural. Otro enfoque va dirigido a analizar las dimensiones
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cognitivas subyacentes a la resolucién de problemas interpersonales con un objetivo de
control implicado en la modificacién del comportamiento (Pelechano, 1985; Rubio, 1988).

Las habilidades sociales, su evaluacién e implicaciones en el retraso mental lo
trataremos en un préximo apartado.

3.2  El enfoque del andlisis experimental de la conducta

Otra aproximacién al concepto de retraso mental entendido como déficit de conducta
adaptativa, es la representada por el andlisis experimental de la conducta.

La psicologfa conductista criticé a los demds enfoques el hecho de permanecer en
un nivel descriptivo y el hecho de no proporcionar orientaciones para la modificacién de
la conducta retrasada. (Fierro, 1990a).

Esta aproximacion se caracteriza por admitir una causalidad ambiental tanto en la
conducta considerada "normal” como en la calificada de "desviada". Los repertorios de
conducta dependen de las interacciones entre el individuo y los sucesos ambientales.

La conducta estd determinada por cuatro factores bdsicos (Ribes, 1980):

B Jos determinantes biol6gicos del pasado (factores genéticos prenatales y
perinatales),
los determinantes biolégicos actuales (estado nutricional, fatiga, drogas etc.),
la historia previa de interaccion con el medio (historia previa de
reforzamiento),
las condiciones ambientales moment4neas o acontecimientos discriminativos,
reforzantes y disposicionales.

El retardo en el desarrollo se considera como producto de la interaccién de los
cuatro determinantes mencionados (Ribes, 1980). De entre estos factores, el establecimiento
de las condiciones estimulares moment4neas es fundamentalmente importante desde el punto
de vista de la tecnologfa conductual.

La conducta retrasada, como cualquier otra, es susceptible de un andlisis que
examina los estfmulos antecedentes y consecuentes de los que dicha conducta es funcién.
La modificacidn de estos estimulos y en general la intervencién sobre el entorno estimular
producird el cambio de la conducta retrasada y la mejora del rendimiento de la persona.
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Bijou (1966) uno de sus representantes, plantea el término "retardo en el desarrollo”
para referirse a un desarrollo retardado que evoluciona desvidndose de la norma por la
accién de los determinantes antes mencionados.

Segtin Bijou (1988) el nifio retrasado es un sujeto con un repertorio de conducta
limitado, en comparacién con otros nifios de su misma edad, resultado a su vez de
restricciones en sus oportunidades de desarrollo. Seglin esta definicién, la deficiencia
mental se detecta por estas limitaciones del repertorio de conductas de un sujeto en funcién
de los criterios que la sociedad considera necesarios para la edad y el grupo cultural del
sujeto en cuestion. A su vez, este repertorio reducido se debe a una disminucién de las
oportunidades para el desarrollo que pueden proceder de patologfas biomédicas, de
variables de tipo sociocultural o de una combinacién de ambos factores.

Las patologfas biomédicas en combinacién con pricticas regresivas de cuidado
infantil, se refieren a los efectos que estas patologfas pueden producir en la forma de
interaccionar de los padres y adultos con el nifio.

Las condiciones socioculturales incapacitantes segiin este autor, resultan de la
combinacién de pobreza o condiciones marginales que llevan apareadas limitaciones del
espacio y entorno ffsico, desorganizacién en la programacién de actividades, ausencia de
apoyo de los padres en las précticas culturales como juego, lenguaje, interacciones sociales
y actitudes negativas de los padres hacia las metas educativas e intelectuales. A estos
factores se pueden unir las précticas abusivas de los padres tales como la excesiva
utilizacién del castigo que fortalece las conductas de evitacién y escape y afecta
adversamente la adquisicién de habilidades, conocimiento y motivacién. O bien, las
précticas de indiferencia o falta de atencién por parte de los padres con estfmulos verbales
y sociales a muy bajas tasas.

Esta historia de reforzamiento a la que se ve sometido el sujeto se resume en
carencia de ciertas formas de estimulacién reforzante, reforzamiento de conductas
indeseables y utilizacién excesiva de la estimulacién aversiva (Ribes, 1980).

La implicacidn de este andlisis que reconoce la gran influencia de las variables
sociales y contextuales en la conducta retrasada, lleva inevitablemente a la necesidad de

preparacién de un ambiente educativo que ayude al nifio a desarrollar su potencial total
(Bijou, 1966).

Segtin Luciano (1990) las aportaciones de este enfoque respecto al retraso mental
fueron muy fructfferas en los afios 60 y 70 con el desarrollo de programas basados en la
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"instruccién programada" de Skinner, los procedimientos de discriminacién sin errores de
Terrace (1963), aplicaciones a las conductas académicas (Bijou y colaboradores, 1966) y
procedimientos para el desarroilo de habilidades cognoscitivas (Etzel y otros, 1968) la
eliminacién de comportamientos disrruptivos, el estudio de variables relevantes para el
mantenimiento y la generalizacién y aplicaciones a la estimulacién precoz (Dimitriev y
Hayden,1969).

Este enfoque se ha mostrado eficaz en la instauracién de determinadas habilidades
y en la extincién de comportamientos indeseables. En la actualidad ha sufrido un retroceso
tanto en U.S.A. (pafs donde mds se desarroll6) como en el resto de pafses, debido a
diversos factores (Luciano, 1990).

3.2.1 Implicaciones en evaluacién y tratamiento

La aproximacién conductual se caracteriza por un enfoque funcional del
comportamiento, la utilizacién del disefio individual y una orientacion hacia el cambio de
conducta o tratamiento. Intenta especificar las dreas en las que se debe intervenir y
determinar las condiciones de intervencién para cada uno de los problemas encontrados.

Desde esta perspectiva se acentia la asociacién entre evaluacion e intervencidn, la
especificacién y cuantificacién de variables, la causalidad ambiental actual, la observacion
de la conducta en ambientes naturales y la evaluacién del propio proceso evaluativo.
Resultando, por tanto una evaluacidn directa, objetiva y continua (Gil Roaies-Nieto, 1983).

La evaluacién conductual en la deficiencia mental sigue una aproximacién orientada
al criterio y no a la norma, es decir, utiliza items que provienen del andlisis de una tarea
criterio que se pretende convertir en objetivo de logro. No obstante las normas se
consideran necesarias para la determinacién de los repertorios que el individuo debe poseer
para no ser considerado retrasado, por ello se propone una combinacién de normas y
criterios (Gil Roales-Nieto, 1988).

Desde este enfoque el proceso de evaluacién es dindmico e interactivo y consta de
varias fases. En la primera se mide el repertorio comportamental de entrada del sujeto
identificando los déficits y excesos y las condiciones estimulares que se vinculan a ellos.
En la segunda fase se relacionan los datos obtenidos para realizar el diagndstico conductual
y se especifican los objetivos de implantacién, modificacion o eliminacién de conductas.

En la tercera fase de seguimiento se intenta determinar ia efectividad del programa en

cuanto a la consecucién de los cambios y la permanencia de los mismos.
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El diagnéstico conductual al centrarse en las relaciones funcionales que mantienen
actualmente el problema, resulta un diagndstico individualizado y basado en datos
empfricos.

Desde este enfoque se han realizado escaias conductuales, que constituyen listas de
conductas descritas, especffica y objetivamente, cuya presencia o ausencia en el repertorio
del sujeto evaluado se pretende comprobar.

Como ejemplo de las escalas conductuales caben destacar:
Balthazar Scales of Adaptative Behavior (Balthazar, 1973)
Portage Project Checklist (Bluma, Shearer, Frohman, Hilliard, 1978).

También se han construido inventarios a partir de la observacién especifica de
retrasados mentales. Estos instrumentos incluyen conductas objetivo desde el punto de vista
terapéutico, no poseen manipulacién estadfstica y dependen en mayor medida de la
informacidn de terceras personas. Como ejemplo de inventarios que se pueden utilizar en
la evaluacidn del retraso mental se encuentran:

WVAATS (West Virginia Assessment and Tracking System (Cone,1981) del que existe una
versidn en castellano (Rubio, Mdrquez, Espinosa y Rodrfguez, 1988).

Ademds de estas escalas e inventarios y de la utilizacién de entrevistas o la solicitud
de informacién biomédica, el instrumento por excelencia lo constituye la observacién
sistemdtica de las interacciones conductuales en contextos naturales (Luciano, 1989).

4. CONCLUSIONES: UN PUNTO DE VISTA ACTUAL SOBRE EL RETRASO
MENTAL

A modo de conclusiones sobre lo expuesto y con vistas a delimitar las
caracterfsticas de una concepcidn actual sobre el retraso mental, nos vamos a centrar en tres
puntos que nos resultan destacables: Ia actual concepcidn sobre la determinacién de la
inteligencia, el concepto de inteligencia y sus implicaciones en el retraso mental.

El tema de la determinacién de la inteligencia nos lleva a la polémica
herencia/medio en la actualidad.

Hoy en dfa se admite que tanto la herencia como el ambiente son igualmente
importantes en la determinacién de la inteligencia, ya que ésta es el resultado de su
interaccion. A pesar de que exista un apreciable peso de los factores genéticos en la
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determinacién de la inteligencia, el influjo de las diferencias genéticas puede modificarse
mediante el tratamiento adecuado de los factores ambientales, consideracién que aumenta
a medida que se descubren los mecanismos por los que los genes heredados interactian con
el ambiente (Yela, 1987).

El problema en la actualidad se concentra en determinar cémo intervienen cada uno
de los factores en su interaccién con el otro, ciial es el mecanismo genético y cémo actia
el influjo ambiental (Diez Lopez, 1988).

Segiin Haywood (1981) la mayorfa de las personas retrasadas quedan bajo el
llamado modelo poligénico que incluye la interaccién de muchos genes, cada uno de los
cuales influye en un rasgo particular. La evidencia indica que los diferentes componentes
de la inteligencia son afectados diferencialmente por la herencia. Esta combinacién de
factores genéticos y ambientales parece explicar el retraso mental ligero y moderado
(Haywood, 1981).

Ademds de los componentes genéticos otros factores bioldgicos (nutricién,
influencias biomédicas en perfodos prenatales y perinatales, etc...) suelen ocurrir
conjuntamente con un ambiente desfavorable influyendo en el déficit intelectual (Haywood,
1981).

En cuanto a la influencia ambiental, los principales aspectos sobre ios que se ha
investigado han sido los pardmetros ambientales que predicen el desarrollo intelectual y el
papel de las experiencias tempranas. Una de las cuestiones mds destacables es el énfasis
actual en la especificidad de la accién ambiental frente a la globalidad que inicialmente
habfa caracterizado su consideracién. En efecto, lo que parece ocurrir es que aspectos
especificos de la experiencia tienen influencias especfficas en diferentes componentes del
desarrollo para individuos concretos y a edades diferentes (Haywood, 1981).

El tema de la determinanci6n de la inteligencia es especialmente relevante para el
retraso mental en cuanto a su relacién con la posibilided de modificacién del
comportamiento inteligente.

Si realizamos una integracién de los hallazgos que los diferentes enfoques han ido
realizando respecto al an4lisis de 1a conducta inteligente, siguiendo a Yela (1987), el nuevo
concepto de inteligencia presenta la siguientes caracterfsticas:

® La inteligencia no es simple sino compleja. En efecto desde el enfoque diferencial
la inteligencia se ha considerado una estructura compuesta de miiltiples aptitudes. Desde
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un enfoque general, se ha considerado un sistema general simbdlico integrado por distintos
componentes y metacomponentes y desde un enfoque evoiutivo se considera que la
inteligencia se construye a través de un pioceso de equilibracién de entre la asimilacién y
acomodacién de esquemas cada vez mds complejos. En cualquier caso estas consideraciones
quedan lejos del concepto de inteligencia como una entidad wnica y global.

® La inteligencia no es fija sino modificable. Las conclusiones sobre la
determinacién de la inteligencia y las nuevas lfneas que acentian su modificabilidad desde
distintas perspectivas teéricas (conductual, procesamiento de la informacién, etc...) han
puesto de manifiesto la posibilidad de mejora del rendimiento de sujetos con déficits
intelectuales, como ya hemos venido exponiendo.

® La inteligencia no actia de forma auténoma sino integrada en la personalidad.
Como se ha sefialado, hay muchos aspectos no apreciados por los tests tradicionales que
modulan la conducta inteligente. La inteligencia se ejerce segun diversos estilos cognitivos
y temperamentales, siendo un fndice y a la vez un resultado de la personalidad. Por todo
lo cual, la comprensién de la conducta inteligente exige el estudio de la personalidad,
motivacién, actitudes e historia individual.

En funcién de este proceso que el concepto de inteligencia ha ido experimentando
y de las caracterfsticas que actualmente se le atribuyen, en la conceptualizacidn actual del
retraso mental hay que hacer las siguientes puntualizaciones:

® La inteligencia como sistema complejo va a determinar una gran heterogeneidad
entre los individuos deficientes mentales en funcién de aquellos componentes que resulten
inefectivos. Es necesario una investigaciéon mds individualizada de las competencias e
incompetencias de los individuos clasificados como deficientes. Sin este analisis detallado
no podremos efectuar la programacién de la intervencién que resuite mds adecuada en cada
caso.

® La inteligencia como competencia o capacidad modificable va a posibilitar la

mejora de los sujetos con retraso mental o incluso ia supresién de este diagndstico en

aquellos en que la intervencion resulte efectiva. Pa:a la programacidn de intervenciones
efectivas creemos necesario el estudio en profundidad de los mecanismos de interaccién
entre los componentes genéticos y ambientales en cada individuo retrasado de forma que
descubramos sus posibilidades y limitaciones.

® La inteligencia como parte integrada de la personalidad supone que, en la
valoracién del retraso mental, no podemos limitarnos a los ya tradicionales aspectos
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cognitivo-intelectuales, sino que es necesario valorar los aspectos emocionales,
motivacionales, sociales, interactivos y ambientales que conforman la existencia del
individuo.

Asimismo en el campo del retraso mental, y en funcién de las nuevas polfticas de
normalizacién e integracién en contextos comunitarios, se estd poniendo de relieve la
importancia de la influencia de los sistemas sociales y ambientales en la determinacién de
la conducta del individuo con retraso mental. El individuo forma parte de estos sistemas
y estd influenciado por sus caracterfsticas, de modo que a la hora de modificar o intervenir,
no sélo se trata de cambiar o adaptar al individuo sino también de ofrecer contextos
facilitadores y adecuados para una conducta normalizada (Espinosa, Mdrquez y Rubio,
1985).

De esta forma, a partir de los afios 70 se ha producido una creciente sensibilizacion
hacia la importancia del andlisis, evaluacién e intervencién en los diversos contextos en los
que se desenvuelven las personas con retraso mental.

Desde este tipo de aproximaciones se deduce que la conducta retrasada sélo puede
comprenderse en la medida en que se comprende el contexto donde se desarrrolla. En lo
que se refiere al retraso mental es analizado y evaluado en relacién a contextos

residenciales, contextos familiares y entornos contextuales que se refieren a los lugares que

rodean el hogar o centro donde reside el sujeto y que ofrecen una amplia variedad de
recursos. La evaluacién en este iltimo caso, se realiza a través de la elaboracién de
inventarios de esos recursos y seleccionando los que demuestren nizyor proporcién de
ocurrencia de conductas de adaptacién social, como demuestra el trabajo de Espinosa,
Rubio y Mérquez (en Ferndndez-Ballesteros, 1987).
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| sistema tradicional de clasificacién viene representado por la propuesta de

Goddard (1910) y derivado de la aplicacién de los tests de inteligencia, y en

concreto de la escala de Binet-Simon (1905). Este sistema contiene las siguientes
categorias:

a) Idiotas: individuos con edad mental de hasta 2 afios.
b) Imbéciles: individuos con edad mental de 3 a 7 afios.
¢) Morones: individuos con edad mental de 8 a 12 afios.

La Asociacién Americana para la Deficiencia mental (American Association on
Mental Deficiency) desarrollé un sistema de clasificacién basado en el cociente intelectual
que establece 4 niveles de deficiencia. El establecimiento de estos niveles tiene en cuenta
el mimero de desviaciones tfpicas de la puntuacién obtenida por el sujeto respecto a la
inteligencia media. Las categorfas segiin el cociente intelectual son las siguientes:

TERMAN WECHSLER EDAD
MENTAL

68-52 69-55 8,3-10,9
51-36 54-40 5,7-8,2
35-20 39-25 3,25,6

menos de 19 menos de 24 menos de 3,1
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Las caracterfsticas de estos cuatro grupos son segiin Grossman (1983) las siguientes:

E! deficiente mental profundo corresponde al 1% del total de deficientes. Las causas
del déficit suelen ser orgdnicas y presentan deficiencias fisicas y mentales extremas. Apenas
exhiben habilidades sensoriomotoras y necesitan un disefio ambiental muy estructurado.
Algunos responden a entrenamientos simples en habilidades de autoayuda.

El deficiente mental severo representa el 7% de los deficientes mentales. Las causas
del déficit suelen ser orgdnicas. Presentan un desarrollo motor pobre. Pueden aprender algo
de lenguaje y hdbitos de independencia personal, apenas aprenden habilidades académicas
funcionales. En la edad adulta pueden trabajar en tareas simples con estrecha supervision.

El deficiente mental medio constituye el 12% del total de deficientes. El ambiente
familiar y cultural contribuye en muchos casos al desarrollo del déficit. Estos sujetos
pueden hablar y comunicarse y tienen un buen desarrollo motor. También pueden aprender
habilidades académicas funcionales. En la edad adulta pueden trabajar de forma
semi-independiente bajo condiciones controladas.

El deficiente mental ligero es el grupo mayoritario (830% del total). El origen del
déficit es en su mayor parte cultural-familiar. Pueden alcanzar niveles entre 4° y 6° de
E.G.B. con asistencia apropiada. Pueden desarrollar habilidades sociales y de comunicacién
que les permitan adaptarse a nivel laboral y social, si se les ofrece orientacién y asistencia
adecuadas.

Se discute la inclusién del grupo llamado "bordeline” o limites en la clasificacién
de la deficiencia mental. Estos sujetos son considerados fronterizos y necesitan servicios
de apoyo especializados para su adecuada evolucién escolar. Manifiestan un retraso o
dificultad concreta en el aprendizaje.

Como ya hemos sefialado, desde la aproximacién conductual se realiza un
diagnéstico individualizado que no pretende la colocacién del nifio en categorfas de
diagndstico sino la toma de decisiones en términos conductuales, concretos y especfficos
par: el disefio de un programa (Bijou y Grimm, 1975). Se enfatiza un juicio diagnéstico
especffico, aunque se enmarque el problema conductual con el uso de una etiqueta global
-a nivel descriptivo-, por razones administrativas y de comunicacién entre profesionales
(Luciano, 1989).

Con relacidn al problema de la clasificacién y el diagndstico de la deficiencia mental

se encuentra la determinacién de los niveles de incidencia y prevalencia de aquellos sujetos
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a los que se etiqueta como tales. Incidencia y prevalencia son términos que se refieren a
la cantidad de personas existentes en una clasificacién, aunque el término prevalencia
implica una base temporal mds restrictiva. La incidencia consiste en el mimero de personas
que pueden clasificarse como deficientes, en nuestro caso, en cualquier momento de su
vida. Prevalencia se refiere al mimero de personas clasificadas como deficientes en un
perfodo de tiempo dado. A todo especialista le interesa conocer estos aspectos para disponer
los medios de atencién adecuados para estos sujetos.

Segun Verdugo (1988) la incidencia y la prevalencia de la deficiencia mental se
relacionan con factores sociales, econémicos y condiciones de salud de una sociedad. Los
recursos que la comunidad destina a la educacidn y capacitacién de los deficientes mentales
estdn afectados por la incidencia y prevalencia del déficit mental.

Al referirnos a la deficiencia mental se puede pensar que la incidencia y la
prevalencia representarfan las mismas cifras, ya que un individuo retrasado lo serd toda su
vida. Sin embargo esto no resulta cierto por varias razones. Primera, porque las
puntuaciones test-retest no son siempre consistentes, es decir las puntuaciones obtenidas por
loz sujetos en aquellas pruebas empleadas en el diagndstico de la deficiencia mental pueden
variar de una a otra pasaci6n y sobrepasar los criterios que se toman como !fmite que marca
la deficiencia mental. Segundo, porque la escuela juega un papel importante en la
clasificacién de la deficiencia mental, resultando que muchos deficientes no son detectados
hasta ingresar en dicha institucién (Pelechano, 1975).

Las cifras de prevalencia de la deficiencia mental también dependen de las
expectativas y tolerancia del medio social que rodea al nifio. La escuela puede diagnosticar
el retraso durante los afios de la educacién, perdiendo el sujeto su estatus de retrasado
mental cuando abandona dicha institucién. También se han de tener en cuenta las
expectativas de la familia a la hora de considerar alguno de sus miembros como retrasado.

Asimismo parece que el sexo afecta a la incidencia de la deficiencia mental, de

forma que existe una mayor incidencia de deficiencia mental en hombres que en mujeres.
El Sistema de Clasificacién de la Asociacién Americana para la Psiquiatrfa (DSM III)
valora la proporci6n en dos varones por cada hembra.

Asf pues, el mimero de personas clasificadas como retrasados mentales en un
momento dado de su vida (incidencia) deberfa ser considerablemente mayor que el nimero
determinado en una época dada.
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La mayor parte de los trabajos epidemiolégicos que han estudiado la tasa de
prevalencia estiman en un 3% de la poblacién general la que se ve afectada por el retraso
mental (Grossman, 1983; Mardomingo, 1980). Sin embargo algunos autores han defendido
en los ltimos afios una tasa mds baja, del 1% de la poblacion total ( Mercer, 1973;
Robinson y Robinson, 1976)

En Espafia, el estudio realizado en 1978 por el Departamento de estudios y
publicaciones del SEREM estim6 la tasa de poblacién afectada por subnormalidad en
0.71%, es decir 258.995 sujetos en toda Espaiia.

El Plan Nacional de Educacién Especial (Real Patronato de Educacién y Atencién
a Deficientes, 1979) al valorar las necesidades espafiolas de Educacién Especial, estimé a
partir de diferentes bases de datos que la prevalencia de la deficiencia mental en la
poblacién escolar se aproxima al 2.55% del total, lo que supondria 171.500 sujetos.

Por lo que respecta a la distribucién en funcién de edades y categorfas de
clasificacion diagndstica, en 1977 el Departamento de estudios y publicaciones del SEREM
estima las tasas de prevalencia de deficientes mentales profundos y medios en 0,414 y la
tasa de prevalencia de deficientes ligeros en 0.294 lo que supone una tasa de prevalencia
total del 0.708.

Segiin dichas fuentes, de 0 a 5 afios se estiman 8.465 deficientes profundos y
medios y 2.697 ligeros. De 6 a 19 afios se estiman 49.022 deficientes profundos y medios

y 57.935 ligeros. De 20 a 65 afios se estiman 93.917 deficientes profundos y medios y
46.959 ligeros.

De acuerdo a estos datos en el caso de los deficientes ligeros, la mayor cantidad se
concentra en el perfodo de edad escolar y la menor cantidad en los primeros afios d~ vida.
En el caso de los deficientes profundos y medios la tasa de prevalencia va aumentando con
la edad. Ademds los deficientes ligeros sélo superan en cantidad a los deficientes profundos
y medios durante este perfodo escolar pero no en los dos perfodos de edad restantes.

En un estudio llevado a cabo por Aguado y Alcedo (1990) se enfatiza la
problemtica existente en el tema de las estadfsticas de minusvélidos que se manifiesta en
la cantidad de datos discrepantes que podemos encontrar. Estas discrepancias en los datos
se deben segun las autoras, a que los estudios se realizan en base a estimaciones y
extrapolaciones, a la gran disparidad de publicaciones y faita de unificacién de criterios y
a la diversidad de organismos e instituciones relacionados con este tema que existen en
nuestro pafs. La conclusién a la que llegan es que en Espaiia, como en otros muchos pafses,
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se produce una pluralidad y diversidad de cifras y una ausencia de datos vdlidos. Como
muestra de esta diversidad de cifras ofrecen en su estudio los siguientes datos:

En 1980 el INSERSO arroja una cifra de oligofrénicos declarados (con CI menor
de 50) de 105.930, lo que representa una tasa sobre la poblacién total de 0.29%. Los datos
estdn basados en el censo del INSS.

El grupo AMAT en Asturias, segtin extrapolaciones sobre una encuesta realizada
en 1982 arroja una cifra de deficientes mentales de 6.425, es decir el 0.57% sobre la
poblacidn total.

En 1986 ¢l INE basdndose en una encuesta, determina las discapacidades por retraso
mental en 179.764, es decir el 0.47% sobre la poblacién total.

Como podemos apreciar en esta muestra, no hay acuerdo ni en la denominacién de
la poblacién ( oligofrénicos, deficientes, discapacidades por retraso mental) ni en el método
de obtencién de datos ( encuestas, censo..) ni por supuesto en las cifras de prevalencia
arrojadas.

En resumen, podemos decir que la falta de coincidencia en las cifras de incidencia
y prevalencia de la deficiencia mental que proceden de fuentes diversas se debe a varios
factores entre los que podemos citar:

a) Los criterios utilizados para el diagndstico y clasificacion de la deficiencia
mental que estdn influidos por la actuacién de entidades sociales como familia,
escuela, administracion...

La influencia de factores sociodemogréficos como edad, sexo,clase social
etc.., en la incidencia de la deficiencia mental.
La importancia de las condiciones sociales, econémicas, de salud, asf como

los recursos asistenciales y educativos que la sociedad destina a la atencién y

prevencién de la deficiencia mental.
Los diferentes métodos de obtencién de datos sobre incidencia y prevalencia
de la deficiencia mental (censo, encuestas, entrevistas, extrapolaciones...).

Todo cllo viene a indicar que, a pesar de la indudable necesidad de datos sobre la
incidencia y prevalencia de la deficiencia mental en orden a la organizacién de servicios
asistenciales dedicados a estos sujetos, estos datos no tienen una constancia ni espacial ni
temporal. La incidencia de la deficiencia mental depende de cada momento histérico y de
las caracterfsticas de 1a zona en cuestién. Por otra parte, es fundamental una clarificacién




1l. Clasificacion, incidencia y etiologia del retraso mental

y unificacién de los criterios diagndsticos que determinan aquellos sujetos que entran a
formar parte de )= categorfa "deficiencia mental” y de sus diversas subcategorfas.

La deficiencia mental se ha considerado como sfntoma de numerosas enfermedades
algunas con orfgenes o etiologfas conocidas. A su vez, se han identificado diversos factores
que son o pueden ser causa de la deficiencia mental. Sin embargo son pocos los casos en
los que se puede determinar el origen de la deficiencia mental por una simple causa o
explicacién. Diversos autores han identificado el porcentaje de casos de retraso mental que
se atribuyen a etiologfas no conocidas. Asf, Dunn lo sitia entre el 75 y el 94%, Moser y
Wolfen el 40% y Stern en el 50%. En cualquier caso existe un porcentaje elevado de casos
cuya etiologfa es de origen desconocido.

Tradicionalmente se ha considerado que la deficiencia mental puede ser producida
por factores diversos entre los que destacan los hereditarios, fisiolégicos, sociales y
culturales. La mayor parte de los autores (Ingalls, 1978; Robinson y Robinson, 1976,
Mardomingo, 1980; Grossman, 1983;) establecen dos amplias categorfas de causas en el
retraso mental: la deficiencia mental determinada por factores orgdnicos y la deficiencia
mental debida a factores ambientales. Al primer grupo se le conoce como deficiencia mental
endégena, primaria, neuroldgica o hereditaria.

Aungue los avances bioldgicos y médicos han contribuido a un mayor conocimiento
de las causas de la deficiencia mental, la clasificacién etiolégica no puede sintetizarse ain
definitivamente (Grossman, 1983).

En la deficiencia de origen socioambiental, tainbién llamada exdégena, secundaria
y social, la causa especffica es la deprivacién psicosocial. A los sujetos incluidos en esta
categoria se los ha denominado retrasados culturales-familiares. Provienen de ambientes
social y econémicamente empobrecidos, cuyas condiciones son inadecuadas para lograr un
desarrollo normal (Verdugo, 1988).

La tendencia a atribuir la deficiencia mental a una sola causa ha supuesto
dificultades a la hora de especificar las etiologfas. En muchos casos el retraso mental es
debido a la combinacién de factores diversos y cada vez son mds los autores que defienden
una interaccién de factores en la produccién de la deficiencia mental.

Sin perder pues de vista la posibilidéd de interacci6n entre los factores orgdnicos
y ambientales, como hemos comentado en el apartado anterior, vamos a exponer por
separado los principales factores orgdnicos y ambientales que se han identificado como
productores de deficiencia mental.
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Siguiendo a Bautista y Paradas (1991), los factores orgdnicos los vamos a dividir

1.- FACTORES GENETICOS, actian antes de la concepcidn y entre ellos podemos mencionar:

A) GENOPATIAS

A.l

A3l

Metabolopatfas o alteraciones del metabolismo de amino4cidos
(Fenilcetonuria, Homocistinuria, leucinosis...), de los lfpidos
(Enfermedad de Niemmann- Pick, Liposidosis, Gangliosidosis...) y de
los carbohidratos ( Galactosemia, Mucopolisacaridosis, Intolerancia a la
fructosa ...).

Endocrinopatias o  alteraciones endocrinas u hormonales
(Hipotiroidismo...)

Sfndroines polimalformativos como Sindrome de Prader-Willi, Anemia
apldsica de Fanconi....

A.4 Otras genopatias como Distrofia muscular progresiva, Sindrome de Rett,

Espina Bifida y otros defectos del tubo neural.

CroMoscPATIAS. Se deben a las alteraciones en los cromosomas y pueden ser

de tres tipos:

B.1

Stadromes autossmiccs especificos como la Trisomifa 21 ¢ sindrome de
Down, La trisomia 18 ¢ sfndrome de Edward y la trisomfa 13 o
sindrome de Patau y delecciones de cromosomas como el Sindrome del
Maullido del gato

Sindromes autosémicos inespecfficos, se incluyen trisomfas y delecciones

de cromosomas no tan conocidas como las anteriores.
Stndromes gonosémicos, son alteraciones ligadas a los cromosomas
sexuales como los sindromes de Turner y Klinefelter.

2.- FACTORES EXTRINSECOS, segtin su aparicién en el tiempo pueden ser:

A) FACTORES PRENATALES actian antes del nacimiento y se dividen en :

Al
A2

Embriopatfas, durante los tres primeros meses de gestacién

Fetopatfas a partir del tercer mes de gestacién. Entre los factores que
inciden en el embrién o en el feto produciendo deficiencia mental
podemos destacar:

® Infecciones (Rubéola, sifilis, toxoplasmosis...)
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Endocrinometabolopatfas (diabetes, trastornos tiroideos, déficits
nutritivos....)

Intoxicaciones ( Alcohol, drogas, formacos, plomo...)

Radiaciones

Perturbaciones psiquicas

B) FACTORES PERINATALES, actian durante el momento del parto y destacan:
Prematuridad
Metabolopatfas
Sfndrome de sufrimiento cerebral debido a placenta previa,
hemorragia, hipoxia...)
Infecciones (meningitis, encefalitis...)
Incompatibilidad del Rh entre la madre y el nifio.

C) FACTORES POSTNATALES, inciden después del nacimiento y destacan:
B [nfecciones
& Convulsiones
# Intexicacionies

t Travmatisians sranenenceféiicns

seqin Vordugo (1688) nueva de cada diez casos de origen binldgico sui

prenatales. Las enfenincdades geneticas tienen una inclencla nouble en 108 niveles nnls

bajos de 1a deficiencia intelectua). El sinarome de Down es la causa orgdnica mds frecuente

de retrasc mental con una incidencia de 1 sujeto cada 600 nacimientos.
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1. DESARROLLO Y SITUACION ACTUAL DE LAS INSTITUCIONES

a consideracién social de la persona deficiente ha cambiado a lo largo de la

historia en funcién de las circunstancias culturales, sociales y econémicas de cada

época. Las reacciones ante estas personas han cubierto un amplio abanico de

sspirrientas en los que se pueden incluir la compasi6n, el temor, la vergiienza, la burla,
isareia, 1988).

E! tipo y la calidad de atencién prestados a los individuos con problemas de
aesarrollo en un momento histérico determinado refleja las actitudes predominantes en esa
época. La practica social mds frecuente con respecto a las personas con deficiencia mental
ha sido la marginacién, de tal modo que la calidad de vida que se ha proporcionado a este
grupo de individuos no constituye un motivo de orgullo para la sociedad.

La figura del deficiente comienza a cobrar un significado cuando se convierte en
categorfa social. Este proceso empieza con la clasificacién y el etiquetado de estas personas
y continia con la creacién de instituciones especfficas para ellos, donde puedan vivir
separados del resto de la sociedad. Las instituciones son creadas en muchas ocasiones, no
con el propésito de servir a las personas que van a albergar sino en respuesta a una
concepcién social de la deficiencia que aconseja lu segregacion y la marginacién. El
deficiente existe en cuanto que estd destinado a las instituciones.
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El mantenimiento de la situacién de institucionalizacién hasta mediados del siglo
XX se debe a una serie de factores entre los que cabe mencionar segiin Garcfa (1988):

1-  Las actitudes negativas hacia ios deficientes mentales estdn extendidas no solo
entre la poblacién general sino incluso entre los profesionales. La concepcién
de la inteligencia como heredada y la atribucién de conductas antisociales
como delincuencia, pobreza, prostitucién (sobre todo a partir de las
publicaciones de Goddard, Davenport y Tredgold, partidarios de la alarma
eugenésica) desembocan en la categorizacidn del deficiente como una amenaza
social que hace necesaria la adopcién de medidas drdsticas.

El enfoque psicométrico que tanta popularidad logrd, no vino a mejorar la
situacién existente. Los psicélogos utilizaron los conceptos de Edad Mental y
Cociente Intelectual cuya wnica misién consisti6 en clasificar a los deficientes
en base al supuesto grado de inteligencia que medfan los tests.

El abandono por parte de muchos profesionales comprometidos en
planteamientos reformistas en el campo de la deficiencia, que junto con la
crisis econémica que supusieron las dos guerras mundiales y la depresion de
los afios 30, desviaron los recursos materiales a otros sectores.

De este modo no es de extrafiar que en una fecha tan avanzada como 1969,
Wolfensberger considere que las instituciones funcionaban segiin el espfritu de 1925, es
decir, ofreciendo la segregacién (sobre todo de los retrasados profundos) como la nica
alternativa a la hora de combatir la amenaza que el retrasado mental suponfa.

La Segunda Guerra Mundial representa la apertura al mercado de trabajo a los
retrasados mentales debido a la situacién de emergencia, lo que muestra la utilidad de estos

sujetos; esto hace que después de la contienda toma fuerza la ideologfa del tratamiento y
una nueva forma de afrontar la deficiencia mental.

La figura del deficiente adquiere mayor relevancia social debido a la manifestacién
de ciertos grupos y entidades. En 1950, se funda en U.S.A. la " Association for Retarded
Citizens of the United States"” (Asociacién para Ciudadanos Retrasados de Estados Unidos).
Es ésta una asociacién de padres que formula en 1953 la "Declaracién de Derechos
Educativos de los Nifios Retrasados”. Otra asociacion activa que merece destacarse es la
"American Association on Mental Deficiency" ( Asociacién Americana para la Deficiencia
Mental).
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La Educacién Especial se extiende a muchos sujetos, incluyendo a los retrasados
mentales "educables” en las escuelas publicas. A partir de lo cual, tanto en Europa como
en U.S.A. comienza el debate sobre clases especiales frente a clases normales, para nifios
con retraso. Las instituciones tradicionales se consideran necesitadas de mejora y la
Asociacién Americana para la Deficiencia Mental dicta normas para regular los cambios
institucionales. Se crean nuevos servicios comunitarios aungue de manera no coordinada.
L.a mentalidad social comienza a asumir la responsabilidad comunitaria del bienestar de
todos los ciudadanos.

Segun Orcasitas (1990) los afios 60 suponen el inicio de un cambio importante en
Norteamérica donde el presidente J.F. Kennedy facilita la puesta en marcha de los
mecanismos para reconceptualizar el retraso mental. Este giro respecto al concepto y
asistencia que se ofrece a los deficientes mentales, se debe a la asuncién de posturas
ambientalistas cuyo mejor ejemplo lo constituye el libro de Hunt, publicado en 1961,
"Intelligence and Experience" en el que se admite la posibilidad de mejora de la
inteligencia.

El tema del retraso mental deja de ser monopolio de los médicos y los poderes
publicos asumen la educacién de este sector de la sociedad, lo que supone la dotacién de
servicios, programas y fondos.

En 1962 el Comité de la Presidencia para el Retraso Mental publica un informe
estableciendo objetivos y Ifneas de actuacién para el futuro. Se ponen en marcha diversos
programas de Educacién Compensatoria y Educacién Especial entre los que destacan los
incluidos en el proyecto Head Start y se urge a las instituciones a su reforma para que los
derechos formales de estos individuos puedan hacerse reales.

El proceso de intitucionalizacién de los retrasados en U.S.A. es ascendente hasta

el final de los afios 60 a partir de los cuales comienza un descenso. Con respecto a la

educacién de los retrasados mentales, estos sujetos son incorporados al sistema normal, tras
la aparicién de leyes que facilitan su integracidn.

La Liga Internacional de Asociaciones Protectoras de Subnormales reunida en
Jerusalén en 1968 proclama la Declaracién de los Derechos Generales y Especiales del
Deficiente Mental que es adoptada por la O.N.U. en 1971.

Segiin Trigo (1990) el esquema general de evolucién de las instituciones puede ser
el siguiente:
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En una primera etapa los modelos biomédicos intraindividuales, preocupados por
defenderse de una alta tasa de mortalidad, se ocuparon de satisfacer las necesidades o
carencias, fisicas sobre todo, de los nifios atendidos en instituciones.

En un segundo momento, en el que la sociedad busca la igualdad de oportunidades
desde un modelo sociolégico, se intentan mejorar las instituciones y la calidad de la
asistencia, sin cuestionar la institucionalizacién como respuesta sino actuando de forma
compensatoria sobre los centros.

Mi4s recientemente se cuestiona la validez del sistema de institucionalizacién y sus
efectos. El niicleo de intervencidn se desplaza a la comunidad y a la sociedad, formuldndose
nuevas propuestas de intervencién mediante sistemas de atencién comunitaria.

En este contexto se llevan a cabo nuevas politicas de organizacién de los
tratamientos y de los servicios en el marco de la filosoffa de la Normalizacién. La
Normalizacién cambia el eje desde los sujetos a las actuaciones sociales en relacién a ellos.
Esta propuesta lleva implicitas las ideas de integracién y sectorizacién de servicios. De esta
forma se generan instituciones de corte multiprofesional que siendo comunes para toda la
poblacién son de especial utilidad a los retrasados. Esta nueva filosoffa que inspira la actual
atencion de los deficientes mentales en particular y de los considerados disminuidos en
general, la analizaremos en otro apartado.

Para el andlisis de la situacién de las instituciones en Espaiia nos basamos en el
trabajo de Trigo (1990) pues aunque referido a institucionalizacién de menores, sus
conclusiones pueden ser vélidas para el tema que tratamos, seglin nuestra opinién.

En Espaiia las instituciones o establecimientos residenciaies han ido variando en
funcidn de las ideas dominantes en cada perfodo segtin el esquema general, aunque en la
época mds reciente presenta cierto retraso respecto a otros pafses. Asf, a mediados de este
siglo las instituciones fueron dejando progresivamente un modelo hospitalario para
inspirarse en modelos socioeducativos. En las dos ultimas décadas (1968-1988) se detecta

una rdpida evolucidén de las instituciones siguiendo unas etapas que en general son las
siguientes:

a) Erapa de las Macroinstituciones (1968-1972). Predominan las instituciones
totales, se realizan criticas internas y externas a estos establecimientos, apareciendo las
primeras propuestas alternativas.
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Las instituciones totales segiin Goffman (1961) se caracterizan por su gigantismo,
su ubicaci6n apartada, el estar integradas en complejos de servicios, su masificacion, un
personal que dedica poca atencion directa y que posee poca cualificacién, un régimen
cerrado y unas actuaciones educativas paternalistas que generan dependencia de la
institucion y obstaculizan la integracién posterior. Las tesis de Goffruan en cuanto a critica
de las instituciones totales, tardaron en difundirse en Espafia. A finales de los afios 70
algunos autores comenzaron a aplicar sus ideas.

b) Etapa de comienzo de los cambios institucionales (1972-1977). En este perfodo
aumentan las criticas a las instituciones y al modelo protector asistencial. Aunque la
mayorfa de las macroinstituciones contindan, se producen algunos cambios en centros
pioneros y se comienza a hablar de otro tipo de soluciones.

Las propuestas de cambio de las instituciones tradicionales se centran en:

B mejora de la atencién, a través de medidas legislativas, dotacién de recursos
a los centros, etc.
mejora de los centros, mediante arbientes mds hogarefios, organizacion en
pequefios grupos, normalizacion de la vida cotidiana, mejora de la calidad dai
personal, apertura al exterior... ,
busqueda de 'as primeras alternativas al internamiento en macroinstituciones
que eviten la masificacién y faverezcan la integracion.

¢) El movimiento desinstitucionalizador y la generacion de alternativas a ias
macroinstituciones (1978-1982). La contestacién a las macroinstituciones se generaliza y
comienzan las reformas intitucionales en gran niimero de centros. Aparecen experiencias
sobre furmas alternativas al internamiento desde la Administracion.

El proceso de reforma se basa en las ideas de que el medio institucional debe
compensar sus carencias y volverse mds estimulante y enriquecedor, junto con el logro de
una adecuada y progresiva integracion social. De esta forma se tiende a una desmasificacion
constante para crear una atencién m4s personalizada, a la introduccién de personal mds
numeroso y cualificado que ha de reciclarse de forma continuada, a la incorporacién de
equipos técnicos y a la reestructuracién arquitecténica para crear espacios mds
individualizados y acogedores.

d) Desarrollo de los servicios sociales (1983-1988). En este perfodo se extienden

los cambios de la filosoffa y el nuevo modelo de organizacion de la atencién. Se procura
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la descentralizaci6n de servicios y la implantacién de férmulas va-iadas de atencién, aunque
siguen permaneciendo formas anteriores.

La biisqueda de alternativas extrainstitucionales ha estado representada sobre todo,
por las llamadas instituciones de transicién a la comunidad propugnadas por modelos
preventivos y comunitarios. Estas alternativas enfatizan los principios de normalizacién,
prevencién e integracion. Entre ellas se encuentran alternativas de apoyo familiar,
microinstituciones como minirresidencias o pisos-puente, servicios de apoyo a tiempo
parcial, etc. El andlisis de estas alternativas sugiere que cada una tiene sus ventajas y sus
limitaciones por lo que no sirven para todos los casos. Ninguna basta por sf sola sino que
todas son necesarias en conjunto.

Por iiltimo cabe mencionar la creciente sensibilizacién surgida a partir de los afios
70 hacia la importancia del andlisis, evaluacion e intervencién de contextos para sujetos con
retraso mental (Espinosa, Colom y Flores, 1992). Esta alternativa se contrapone a la
tradicional perspectiva intrapersonal en la que la evaluacién y la intervencidn se focalizan
en los déficits del sujeto. El estudio del contexto en el retraso mental, proporciona una
manera de aproximarse a la comprensién de la conducta de las personas retrasadas, ya que
el contexto define las conductas que deben promoverse y las que no.

Hablar de instituciones resulta inespecffico por lo que algunos autores abogan por
la necesidad de una definicién del término "institucién" (Balla y Klein, 1981). Sin embargo
esta tarea se complica debido a la diversidad de tipos de centros para sujetos con retraso
mental.

Una denominacién mds interesante ¢s la de "contextos institucionales” que no se

restringen solo a los centros sino que toman en cuenta el entorno de los mismos y los

grupos familiares. Los contextos institucionales en relacién con el retraso mental abarcarfan
todos aquellos centros donde se realizan actividades dirigidas hacia estas personas y en los
que se les proporciona algiin tipo de asistencia. Incluirfa por tanto centros para personas
deficientes, residencias comunitarias, aulas especiales y talleres protegidos (Espinosa,
Colom y Flores, 1992).

Respecto al contexto institucional se puede distinguir entre el espacio fisico que hace
referenicia a la dimensidn real, suceptible de medicién objetiva de dichas caracterfsticas, y
¢l espacio psicolégico que se refiere a la dimensidn subjetiva o perceptiva de dichas
caracterfsticas.
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Los intentos para establecer taxonomfas de contextos para sujetos con retraso
mental, segiin Rubio (1988), han sido varias. La tentativa mds reciente es la de Ballz y
Klein (1981) quienes 2stablecen cuatro dimensiones de caricter general y enfocadas hacia
los aspectos asistenciales (Rubio, 1988), a lo largo de las cuales pueden compararse las
instituciones:

1- En qué medida proporcionan calidad de vida, aludiendo a aspectos tales como
alimentacién, espacio personal disponible, calidad de los contactos con
perscnas relevante etc.

En qué medida favorecen la madurez y desarrollo conductual de los sujetos.
Esta dimensidn es fundamental en el disefio de residencias y hogares asf como
en la planificacién de programas dirigidos a personas allegadas al deficiente
mental.

En qué medida favorecen la independencia de los sujetos.

En qué medida favorecen la integracién o participacién en las actividades
culturalmente normalizadas de su comunidad.

2 EFECTOS DE LA INSTITUCIONALIZACION

Por institucionalizaci6n se entiende, en palabras de Fierro (1981) y tal como hemos
planteado, la colocacién de una persona, en nuestro caso un deficiente mental, en una
institucién, es decir, en un centro de internado dentro del cual realiza todas sus actividades

a lo largo de dilatados perfodos de tiempo, quedando sustraido a una vida propiamente

familiar. También los centros abiertos de educacién especial, en régimen no interno,
pueden generar y de hecho generan conductas anémalas, sin embargo sélo suelen
considerarse al hablar de institucionalizacién los centros en régimen de internamiento o
instituciones.

Segin Trigo (1990) los efectos que produce la institucionalizacién son dificiles de
aislar respecto a la influencia anterior y/o paralela de medio sociofamiliar de procedencia.

Los efectos caracterfsticos que algunos autores (Spitz, 1945; Goffman, 1961)
atribuyeron al internamiento y que se han descrito como "sfndrome del hospitalismo", se
producen inicamente en algunos sujetos internados. Entre estos efectos destacan la falta de
identidad, la fijacién en etapas infantiles, el deterioro intelectual, la dependencia respecto
a la institucién y su personal y la dificultad para establecer relaciones sociales satisfactorias.
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2.1  Efectos producidos por la institucionalizacién y explicaciones tedricas

Con respecto a retrasados mentales institucionalizados hay estudios clfnicos y
descriptivos que citan determinados sindromes producidos por la institucionalizacién. Entre
estos sfndromes segun Menolascino (1972) destacan tres:

conducta primitiva, infantil y estereotipada.

conducta atfpica, desajustada y desintegrada.

anomalfas en lenguaje, en el afecto, y en las relaciones con los demds,
pasividad, conformismo, etc...

El primer tipo de sindrome sefialado podrfamos asociarlo a un déficit en los
vinculos paterno-filiales, frecuentemente argumentado desde la teorfa Psicoanalitica. Desde
este punto de vista, la primera infancia constituye un perfodo critico que sienta las bases
para el futuro indivicuo. Las instituciones representan la ausencia de la figura materna y
la carencia de lazos afectivos que inevitablemente desde esta perspectiva, originan los
desdrdenes.

La postura psicoanaltica sobre los efectos producidos por la institucionalizacién no
puede ser mantenida de forma tajante en la actualidad por diversas razones. En primer
lugar, segin Trigo (1990), la afirmacién de que los nifios forman un sélo vinculo afectivo
es ya insostenible y por otra parte, los estudios realizados muestran que los nifios privados
temporalmente no tienen porqué sufrir efectos irreversibles. La duda surge cuando se trata
de nifios que no tienen jamds la oportunidad de construir vinculos con una figura materna.

Hay que tener en cuenta ademds, que el aprendizaje precoz no tiene mayores consecuencias

que el efectuado en cualquier otro estadio del desarrollo y sélo dar4 lugar a efectos a largo
plazo si es repetidamente reforzado en los afios siguientes (Trigo, 1990).

Hoy por hoy es dificil hacer afirmaciones rotundas sobre este tema. S6lo se puede
decir que una duraci6n larga de 12 privacién produce mds trastornos de todo tipo que una
privacin corta. La explicacion de la deprivacién materna como variable responsable de los
afectos producidos por la situacién de institucionalizacién resulta insuficiente si no se
analizan las caracterfsticas de la alternativa que dicha institucionalizacidn ofrece (Trigo,
1990).

Respecio al segundo sfndrome (conducta atfpica, desajustada y desintegrada)
pedrfamos relacionarlo con el déficit estimular, analizado fundamentalmente por la
alternativa tedrica del Andlisis Funcional de la Conducta (Fierro, 1981). Desde su
planteamienio general por el que la conducta se considera una funcién de eventos




1. Instituciones

estimulares antecedentes y consecuentes, se estima que las instituciones ofrecen por lo
general, pobreza de estfmulos antecedentes e inconsistencia en la administracién de
estfmulos consecuentes (refuerzos y castigos), que determinan la aparicién de conductas
anémalas. La institucién suele constituir un mal sistema de refuerzos, que castiga pero no
premia, y un entorno indiferenciado carente de estfmulos discriminativos que susciten
reacciones indiferenciadas. Afiadiendo a éstos, los postulados de la Teorfa del Aprendizaje
Vicario (Bandura, 1968), las instituciones suelen ofrecer a los residentes pésimos modelos
de conducta.

Un dato que refuerza esta postura es la constatacién de que un tipo de conductas
desadaptativas muy frecuentes en las personas retrasadas institucionalizadas son las
conductas autodestructivas y autoestimuladas. La mayorfa de los residentes de instituciones
desarrollan al menos un tipo de conducta autoestimulada ( Adams, Tallon y Stangl, 1980).
La incidencia de estereotipias y conductas autodestructivas se observa en 2/3
aproximadamente de los retrasados institucionalizados segiin Repp, Felce y Barton (1988).

Desde este punto de vista resulta claro que el remedio contra los efectos perniciosos
de la institucionalizacién pasa por un control de los estfmulos que componen todo el
ambiente institucional, incluidos los sociales.

La tercera postura que refunde las dos anteriores y que podrfamos relacionar con
las caracteristicas del tercer tipo de sfndrome mencionado (anomalfas en el lenguaje, en el
afecto y en las relaciones con los demds, pasividad, conformismo, etc..) es aquella que
resalta la deprivacién social como el factor principal de los efectos de la
institucionalizacién. Desde esta postura, se defiende que las figuras de apego ofrecen una
estimulacién adecuada en cantidad, calidad y contingencia. Estas figuras que mantienen una

relaci6n estable y exclusiva, ofrecen una calidad dificilmente sustituible (Trigo, 1990).

Ya en 1962, Ainsworth distinguid entre insuficiencia de la interaccién, distorsién
en el modo de interaccicn y discontinuidad de las relaciones. En el medio institucional
donde no existe sustitutivo parental se suelen dar insuficiencia de interacciones.

Actualmente, la incorporacién de las teorfas soviéticas a la investigacin en la
deficiencia mental ha resaltado el papel mediador del adulto entre los estfmulos y el nifio
como garantfa de las mds adecuadas pautas de desarrollo (Feuerstein, 1979). En los nifios
deprivados de un medio institucional, a la falta de estimulacién perceptiva se suma en
muchas ocasiones, la falta de estimulacién social.
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En efecto, en las grandes instituciones se ha descuidado e! desarrollo de la
competencia social de las personas retrasadas. La deprivacién social que estos ambientes
proporcionan lleva a los retrasados a la dependencia y al recelo. Segiin Zigler (1966) los
residentes de grandes instituciones raramente desarrollan interacciones significativas con
los demds. Para este autor cuanto mds tiempo lleva una persona institucionalizada, mayor
es su deprivacién y con mayor frecuencia intenta realizar tareas para recibir refuerzo social,
es decir, la longitud de la institucionalizacién se relaciona positivamente con el deseo de
refuerzo social.

Estos efectos de la institucionalizacién se producen no sélo en deficientes mentales
sino en otros poblaciones, como por ejemplo huérfanos. Cualquier persona
institucionalizada, retrasada o no, muestra mayor necesidad de aprobacidn social que las
personas no institucionalizadas (Zigler, 1966). Segin estos resultados, es la
institucionalizacién y no el retraso en sf mismo lo que incrementa la dependencia.

Siguiendo a Fierro (1981), las investigaciones empfricas no han encontrado los
elementos criticos de la institucionalizacién que provocan las conductas anémalas de las
personas que se encuentran en dicha situacién. Para Trigo (1990) los efectos que se han
descrito como producidos por la institucionalizacién son numerosos pero muchos de ellos
son discutibles y no tienen aplicabilidad generai ni automdtica debido a las diferencias
personales y situacionales y a la variedad institucional existente.

Puede ocurrir que no sea el hecho mismo de internar a una persona en una
institucion y alejarla de su familia lo que determine el daio, sino determinadas condiciones
que pueden resuitar corregibles, las que provoquen los efectos adversos. De hecho nada
garantiza que la vida en familia sea, en todos los casos, poseedora de mds virtudes y
beneficios para la persona que la vida en una institucién (Fierro, 1981).

En este tema hay que considerar varios aspectos. En primer lugar las variables
referentes a las personas institucionalizadas que pueden influir en los efectos causados por
la institucionalizacién. Entre estas variables cabe destacar la edad del individuo, su

capacidad, los problemas de conducta que presenta, etc... En segundo lugar hay que
averiguar qué aspectos de la vida institucional son los que pueden resultar perjudiciales. En
este sentido se han apuntado variables como el tamaiio de la institucién, las relaciones
personal - residentes, el contacto con la sociedad, el tipo de convivencia, la falta de
intimidad, etc..
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Para Fierro (1981) los resultados de este tipo de estudios no son concluyentes.
Serfan necesarios estudios comparativos con retrasados no institucionalizados para discenir
los rasgos conductuales que son debidos al propio retraso mental y los derivadcs de la
institucionalizacién del sujeto.

Otros investigadores (Yando y Zigler, 1971) tampoco comparten el punto de vista
negativo sobre los efectos de la institucionalizacién. Para ellos, algunas personas son
retrasadas a causa de 1a deprivacién ambiental, en cuyo caso se necesitan ambientes mds
especializados para conseguir que alcancen niveles normativos.

No todas las grandes residencias piblicas son perjudiciales, por el contrario algunos
retrasados prosperan en ellas. Asf, algunos residentes se vuelven menos dependientes
socialmente y muestran mayores cocientes intelectuales conforme avanza su estancia. Las
personas con retraso que proceden de hogares deprivados parecen mejorar en las
instituciones ( Zigler, Balla y Butterfield, 1968).

Las instituciones tienen muchas caracterfsticas que pueden afectar a los resicentes
de formas diversas. Entre estas caracterfsticas se han considerado relevantes, segin
Espinosa, Mdrquez y Rubio (1985), las variables fisicas y arquitectdnicas en relacién con
las posibilidades de vida privada de los sujetos institucionalizados, el clima social, las
relaciones con el personal, la influencia del enclave geogréfico en la integracién del sujeto
en la comunidad, etc..

Segtin Balla (1976) la investigacién no demuestra que las grandes residencias sean
necesariamente m4s perjudiciales que las pequefias. Asf, segun el estudio de Balla,
Butterfield y Zigler (1974) que compara residencias de diferente tamafio, la nica

caracteristica diferencial entre las instituciones fue que en la institucién mayor, las personas

retrasadas mostraban una respuesta al refuerzo social significativamente mayor que en el
resto de las intituciones.

Mis que el tamaiio u otro tipo de variables, las relaciones entre los residentes y los
miembros del personal y el uso que se haga de los recursos parece ser lo que més afecta
a la calidad de vida de estos ambientes. Los resultados de las investigaciones sugieren que
la aproximacién y las actitudes de los miembros del personal y la forma de usar los
recursos son importantes determinantes en la calidad de vida residencial (Tjosvold y
Tjosvold, 1983).
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3. CONCLUSIONES SOBRE LA VALIDEZ DPE LAS
INSTITUCIONES

El debate sobre la validez de las instituciones sigue vigente en la actualidad. Se han
adoptado diferentes posturas en relacién a este tema que podemos resumir en una doble
linea (Trigo, 1990):

a) Postura de ruptura: muchos autores piensan que a pesar de los cambios
sufridos por las instituciones, éstas no pueden superar sus efectos negativos.
Las instituciones desde esta postura, son intrfnsecamente negativas y no
proporcionan uit mfnimo de condiciones suficientes. Por su parte las reformas
realizadas son ineficaces por lo que debe procederse al desmantelamiento de
las mismas arbitrando otras propuestas alternativas. De estas propuestas
hablaremos en otro apartado.

Postura de reforma: algunos piensan en las instituciones como necesarias ante
determinadas situaciones sociofamiliares, aunque debe insistirse en su
transformacidn y adaptacién. La disolucién de ias instituciones puede ser poco
realista e impracticable por el momento, mientras las condiciones sociales
requieran alguna forma de asistencia. Sin embargo una institucién no tiene
porqué ser un macrocentro inhéspito ya que existen muchas transformaciones
que se pueden realizar y que resultarfan beneficiosas.

Para algunos autores las residencias deben reservarse a los sujetos con retraso

mental profundo, sin perspectivas de meiorfa y cuya permanencia en el hogar origine un
deterioro de las relaciones intrafamiliares (tensiones entre los padres, perjuicio para los
hermanos, faita de beneficio para el nifio...). La permanencia en una institucién puede
rosultar eficaz en casos de sujetos con necesidad de una adecuada atencién médica,
psicoldgica y educativa (Casas, 1988, en Trigo, 1990). En cualquier caso se acentia que
el objetivo de la institucion debe ser el desarrollo de programas que favorezcan la
reinsercién social progresiva del deficients.

Otra cuestién a tener en cuenta es que entre las instituciones y las escuelas que
atienden a los deficientes mentales debe haber una estrecha colaboracién, con un sistema
flexible de traslado entre ambas y en las dos direcciones posibles. De esta manera la
institucién no se convierte en un lugar del que nunca se vuelve sino que constituye un
escalén més del sistema asistencial y educativo que se ofrece al deficiente.
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Cuando las caracterfsticas del medio familiar o de la conducta del nifio hacen
recomendable su traslado a una institucién, ésta debe reproducir lo mds fielmente posible
el ambiente emocional y material de un verdadero hogar. La institucién debe tener un
nimero de nifios no superior a 20 o 30. La experiencia danesa ha demostrado que la
construccién y el sostenimiento de estos pequeifios edificios es mds barato que en el caso
de las grandes instituciones.

Para evaluar la medida que representa el ingresar al nifio en una institucién se deben
tener en cuenta circunstancias relativas al propio nifio (edad, necesidades de tratamiento,
grado de retraso mental y caracterfsticas patolégicas..), a la familia (estabilidad emocional
y actitudes, nimero de hijos, situacién econémica...), al contexto sociocultural ( existencia
de recursos y servicios de la comunidad, costumbres y legislacién de cada pafs...) y a los
programas que ofrece la institucién.

Segiin Trigo (1990) las dos posturas analizadas no son disyuntivas. Tanto los
partidarios de la sustitucion de las instituciones como los partidarios de los cambios
institucionales pueden coincidir en que, mientras éstas existan, deben introducirse reformas
que mejoren sus contraindicaciones bdsicas.

En definitiva, la postura mayoritaria consiste en tender hacia la sustitucién de las
instituciones por otros sistemas de atencién pero mientras tanto, realizar los cambios
pertinentes en las instituciones que se conservan, en las que prevalecen formas de atencién
desfasadas y no siempre beneficiosas que exigen intervencién.

4, DESINSTITUCIONALIZACION Y NUEVAS ALTERNATIVAS

4.1. Factores que promovieron la desinstitucionalizacién.

Durante mucho tiempo, como ya hemos expuesto, la filosoffa asistencial se ha
sustentado en dos conceptos: proteccionismo y segregacién. A partir de la década de los

50, una serie de facteres confluyeron para cuestionar la calidad de los servicios prestados
a las personas con deficiencias. Este cuestionamiento de las concepciones tedricas y
précticas mds frecuentes de atencién va a desembocar en un cambio revolucionario en este
drea. Dichos factores, que hicieron posible la modificacidn de la politica asistencial en los

pafses mds desarrollados, fueron segun Garcfa (1988), los siguientes:

1-  El desarrollo de un movimiento organizativo de asociacionismo por parte de
padres de deficientes y voluntarios que reivindican los derechos que, comc
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seres humanos especialmente necesitados, posee este colectivo. Este
movimieato pide que se conceda a los deficientes mentales los derechos que
se otorgan al resto de los ciudadanos.

La implantacién progresiva de un modelo de servicios comunitario que alcanza
al deficiente, e implica su asistencia en la comunidad donde vive y no en
instituciones segregadas y exclusivas para este sector poblacional.

La toma de conciencia, de la sociedad en general, de la baja calidad y
deshumanizacidén existente en las grandes instituciones para deficientes. Estas
instituciones a pesar de su gran tamafio no dejaban de estar saturadas, de
producir largas listas de espera para el ingreso y de incrementar sus costes
econémicos.

Las investigaciones sobre las actitudes negativas de la sociedad hacia los
sectores marginados, que muestran la responsabilidad de estos
comportamientos en el origen y mantenimiento de la marginacion.

Los avances cientfficos en diversas disciplinas como la Biologfa, Psicologfa,
Pedagogfa, Medicina, etc... que ofrecen expectativas mds esperanzadoras
sobre el desarrollo y el progreso de las personas deficientes.

Las declaraciones de los derechos del hombre, del niiio y del deficiente mental
en particular, entre los que destacan el derecho de los deficientes a recibir una
educacién financiada.

La nueva politica organizativa basada en los principios de normalizacién,
integracién, individualizacién y sectorizacién.

En relacion a estos factores nos centraremos en los avances cientfficos en diversas
disciplinas y concretamente destacaremos los conocimientos empiricos que la aplicacién de
los métodos de la Psicologia Experimental al campo de la deficiencia mental
proporcionaron. Estos conocimientos abarcaron temas muy variados que se extienden desde
los procesos sensoriales, aprendizaje, lenguaje, solucién de problemas, habilidades
académicas y personalidad.

De los resultados hallados en estos primeros estudios, siguiendo a Yates (1973), se
pudieron obtener las siguientes conclusiones:

a)

b)

Entre los deficientes mentales existen patrones de respuesta altamente
individualizados y amplias diferencias individuales en la ejecucién.

Su conducta ineficaz se debe en gran parte, a la falta de desarrollo de
conceptos basicos como los de espacio y tiempo.
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La ejecucién defectuosa no debe utilizarse para predecir la incapacidad de
adquisicidén de la respuesta en el deficiente mental, sino como indicacién de
una falta de andlisis detallado de la tarea. Hay que modificar las técnicas antes
que al nifio.

d) La cantidad y calidad de las respuestas que se pueden obtener de nifios
severamente retrasados (incluso vegetativos) es mayor de lo que se pensaba.

Asimismo, la aplicacién de la Terapia del Comportamiento a los deficientes
mentales llevé a los resultados siguientes, segiin Yates (1973):

En personas severamente retrasadas, ciertos comportamientos desadaptativos
y antisociales se mantienen debido al reforzamiento inadvertido del personal.
El entrenamiento higiénico con retrasados graves es efectivo.

El empleo de técnicas de instruccién programada ha resultado util para ensefiar
habilidades bdsicas de lectura, escritura, pronunciacién y aritmética a
deficientes mentales de nivel superior.

Todos estos resultados y muchos otros conseguidos, presentaron una imagen de las
posibilidades de reeducacién de los deficientes mentales bastante mds optimista de la
mantenida hasta esos momentos, al tiempo que ofrecfan posibilidades para el desarrollo de
una vida en contextos normalizados y no en instituciones especiales.

Durante mucho tiempo se habfa considerado que solo una proporcidn restringida de

deficientes mentales institucionalizados eran capaces de ser entrenados como para ser

empleados en la comunidad y vivir de forma independiente. Los resultados de estudios
realizados (Buterfield, 1967) indicaron que esta concepcidn no se correspondfa con la
realidad, por el contrario planteaban la posibilidad de que los deficientes mentales
institucionalizados pudieran ser entrenados para mantenerse en la comunidad en lugar de
permanecer toda su vida en la institucién.

Las investigaciones realizadas (Tizard y O‘Connor, 1952) indicaron la existencia
de una serie de factores que influfan en el entrenamiento de los deficientes mentales, entre
los que destacaban: nivel intelectual y limitaciones en sus capacidades, estabilidad
emocional, incentivos, supervisién, calidad del entrenamiento y tipos de trabajo més
convenientes.

Segiin O’Connor y Tizard (1956) el 82% de un grupo de deficientes de nivel
superior, enviados a trabajar a una fébrica de pldstico, tuvo éxito, mientras que en otro
grupo, tuvo éxito el 44%. Estos autores concluyeron que al menos 2/3 y probablemente 4/5




I, Instituciones

de los considerados débiles mentales podfan vivir de forma independiente econémica y
socialmente, siempre que existieran instructores y supervisores altamente entrenados.

De todo lo expuesto, parecfa I6gico concluir que en lugar de construir grandes
instituciones para deficientes mentales, se debfan construir talleres bien equipados y con
personal cualificado destinado a su entrenamiento.

4.2  Factores de éxito de la desinstitucionalizacién

4.2.1 Variables personales

Como cualquier proceso de adaptacidn, el ajuste de ios retrasados mentales a la
comunidad implica una interaccién entre los individuos y su entorno (Phillips, 1968).

Segun Verdugo (1988) los estudios acerca de las variables que pueden predecir la
adaptacién adulta de los deficientes mentales han llegado a la conclusién de que se produce
una elevada proporcién de éxito en dicha adaptacién, sobre todo en aquellos sujetos cuyo
nivel de deficiencia es ligero. No obstante la evaluacién del proceso de adaptacidn o ajuste
de los individuos retrasados a la comunidad ha encontrado cierta dificuitad derivada del
hecho de tratarse de un proceso multidimensional que no depende iinicamente de las

caracterfsticas del sujeto sino de la interaccién entre las caracterfsticas personales y
ambientales (Verdugo, 1988).

Entre las variables que se han encontrado mds itiles para predecir la adaptacién
social del deficiente se encuentran la inteligencia general, la cual se relaciona con la
adaptacion adulta pero no puede ser usada de forma exclusiva como criterio predictivo y
la madurez social (O'Connor, 1976; Reiter y Levi, 1980; Verdugo,1988;). Otros autores
(Rousey, Blacer y Hanneman, 1990) sefialan como variables personales predictoras la edad,
la raza, la conducta desadaptativa y los trastornos orgdnicos.

Aunque no debe ser el cociente intelectual el principal criterio a tener en cuenta,
si debe considerarse a la hora de adjudicar al sujeto una alternativa residencial para exigirle
un nivel de funcionamiento de acuerdo con su competencia.

Otra variable estudiada ha sido el adiestramiento previo a la salida de la institucién,
Hay un mimero escaso de pruebas sobre la facilitacién que produce el adiestramiento previo
en el ajuste a la comunidad a pesar de que las instituciones elaboran programas orientados
especfficamente a la desinstitucionalizacién. Algunos autores (Verdugo, 1988) defienden,
ante la dificultad que presenta el proceso adaptativo para los deficientes mentales, la
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necesidad de programas de entrenamiento sucesivos que desarrollen fundamentalmente
conductas de relacién interpersonal y madurez social, asf como habilidades motoras
variadas con vista a la posibilidad de conseguir un empleo.

Por tanto, a la hora de investigar la capacidad de ciertas caracterfsticas individuales
para predecir los resultados, hay que tener cn cuenta, en el caso del funcionamiento
intelectual, 1a gama de cocientes intel. iuales y la medida del resultado; la edad, el marco
de emplazamiento y el grado de competencia exigido y el empleo de medidas previas a la
liberacién como preludio de adaptacion.

4.2.2 Variables del entorrc

Debido a las limitaciones de las caracterfsticas individuales para predecir la
adaptacion a la comunidad se han comenzado a investigar las caracterfsticas del entorno en
la comunidad.

a) Actitudes comunitarias

Uno de los aspectos estudiados ha sido la influencia de actitudes comunitarias frente
a los centros y sus residentes.

La relacidn entre las actitudes y Ias conductas manifiestas no es simple. En el caso
que estamos analizando, puede preducirse en principio una manifestacién de aceptacién que
luego no se corresponde con el comportamiento. La oposicién del vencindario crece a
medida que el proyecto se acerca a la vivienda del entrevistado. Segiin O’Connor (1976),
en U.S.A. la mayor parte de los centros residenciales de la comunidad habfan encontrac. .
oposicidn por parte del vecindario er el momento de establecerse, independientemente de
las caracterfsticas del centro y de los residentes. Adem4s, segin este autor, cuanto m4s
intensa era la preparacién de la comunidad, mds probable era que se opusiese al
establecimiento del centro.

En nuestro contexto, los trabajos de Pelechano (1984-86) en la comunidad de
Cantabria y Canarias obtienen resultados similares, es decir, que el piblico tiende a
aceptar, en abstracto, las actividades de normalizacién e integracion de los deficientes
adultos, pero se opone a una aceptacién de actividades concretas en situaciones de amenaza,
esto es, cuando van a ser sus vecinos (Pelechano, 1987). La aceptacién o rechazo de estas
actividades est4 mediatizada por variables relacionadas con la dimensién de autoritarismo

en m4s de un 70% y no siempre lo mds autoritarios son los que aceptan menos la creacién
de este tipo de centros en su entorno inmediato. (Pelechano, 1987).
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Ademds de la preparacién previa del vecindario se ha estudiado el contacto entre
individuos deficientes y sus vecinos una vez instalado el centro. No queda claro si el
contacto con individuos deficientes mentales mejora las actitudes y el comportamiento hacia

ellos, ya que las interacciones entre residentes y vecinos suelen ser muy escasas. La

comunidad no suele ser fuente de nuevas amistades para los retrasados mentales. En
cualquier caso, parece que es la calidad y no la cantidad de interaccién lo que mds influye
en el cambio de actitudes negativas (Gottiieb, 1975).

b) Recursos sociales

Otra de las variables que influye en el éxito de adaptacién de los retrasados en la
comunidad es la disponibilidad y acceso a los recursos sociales tales como programas de
adiestramiento vocacional, trabajo en talleres protegidos, programas escolares, transportes,
etc... En algunas encuestas realizadas (O’Connor, 1976) los scrvicios juzgados como
inadecuados por los usuarios fueron el transporte (30% lo juzgaba inadecuado), los
servicios vocacionales (19%), los programas sociales recreativos (18 %) y el asesoramiento
sobre salud mental (14%). Casi el 90% de los encuestados declararon que uno o mis
servicios de apoyo a la comunidad eran inaccesibles o inadecuados. Segiin Scheerenberger
(1976) los inconvenientes de los servicios de la comunidad eran la principal causa de mds
de la mitad de reingresos en centros residenciales piiblicos.

La importancia de estos datos viene dada por el hecho de que las medidas sobre
opciones de formacién y apoyo en la comunidad (dentro y fuera del entorno residencial)
son buenos predictores de la adaptacién social.

Aparte de la red oficial de servicios, puede crearse una red informal de amigos y
ayudantes que satisfagan necesidades sociales. La figura del "benefactor” o persona que
presta su ayuda al deficiente para superar los problemas cotidianos y apoyar al antiguo
residente, se ha visto como beneficiosa (Gollay y col., 1978).

c) Caracteristicas del entorno residencial

En cuanto a las caracterfsticas del entorno residencial, se han identificado dreas
problemdticas para que la desinstitucionalizacién tenga éxito. El tipo de alternativa
residencial que facilita la adaptacién es diffcil de analiz:- ya que distintos tipos de sujetos
se asignan a distintos emplazamientos, con lo que influyen las caracterfsticas individuales
(Eyman y Arndt, 1982). En los resultados obtenidos, la relacién entre las dimensiones del
centro y la calidad de la atencién y funcionamiento de los residentes también participa del
problema anterior, aunque parecen existir variables tanto ffsicas como sociales que, de
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acuerdo con el principio de normalizacién poseen cierta influencia en la facilitacidn de la
adaptacion de los sujetos con retraso mental, por ejemplo: el tamafio del centro que se
relaciona inversamente con la autonomfa « o sujetos; las responsabilidades de cara al
hogar, la relacidn entre el nimero de miembros del personal y el nimero de residentes y
la calidad del empiazamiento laboral (Wi.ler y Intap'iata, 1982; Rotegard, Hil! y Bruininks,
1983; MacEachord, 1983).

En definitiva el proceso de adaptacidn a la comunidad es complejo. Por ello, los
estudios mds recientes se centran en el andlisis del ajuste social en grupos de deficientes con
caracterfsticas mds especificas. Asf por ejernplo, el estudio de Anderson, Lakin, Hill y
Chen (1992) estudia la integracidn social de las personas mayores (con m4s de 63 afios) con
retraso mental que se encuentra en ambientes comunitarios (hogar adoptivo y hogar de
grupo) y en ambientes residenciales (residencia privada e institucién estatal). Los autores
estableces 4 fndices de integracidn social referidos a integracién en tareas domésticas,
recreo/ocio, relaciones sociales y uso de recursos comunitarios.

Sus conclusiones apuntan hacia un nivel general bajo de integracién social en las
personas mayores con retraso menial, siendo las personas que vivfan en instituciones
estatales las que presentaban menores niveles de integracién social frente a aquellas que
residfan en contextos comunitarios. El principal factor relacionado con el bajo nivel de
integracién social era el nivel de retraso, seguido por la edad y la presencia de
incontinencia en los sujetos.

Este estudio constituye un ejemplo que muestra la interaccidn entre las
caracterfsticas personales y contextuales en la evaluacién del ajuste social ya que, como
analizan sus autores, el nivel de retraso mental ha sido utilizado para distribuir a las
personas en contextos de diferentes caracterfsticas, contextos que influyen a su vez en
potenciar o inhibir la conducta adaptativa de los individuos.

El enfoque més fructffero para estudiar el éxito del emplazamiento es considerar la
interrelacién entre caracterfsticas individuales y ambientales. Los problemas que la

desinstitucionalizacion presenta pueden solucionarse puesto que los factores que intervienen
son susceptibles de investigacién empfrica.
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4.3 Alternativas residenciales basadas en el modelo comunitario

4.3.1 Alternativas residenciales en otros pafses

EnU.S.A. se produjo desde principios de siglo un aumento de centros residenciales
publicos. Aunque el mimero de centros ha aumentado, el tamafio de los mismos se ha
reducido, segtin se desprende de los datos recogidos por Lakin, Krantz y Bruininks (1982).

Por otra parte, fueron aparecicndn algunas alternativas a la asistencia del deficiente
mental que en lugar de basarse en la segregacidn se basaban en la atencién comunitaria.

En 1930 se introdujo el modelo de atencién familiar (adoptiva) para retrasados
mentales, mediante el cual el Estado mantenfa 2 las personas retrasadas que residfan en
hogares distintos del suyo propio. Un ejeraplo lo constituye un sistema de atencién que
recuerda a los albergues de grupo actuales. En una residencia familiar de Ia comunidad, se
alojaban tres adultos procedentes de la institucién que podfan recibir a compafieros y
amigos. Los residentes ayudaban a la familia adoptiva en tareas de la casa y labores
agricolas.

Otra variedad desarrollada fueron ias colonias bien, en zonas rurales o bien en
ciudades, donde trabajaban en fibricas, talleres, tareas domésticas etc. En definitiva se
ofrecieron una serie de alternativas institucionales por parte de la comunidad a los
retrasados mentales.

Baker y colaboradores (1977) desarrollan una taxonomfa de los centros residenciales
de la comunidad implantados en U.S.A. en la que distinguen cuatro niveles:

®  Hogares de grupo, que pueden ser pequefios (10 o menos adultos), medios (de
11 a 20 adultos), grandes (de 21 a 40) y miniinstituciones (de 41 a 80
adultos).
Medios protegidos, como centros de asilo, centros familiares adoptivos y
aldeas protegidas.

®  Programas de adiestramiento como dormitorios de talleres protegidos.

®  Semi-independientes como las unidades con supervisidn inferior a 24 horas.

El hogar natural también debe incluirse en esta clasificacién ya que cerca del 20%

de los individuos liberados de centros residenciales se alojan en sus propios hogares
(Scheerenberger, 1976).
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La ideologfa fundamentada en el principio de normalizacién ha dirigido las
decisiones tomadas en cuanto al movimiento en pro de centros residenciales en la
comunidad. La plasmacién de este principio ha hecho que los centros de la comunidad se
emplacen en calles residenciales a poca distancia de un distrito comercial y cerca de medios
de transporte publico. En cuanto a la satisfaccién de los ideales de normalizacién, los
centros que m4s se acercan son apartamentos y hogares de grupo mds reducidos, albergues
mixtos y albergues para ancianos.

En relaci6n a la prestacién de cuidados sustitutivos en el tema especffico que nos
ocupa, Janicki (1989) habla sobre los servicios sustitutivos para adultos de la tercera edad
con discapacidades del desarrollo. Seguin este autor el servicio de prestacion de cuidados
a largo plazo m4s costoso es el realizado en un centro institucional. Las redes informales
de ayuda pueden actuar como poderosos amortiguadores de la institucionalizacién. Uno de
los servicios fundamentaies que necesitan quienes prestan asistencia de modo formal o
informal a personas de tercera edad son los cuidados sustitutivos.

Los prestadores de los cuidados suelen ser familiares cercanos (cényuges, hijas,
padres ancianos o hermanos). Estos prestadores estdn en situacién de riesgo debido al
continuo estrés a que estdn sometidos en el desempefio en tal papel. Otro tipo de
prestadores lo constituyen la red familiar en sentido amplio y los vecinos.

Entre los modelos de servicios sustitutivos podemos citar los siguientes:

®  Cuidados sustitutivos de noche. Se pueden prestar en el hogar de la persona
discapacitada, en un hogar colectivo o en un centro de atencién. También

pueden prestarse como estancia corta en un centro de atencién sanitaria o

centro de cuidados a largo plazo.

Cuidados sustitutivos de dfa. Es un modelo muy oportuno para personas de
tercera edad con discapacidades del desarrollo. Consiste en la prestacién de
servicios médicos de salud, fisioterapia, terapia ocupacional y recreacional.
Entre ellos destacan los modelos sociales para personas que necesitan apoyo
estructural y social y la participacion en actividades enriquecedoras y
estimulantes.

Los cuidados sustitutivos en el hogar son prestados por personas cualificadas que
acuden de forma periédica o cuando se las llama. Entre ellos destacan los servicios de
auxiliar de hogar, servicios de cuidador acompafiante y servicios de formacién de padres.
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Los cuidados sustitutivos fuera del hogar pueden prestarse de noche o de dfa en
diversos centros. Asf tenemos los servicios de atencién familiar, servicios de cooperacién
entre padres, servicios en el hogar del prestador de cuidados sustitutivos, centros de dfa,
residencias comunitarias, atencién institucional y residencia sustitutiva. Los distintos tipos
de servicios enumerados se van haciendo, segin el orden expuesto, cada vez menos
normalizadores.

Por otra parte Cuttler (1989) habla de la residencia de cuidados sustitutivos de base
comunitaria. Segun esta autora, los modelos de cuidados sustitutivos tienden a excluir a las
familias de los nifios o adultos con mayor riesgo de institucionalizacion, o a atenderlas en
menor grado. Los centros de cuidados sustitutivos residenciales son los modelos
comunitarios mas restrictivos. Si consideramos seriamente la capacidad de los cuidados
sustitutivos para evitar la institucionalizacién debemos intentar por todos los medios cubrir
las necesidades de las familias cuyos miembros corren mayor riesgo de ser internados.

En casi todos los sistemas de cuidados sustitutivos existe la laguna mas importante
en la ausencia de un centro residencial de base comunitaria. Los centros piblicos de
atencién crénica quedan excluidos de la consideracién como centros sustitutivos adecuados.

El modelo de cuidados sustitutivos residenciales que se propone consiste en una casa
0 piso con distribuci6n similar a una casa normal y con buenas comunicaciones. El personal
estd compuesto por un trabajador sustitutivo por cada dos usuarios. Los usuarios con
prioridades para este tipo de servicios lo constituyen los que presentan urgencias médicas
o familiares; aquellos a quienes se les han negado los cuidados sustitutivos y no tienen mds
recurso que la familia inmediata; quienes han recibido servicios mfnimos, marginales o
inadecuados y personas con minusvalfas menos graves pero cuyas familias se encuentran

en crisis y/o no tienen recursos o los tienen limitados en el momento de la urgencia.

Las funcior.es de este tipo de atencidn institucionalizada son prestar cuidados en un
marco que sea similar al hogar, seguro y dotado de personal formado en el trabajo con
sujetos que presentan discapacidades graves y proporcionar un alivio a la familia para que
pueda recuperarse de las exigencias planteadas por la atencién al sujeto minusvAlido.

En definitiva Cuttler (1989) sefiala los centros residenciales de base comunitaria
como un componente destacable de cualquier sistema de atencién sustitutiva, dado que los
modelos mds populares no cubren las necesidades de personas con graves minusvalfas,
como graves problemas de conducta y comunicacion.
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4.3.2 Alternativas residenciales en Espafia
En Espaiia, la evolucién de los modelos de atencidén a los deficientes mentales

podemos analizarla a través de los sucesivos documentos publicados en relacidn con este
tema.

Asf, en 1982 la Federacién Espafiola de Asociaciones Prosubnormales (FEAPS)
publica el documento titulado " La asistencia a las personas con deficiencia mental
profunda" segiin el cual la finalidad de un centro para profundos debe ser la asistencia a
estas personas con un nivel de calidad tan alto como se pueda. El centro debe estar en
relacién permanente con la comunidad y evitar convertirse en una institucién segregada y
masificada.

Los servicios preconizados para este tipo de centros son:

® la promocidn basica de hdbitos de la vida diaria,

®  los cuidados médicos y de recuperacién funcional,

® el servicio de estimulacién global que comprende entre otras las dreas de
comunicacién y psicomotricidad y

B el servicio de asistencia social y seguimiento familiar.

Se considera al personal parte esencial de proceso de recuperacién, siendo necesario
que dicho personal posea una preparacién adecuada.

En 1986, 1a FEAPS publica "Modelos residenciales para deficientes mentales" en
el que se analiza el estado de la cuestién en nuestro territorio. Segiin este documento, las
iniciativas residenciales se destinan a deficientes mentales a partir de la adolescencia,
cuando terminan el perfodo escolar. Una problemdtica especial la plantean los residentes
a partir de los 50 afios ya que a los problemas derivados de la deficiencia, se unen los
derivados del proceso de envejecimiento. Para los servicios residenciales se aconseja una
cierta heterogeneidad en los niveles de deficiencia de los residentes por la
complementariedad que esto supone. Asimismo suelen coexistir residentes de ambos sexos.

En los servicios residenciales se suele hacer una triple divisién:
® Servicios permanentes.

® Servicios transitorios.

@ Servicios para estancias cortas.

El primer tipo estd pensado para aquellas personas que no viven con su familia por
cualesquiera circunstancias. El contacto familiar en estos casos guarda relacién con el papel
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que desempeiia el personal responsable de la residencia y los lazos que los residentes
establezcan con ellos. Los servicios transitorios obedecen a circunstancias personales de los
sujetos que viven con la familia y que deben permanecer en un servicio de atencién
residencial de forma transitoria. Los servicios para estancias cortas se emplean como forma
de descargar tensiones en la familia o solucionar pequefios problemas de cardcter
doméstico.

Respecto a la organizacion. el tamafio de los servicios es una de las cuestiones que
mds han preocupado, siguiendo el principio general de desmantelacién de las grandes
instituciones. Sin embargo se admite que, aunque la desinstitucionalizacién guarda relacién
con el tamaiio de la institucién, se relaciona mds directamente con la filosoffa de vida, la
organizacion y el funcionamiento internos. Una constatacién general entre los responsables
de los servicios residenciales es la necesidad de un entrenamiento especifico del personal.
Esta organizacién (FEAPS) no ha llegado a un acuerdo general sobre la conveniente ratio
personal/residentes.

Tres afios mds tarde, es decir en 1989 la FEAPS publica un nuevo documento
titulado "Modelos residenciales para deficientes mentales: viviendas en pisos”, en el que
se acentia la necesidad de cambiar a unos servicios con unidades mds pequefas y
normalizadas.

Entre estas unidades se distinguen dos tipos: el piso como residencia, en el caso de
que el residente tenga hogar propio pero resida en el piso por circunstancias de diversa
fndole, y el piso como hogar cuando al carecer de familia éste constituya la propia casa del
residente. Se considera que 5 personas es el mimero ideal como niicleo de convivencia, en

cualquier caso el volumen méximo de personas a convivir es de 8. En los pisos es necesaria
cierta homogeneidad en el grupo de residentes.

Las razones del paso de la residencia al piso pueden ser circunstanciales o
estructurales, a las que se une la demanda por parte de los residentes de una mayor calidad
de vida. Para que este paso se pueda producir se necesitan reunir una serie de requisitos.
En primer lugar hay que tener en cuenta las actitudes de lcs residentes. Para las grandes
residencias ya existentes se recomienda crear, dentro de ellas, pequefias unidades de
convivencia con cardcter provisional y transitorio de preparacién para la vida en un piso.

En la actualidad se encuentra sometido a debate si el mero cambio del entorno fisico
supone en sf mismo un mejora en la calidad de vida.
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El establecimiento de un piso para personas con deficiencia mental cuenta con otro
tipo de resistencia provenientes de los vecinos y de los propietarios del piso o promotores
inmobiliarios. Frente a algunas estrategias précticas se impone una labor de concienciacién
acerca de los problemas que estas personas pueden causar y que serdn menores o iguales
a los que causan cualesquiera otros inquilinos.

Entre las razones que se aducen para el establecimiento de este tipo de servicios se
encuentra la invocacién del principio de normalizacién y la existencia de un menor riesgo
en la adopci6n de comportamientos "institucionalizados” por parte tanto de los residentes
como del personal. Aunque se admite que la institucionalizacién no depende del tamaiio del
servicio, se considera que éste condiciona las actitudes que se adoptan. Por tanto los
comportamientos resultarén m4s normalizados en el piso que en unidades de mayor tamafio.

Otra de las razones que se alegan para la residencia en pisos, es la preparacion que
supone para las personas con deficiencia mental para un mafiana sin familia en el que
habrdn de vivir con las mfnimas ayudas. El reto que presenta la organizacién de un piso
es el de lograr la convivencia sin institucionalizar la vida de los residentes.

En la mayorfa de las asociaciones, se estd en una etapa de transicién entre la
residencia-institucién y el piso. Aunque la residencia tiene otro tipo de esquemas de
funcionamiento, es deseable que tenga en cuenta los criterios formulados para el
funcionamiento de los pisos, de forma que en su momento resulte m4s fécil abordar un
servicio de dimensiones mds reducidas y pardmetros m4s normalizados.

Uno de los ejemplos de realizacién préctica de este tipo de servicios lo representa
el proyecto desarrollado por fa Diputacién Provincial de Jaén a través del Patronato de

Bienestar Social; llamado "Programa de intervencién en casas-hogar” (Diputacién

Provincial de Jaén, 1988). Este modelc pretende actualizar la organizacién y
funcionamiento de los centros existentes, para que sus residentes sean un elemento mds de
la comunidad. Una casa-hogar es un servicio social especializado que se constituye como
un centro, lo mds similar a un hogar normalizado, en régimen abierto, dirigido a la
atencién de deficientes psiquicos adultos, carentes de familia, o en circunstancias de
aislamiento personal y social, micleo familiar deteriorado, estado de marginacién o
precariedad econdmica, etc...que aconsejen su estancia de forma temporal o permanente
en ellas, cuando no pueda permanecer en su dmbito familiar y comunitario.

Este servicio social sustituye al hogar propiciando la integracion social del deficiente
y orientado hacia la mejora progresiva de su calidad de vida. El personal es parte esencial
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de todo el proceso de rehabilitacidn. Para la puesta en marcha de este programa se requiere
una formacidén especffica y un reciclaje del personal que forme parte de él.

Este proyecto se estd haciendo realidad en la capital de Jaén y algunos pueblos de
su provincia desde hace algun tiempo con resultados al parecer satisfactorios.




"~ EDUCACION ESPECIAL Y
NORMALIZACION

L.

1. DE LA EDUCACION SEGREGADA A LA EDUCACION INTEGRADA

egiin Bautista (1991) en el siglo XX con el inicio de la obligatoriedad de la

escolarizacién elemental, comienzan a detectarse alumnos con dificultades para

seguir el ritmo normal y obtener rendimientos semejantes a los demds nifios de
su edad. FEsta situacién desemboca en el nacimiento de la Educacién Especial
institucionalizada, que surge sobre la base del diagndstico de los niveles de capacidad
intelectual, y la proliferacién de clases especiales y centros especializados segregados de
los ordinarios con sus propios programas, técnicas y especialistas, constituyendo un
subsistema de Educacién Especial diferenciado del sistema de Educacién General.

En las clases especiales los alumnos segufan un curriculum y metodologfa
especiales, estando aislados en clases con una ratio profesor/alumno inferior a las aulas
normales.

En las naciones occidentales, se inicia la expansién de las clases especiales en las
escuelas puiblicas a partir de los afios 20, siendo m4s notable esta expansion después de la
Segunda Guerra Mundial (Verdugo, 1988).

Para Fierro (1988a) fueron factores de escolarizacion los que contribuyeron a
consagrar las instituciones de educacién especial como educacién segregada. Entre estos
factores destacan:
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1- el mimero de alumnos por aula era muy elevado, por lo que se hace necesario
segregar a algunos de ellos en aulas o centros especiales.

2- La educacién se concibe en términos de objetivos minimos a alcanzar y
productos terminales, de acuerdo con los principios de una evaluacién
normativa referida a estdndares medios de un grupo de edad.

Las etapas y nivei=s educativos se interpretan como preparatorios de etapas y
niveles superiores, lo que conlleva la segregacion de aquellos alumnos que se
prevé no alcanzardn los niveles superiores.

No cbstante, este autor reconoce los progresos educativos realizados en 12s centros
de educacidn especial, sobre todo en lo referente a la existencia de profesores competentes
y al desarrollo de procedimientos educativos de indudable utilidad.

Segiin Fierro (1990b) la escuela especial ha tenido la misma meta que la escuela
ordinaria: asegurar en los alumnos su capacitacién como adultos responsables, prepararles
para la vida independiente y para su incorporacién a la sociedad mediante la transmisién
de habilidades y conocimientos necesarios para el desempeiio social y profesional.

Sin embargo los medios utilizados para lograr este fin han sido distintos,
caracterizdndose por la homogeneidad de los alumnos, la adopcién de técnicas educativas
especiales, la necesidad de un profesorado especializado, la reduccién del mimero de
alumnos por aula y la dotacién al centro de los recursos materiales necesarios.

Ademds, la escuela especial ha efectuado importantes adaptaciones curriculares en
cuanto a los contenidos y objetivos de ensefianza, que la han apartado bastante del
curriculum académico y de los objetivos tfpicamente escolares. Este proceso ha

desembocado en ‘mliltiples ocasiones en la transformacién de la escuela especial en una
mera institucién de custodia, sin apenas funcién educativa (Fierro, 1990b).

Por regla general la educacién segregada no ha alcanzado su meta principal, sino
que por el contrario ha conducido a la segregacién social de sus alumnos. Tampoco se
puede asegurar, por la ainbigua evidencia disponible, que esta educacién cumpla mejor con
los objetivos escolares (Fierro, 1988a). Estas constituyen las dos criticas principales
efectuadas a este tipo de educacion.

La expansién progresiva de las aulas especiales llega a su Ifmite en los afios 70,
cuando se inicia el movimiento pronormalizacién de los alumnos diferentes (Verdugo,
1988) como consecuencia en parte, del rechazo a las escuelas segregadas por parte de los
padres de estos alumnos ( Bautista, 1991).
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El movimiento de los afios 70 supone un profundo cambio en la concepcién de la
educacion especial. Las principales tendencias que favorecen este cambio son debidas tanto
a concepciones tedricas, como a factores educativos y sociales. Seguin Marchesi y Martin
(1990) destacan las siguientes:

1) La nueva concepcién de la deficiencia mental que no se estudia ya como un
fenémeno propio del alumno sino en funcién de la respuesta educativa
principalmente.

Una perspectiva interactiva en Ia consideracién de los procesos de aprendizaje
y en las dificultades de los alumnos.

El desarrollo de métodos de evaluacién centrados en los procesos de
aprendizaje y en el conocimiento de las posibilidades del alumno.

La existencia de un mimero mayor de profesores y profesionales expertos.
Los cambios que se producen en las escuelas normales enfrentadas con la tarea
de enseiiar a todos los alumnos a pesar de sus diferencias.

La constatacién y el andlisis del concepto de fracaso escolar cuyas causas se
sitian en factores sociales, culturales y educativos.

Los limitados resultados obtenidos en la escuela especial y las posteriores
dificultades de integracién de sus alumnos.

El aumento de experiencias positivas de integracién educativa y la difusién de
esta informacioén.

La existencia de una corriente normalizadora en todos los servicios sociales
de los pafses desarroilados, junto con la relevancia del enfoque comunitario
en las disciplinas relacionadas con la salud.

La mayor sensibilidad social frente al derecho de todos los ciudadanos a ura
educacién no segregada y el cambio de actitud hacia las minorias constituidas
por los minusv4lidos.

A rafz de estos cambios en el medio educativo comienzan las précticas integradoras
y la desinstitucionalizacién para que los deficientes se integren en el mismo ambiente
escolar y laboral que los sujetos normales (Bautista, 1991).

1.1 El desarrollo de la Educacién Especial en Espaiia

En Espaiia podemos distinguir tres etapas en el desarrollo de la Educacién Especial.

Primera etapa: de 1920 a 1965 etapa que corresponde a la educacién especial

segregada, en la que los poderes piiblicos centran sus esfuerzos en la creacién de centros
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y escuelas .specfficas para todos aquellos nifios que no pueden adaptarse a los centros
ordinarios. Enumeramos a continuacién algunos de los acontecimientos mds significativos
de este perfodo:

Creacién del Patronato Nacional de Sordomudos, Ciegos y Anormales
1920
Mentales.

Creaci6n de la Escuela Nacional de Anormales.

1930 Creacién del Patronato Nacional de Cultura de los Deficientes.

1945 La Ley de Ensefianza Primaria establece la creacién de escuelas especiales

1953 Se crea el Patronato de Educacién para la Infancia Anormal.

1955 El Patronato de Educacién para la Infancia Anormal pasa a denominarse
Patronato Nacional de Educacién Especial

1965 Creacién de la Comisién Interministerial de Asistencia y Educacién de
Subnormales.

Segunda Etapa: de 1970 a 1978 que corresponde a un perfodo en la que la

legislacidn recoge ciertas ideas sobre integracin pero su realizacién efectiva y generalizada
no se lleva a cabo. Algunas de las pautas legislativas destacables son las siguientes:

La Ley General de Educacién y Financiamiento de la Reforma Educativa
establece la finalidad de incorporacidn a la vida social de la Educacién
Especial e inicia un proceso de integracid:i para nifios con deficiencia leve.

Se crea el Instituto Nacional de Educacién Especial.

Se crea el Real Patronato de Educacién Especial. Este organismo pasa a
denominarse en 1978 Real Patronato de Educacién y Atencién a
Deficientes.

Se establece el Plan Nacional de Educacién Especial que supone un giro
importante al recoger los principios de Normalizaci6én, Sectorizacion,
Integracion Escolar y Atencién Personalizada.

Este Plan, realizado por el I.N.E.E. contempla dos posibilidades educaiivas para

los alumnos de educacién especial: las aulas en centros ordinarios y los centros de
educacidn especial. Segtin Jurado (1992) las propuesta recogidas en este plan se refieren
a las finalidades de la educacién especial y suponen un planteamiento de buenas intenciones
sin recabar c6mo se llevardn a cabo.
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Tercera etapa: de 1982 hasta la actualidad que corresponde al comienzo de la
realizaci6n préctica del proceso integrativo de los alumnos deficientes en la escuela normal.
Los acontecimientos mds destacables y sus repercusiones las comentamos a continuacidn.

Los principios recogidos en el Plan anterior, se consagran en la Ley de Integracién
Social de los Minusvélidos del afio 1982. Esta Ley plantea el internamiento en ceritros
especficos s6lo cuando sea imprescindible. El Real Decreto de 1982 propone cuatro formas
de integracién escolar:

Integracién completa en unidades ordinarias con apoyo.

Integracién combinada en unidades ordinarias y de educacién especial.
Integracidn parcial en unidades de educacién especial en centros crdinarios.
Escolarizacién en centros de Educacién Especial.

En 1985 se emite el Real Decreto de ordenacién de 1a Educacién Especial que inicia
un replantemiento global de todo el sistema educativo de atencién a deficientes mentales,
estableciendo como directrices el principio de Normalizacién (que aplicado a la edad escolar
supone la integracién educativa), Sectorizacién e Individualizacién de la ensefianza.

A partir de este Decreto la Educacién Especial se considera una parte integrante del
sistema educativo, de modo que los centros especfficos que sigan existiendo deben
coordinarse con los centros ordinarios. La administracidn adquiere la obligacién de
procurar los medios y el contexto de desarrollo que facilite el 6ptimo desarrollo de todos
los alumnos.

El desarrollo de este decreto con la orden del M.E.C. del 20 de Marzo de 1985
sobre "Planificacién y Experimentacién de la Integracidn" permite el inicio de la
integracién escolar en 170 centros del territorio del M.E.C. durante el curso 1985/86. El
Proyecto sefiala un plan experimental de ocho afios de actuacion, en el que progresiva y
voluntariamente los centros puedan participar. Asf, durante los afios siguientes ( 1986,

1987, 1988, 1989) se van emitiendo 6rdenes y resoluciones para poner en prictica las
directrices del Real Decreto.

En 1987, el Proyecto para ia Reforma de la Ensefianza (M.E.C., 1987) cristalizado
en la Ley Orgdnica General del Sistema Educativo (LOGSE; M.E.C., 1989) contempla la
educacién especial desde una proyeccién normalizadora e integradora y contiene propuestas
de integracién escolar para nifios con necesidades educativas especiales.
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Asf pues, desde 1985 con el Real Decreto de Ordenacién de la Educacién Especial,
se opta por un proyecto educativo individualizado, normalizador e integrador que dé
respuesta a !as necesidades de los alumnos cualesquiera que éstas sean. Este proyecto
propugna un modelo de escuela renovada que se ha puesto en marcha con el Programa de
Integracién en la escuela ordinaria de los alumnos con necesidades educativas especiales.

Seguin diversas publicaciones del Ministerio de Educaciény Ciencia (M.E.C., 1986)
ha habido un incremento de plazas de Educacién Especial, de 11.000 plazas, desde el curso
1980-81 hasta el curso 1985-86. El nimero total de plazas ofertadas ha alcanzado la cifra
de 98.731, que se aproxima al valor de 100.000 plazas para educacién especial reclamadas
como necesarias para cubrir las necesidades de este pafs. De esta forma la oferta de plazas
coincide précticamente con la demanda de las mismas. El mayor incremento de plazas se
ha producido en aulas especiales de centros ordinarios.

Segiin los datos ofrecidos por este organismo, la deficiencia mental constituye el
colectivo m4ds amplio de escolares de educacién especial, mds del 70% de las plazas de
educacién especial en centros especfficos estdn ocupadas por deficientes mentales con
distintos grados de deficiencia. La oferta globalmente considerada es suficiente, pero estd
desigualmente repartida por comunidades auténomas y provincias. Superado este primer
paso, relacionado con la cantidad de plazas ofertadas, el interés y el esfuerzo que deben
suceder ahora se dirige a la calidad de la educacién recibida por estos alumnos.

2. CONCEPTO DE EDUCACION ESPECIAL. NECESIDADES EDUCATIVAS
ESPECIALES

Como ya hemos visto, el término Educacién Especial se ha usado tradicionalmente
para designar a un tipo de educacién diferente a la ordinaria que transcurrfa por un camino
paralelo a la Educacién General (Bautista, 1991). Este panorama sufre un cambio con la
implantacién de la Normalizacién de servicios en el d4mbitd educativo que supone la
integraci6n escolar y da lugar a una prdctica distinta. La Educacién Especial es desde este
momento parte de la Educacién General. Est~ cambio ha supuesto pasar de la
discrimicacidn a la integracién, de la homogeneidad a la diversidad y de la localizacién de
las causas de las dificultades de aprendizaje en el nifio a localizar estas causas en el sistema
escolar (Bautista, 1991).

La Educacién Especial ya no se concibe como la educacién de un tipo de alumnos
sino como el conjunto de recursos personales y materiales puestos a disposicién del sistema
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educativo para que éste pueda responder adecuadamente a las necesidades que, de forma
transitoria 0 permanente, puedan presentar algunos de los alumnos (Coordinacién Provincial
de Educacién Especial e Integracién, 1990).

Los principales cambios que supone este nuevo concepto de Educacién especial
aluden a los siguientes aspectos: 1) Sujetos a los que se refiere y 2) Modificaciones de la
organizacidn escolar.

1- Sujetos a los que se refiere

Para Jurado (1992) la Educacidn Especial es una disciplina que se ocupa de los
sujetos con disminuciones, discapacidades o con problemas de aprendizaje
(fundamentalmente graves). Acoge un extenso y heterogéneo grupo de personas que
presentan incapacidades fisicas, deficiencias intelectuales, perturbaciones de tipo psfquico
o comportamental y deficiencias sensoriales.

El término "especial” desemboca en la diferenciacion entre normales y anormales.
La concepcién de la normalidad en este marco, contempla el tiempo de aprendizaje .omo
indicador de la normalidad del individuo. Partiendo de un tiempo determinado, los sujetos
que no llegan por carencia, como en el caso de los retrasados mentales, necesitan un
tratamiento educativo especial.

Se considera, segtin Bautista (1991) que el nifio necesita una Educacién Especial,
si presenta alguna dificultad en el aprendizaje que requiera una medida educativa especial.
Este cambio de enfoque repercute no s6lo en los alnmnes con necesidades mds permanentes

(en torno al 2% de la poblacidn escolar) sino que afecta a una proporcién mucho mayor de
alumnos (alrededor del 20%) aquejados de dificultades de aprendizaje.

Como seiiala Mayor (1988) la terminologfa utilizada para referirse a estos sujetos
es confusa, porque resulta dificil encontrar un término que abarque toda la diversidad de
sujetos de la Educacién Especial y que esté libre de cor ntaciones negativas.

2. Modificaciones en la organizacién escolar

En este marco surge el concepto de "Necesidades Educativas Especiales”. Este
término aparece por primera vez en el informe Warnock (1978) que inspira mds tarde la
nueva Ley de Educacién de 1981 en Gran Bretaiia.

En nuestro contexto, segiin Giné (1988) el Proyecto General de Reforma de la
Ensefianza introduce el término Necesidades Educativas Especiales. Lo mds destacable de
esta nueva concepcidn de la Educacidn Especial, es que obliga a importantes modificaciones
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de la organizacién escolar en cuanto a apoyos requeridos, formacién de los profesores,
adaptaciones curriculares, etc...

En el capitulo X del Libro Blanco para la Reforma dei Sistema Educativo (M.E.C.,
1989) se define el concepto de Necesidades Educativas Especiales de esta forma: "
Partiendo de la premisa de que todos los alumnos precisan a lo largo de su escolaridad
diversas ayudas pedagégicas de tipo personal, técnico o material, con el objeto de asegurar
el logro de los fines generales de la educacién, las necesidades educativas especiales se
predican en aquellos alumnos que, ademds y de forma complementaria, puedan precisar
oiro tipo de ayudas menos usuales. Decir que un determinado alumno presenta necesidades
educativas especiales es una forma de decir que para 21 logro de los fines de la educacién
precisa disponer de determinadas ayudas pedagdgicas o de servicios. De esta manera una
necesidad educativa especial se describe en términos de aquello que es esencial para la
consecucién de los objetivos de la educacién”.

La aplicacién del principio de Normalizacién de Servicios, implica la escolarizacién
del alumno con necesidades educativas especiales en la escuela ordinaria, salvo en casos
extremos, y la individualizacién de la ensefianza supone la adecuacién de la escuela a las
caracteristicas del nifio. Seguin estos planteamientos el término Educacién Especial tiene
poco sentido en su acepc’én mds tradicional.

En definitiva, el émbito de las necesidades educativas especiales alude al conjunto
de instituciones y servicios que se ocupan de todos aquellos sujetos que requieren una
atencion fuera de los cdnones definidos como ordinarios, es decir requieren modificaciones
de algunas o todas las fases del proceso de intervencion educativa.

Sin embargo a pesar de sus ventajas, el concepto de necesidades educativas

especiales ha sido criticado por considerarlo un término excesivamente vago, que no indica
los mecanismos para detectar quienes necesitan educacidn especial, y excesivamente amplio
puesto que cada vez existen mds alumnos que se pueden incluir dentro de él.

También se ka cuestionado que este concepto no diferencia los problemas que son
respensabilidad de! sistema educativo de aquellos otros que se producen en dmbitos
diferentes y ademds que presenta una imagen excesivamente optimista de la educacién
especial en la que la escuela puede resolver todos los problemas de aprendizaje. Todas estas
objeciones obligan a perfilar y precisar el concepto de Necesidades Educativas Especiales.
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INTEGRACION EDUCATIVA. POLEMICA Y MODELOS

3.1 Polémica sobre la integracién educativa

En la actualidad el sistema educativo espaiol contempla la atencién a alumnos con
Necesidades Educativas Especiales tanto en centros ordinarios como en centros de
Educacién Especial, con modalidades de intervencién intermedias entre el aula ordinaria
y el aula en un centro especffico.

La eficacia de este plateamiento exige la demostracién real de los beneficios de la
integracién. La integracién debe plantearse desde una perspectiva experimental, con un
camino marcado por la investigacién aplicada con rigor metodoldgico, para asegurar su
éxito.

Segin las investigaciones realizadas en este campo, existen 4 determinantes del
éxito o fracaso de la integracién del deficiente mental en aulas normales:

formacién adecuada del profesorado

actitudes de los maestros y profesionales de la educacién en la escuela hacia
los nifios ~etrasados integrados

programas especiales de rendimiento académico para deficientes mentales en
aulas integradas mediante técnicas educativas especiales

programas adecuados de adaptacién social e integracion con los compaiieros
normales a través de programas de habilidades sociales (Verdugo, 1988).

En conclusién como dice Gresham (1982), la mera ubicacién fisica de los
deficientes en el aula no trae consigo consecuencias positivas, son muchos los factores a
tener en cuenta a la hora de conseguir una integracidn realmente provechosa para todos los
estamentos implicados en el sistema educativo.

La opinién de Mayor (1988) respecto a este tema, es que, a pesar de las criticas
efectuadas a los centros especiales, la necesidad de cierta institucionalizacién se mantiene
para nifios con discapacidades severas y complejas que requieren tratamiento médico,
educacién y cuidado, o para aquellos cuyos padres no pueden prestarle la atencidn debida.
La solucidn a esta polémica, segtin él, pasa por renunciar a las dos posiciones extremas:
ni ambientes naturales para todos ni ambientes segregados para todos.

Segin Marchesi y Martfn (1990) las razones que se han aducido para reclamar la

integracién educativa de alumnos con minusvalfas se asientan sobre criterios de justicia ¢
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igualdad -derecho a unas posibilidades educativas lo mds normalizadas posible- y sobre
argumentos de cardcter educativo, en el sentido de que la integracién favorece un mejor
desarrollo y una socializacién mds completa de las alumnos con necesidades educativas
especiales, al tiempo que favorece al resto de los alumnos a los que ofrece una metodologfa
mds individualizada y la posibilidad de adquirir actitudes de respeto y solidaridad hacia sus
compaiieros menos dotados.

Para Fierro (1988a) las escuelas especiales no han conseguido poner en evidencia
su superioridad en el logro de objetivos académicos. La evidencia al respecto rcsulta
ambigua e imprecisa, incluso en el momento en que se presumfa la superioridad de la
educacién especial segregada.

Parece por tanto, que existen argumentos contundentes a favor de la integracién de
la mayorfa de los alumnos con necesidades educativas especiales. Sin embargo es necesario
para que dicha integracién se realice plenamente, la consideracién de todos los factores,
tanto educativos como sociales, sefialados como de terminantes del éxito de ... .aisma.

En la actualidad, segrin Marchesi y Martfn (1990) la integracién no se entiende
como un fin en sf misma o como un simple trasladc 4e la educacidn especial a la escuela
normal. Como ya seiialaron Hegarty y col. {Hegarty, Pocklington y Lucas, 1981), el
objetivo principal es la educacién de los alumnos con necesidades educativas especiales. En
este sentido, el sistema educativo en su totalidad asume esta responsabilidad.

El concepto de integracién educativa ha de plantearse como un proceso dindmico
y flexibie que ofrezca a cada alumno la mejor situacién posible, en funcién de sus

posibilidades y de las caracterfsticas del centro.

Segtin Fierro (1989), en la actualidad no se trata de discutir la integracion desde el
punto de vista ideol6gico sino que e! acento se coloca sobre las condiciones apropiadas de
educacién e integracion.

3.2  Modelos de integracién

Cada pais ha adoptado su propio modelo de iategracion y de servicios sociales para
personas disminufdas.

Asf, segin Fierro (1985a), en los Pafses Escandinavos la educacién especial de
retrasados mentales ha continuado siendo educacion especial y separada, con gran




1V. Educacidn especial y normalizacion

abundancia de medios, alta cualificacién del personal pedagégico y buen enlace con las
estructuras laborales y residenciales para la edad adulta.

La Educacién Especial, ain segregada debe ser educacional, ya que el deficiente
mental como sujeto peculiar y diferente, necesita una educacién especial y diferente que no
tiene porqué ser marginadora.

El modelo italiano por el contrario, pretende hacer de la escuela publica una escuela
para todos. Es este pafs se procede al cierre de los centros de educacién especial y a la
integracion de todos los nifios en la escuela ordinaria. Los nifios con retraso mental estdn
en las aulas y cursan la educacién bdsica y obligatoria junto con sus compaiieros de edad.
Este modelo requiere una profunda modificacién de la escuela (mimero de escolares por
aula, exdmenes, horarios y contenidos, atencién especifica en aulas de apoyo etc..)

Por su parte Benedet (1991) sefiala las caracterfsticas del movimiento integrativo
en U.S.A. En el sistema escolar regular de este pafs, cada profesor tiene entre 6 y 20
alumnos en clase y cada curso tiene varios niveles o curriculum. El nifio cursa sus materias
en el curriculum que corresponda a su nivel en cada materia.

Los nifios "normales"” est4n estratificados en funcién de su rendimiento académico,
y de hecho, las tinicas actividades en que los nifios de diferentes niveles interactian son las
deportivas. En este contexto, el integrar a los retrasados mentales educables en el
curriculum m4s bajo no requiere gran esfuerzo.

Los colegios regulares que se acogen al régimen de integracion cuentan con una
clase especial ubicada en un aula préxima, donde se agrupa a los retrasados mentales
educables los cuales, debido a sus hdndicaps fisicos no suelen compartir las activida des
deportivas con sus compaiieros "normales”, limitindose su integracién a tener un aula
ubicada en el mismo edificio que éstos.

La ley norteamericana contempla 3 posibilidades de integracién:

1- el nifio permanece tedo el tiempo en una ciase regular, adjudicado a un
curriculum inferior

2- permanece en una clase regular !a mayorfa del tiempo y sale de ella para

recibir educaciones especiales
3- acude a una clase especial.

Segiin ia cpirn o Benedet (1991) este tipc de integracidn no es aplicable a
nuestro sisteme #-.20lw nur ei niimero de alumnos en cada clase y por existir un solo nivel.
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Para su aplicacidn serfa necesario un cambio total del sistema que, para la autora, no seria
deseable puesto que el deficiente mental no comprende el lenguaje que se habla en la clase
regular el cual mediatiza todas las interacciones. Esto excluye no sélo la ensefianza, sino
también la interaccion con los compaiieros que en el mejor de los casos ignorardn a los
nifios integrados.

En base a la situacién existente en nuestro pafs, diversos autores (Verdugo, 1988;
Benedet, 1991; Jurado, 1992) establecen variaciones en la integracién y en las metas y

objetivos educativos en funcién de las categorfas diagndsticas establecidas para la
deficiencia mental.

3.3 Pautas y valoracién de las experiencias de integracién en Espaiia

En Espaiia corresponde a los equipos profesionales determinar qué nifios son sujetos
de educacién especial.

El M.E.C. en 1987 recomienda con respecto a la escolarizacién de alumnos con
necesidades educativas especiales:

1- la modalidad educativa elegida para el alumno debe ser aquella que favorezca una
integracion social positiva, que propicie el maximo desarrollo de sus capacidades, donde
la participacién en las actividades curriculares del grupo alcance su mayor grado y en la
¢:ze su edad no se distancie demasiado de la del grupo al que se incorpora.

2- Los tipos y grados de deficiencia que se indican para cada modalidad educativa

centros de integracién para deficiencia mental ligera y media

aulas de educaci6n especial en centros ordinarios para deficiencia mental ligera
asociada con diferencias sensoriales 0 motéricas ligeras

centros de educacién especial para deficiencia mental severa y

profunda.
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En la Comunidad Auténoma Andaluza, la Orden del 5 de Marzo de 1990 sobre
Educacién Especial dice lo siguiente:

®  En los centros especificos de Educacién Especial se escolarizardn aquellos
alumnos que por sus caracterfsticas requieran apoyos y servicios excepcionales
que sélo puedan pre-tarse en los citados centros.
Las aulas de educacién especial en centros ordinarios acoger4n a los alumnos
objeto de atencién especial no comprendidos en el apartado anterior.
En los centros ordinarios autorizados de integracién se podrén escolarizar los
alumnos de Educacién Especial, preferentemente aquello cuya minusvalfa
contempla el plan de integracién del centro.

Por tltimo haremos referencia a distintas opiniones sobre la valoracién de la
integracion escolar que se ha llevado a cabo en nuestro pafs.

Seguin Fierro (1985a) las aulas especiales distan mucho de haber constituido un éxito
ya que no han cumplido apenas los objetivos para los que fueron creadas. Estas aulas
disefiadas como un primer paso de aproximacidn a una educacién especial integrada, se han
utilizado en la pr4ctica para sacar del aula ordinaria a escolares que estaban dentro y
colocarlos aparte. Estas aulas se han convertido en verdaderos "cajones de sastre” donde
se ubican alumnos con retraso escolar, problemas de conducta, inadaptados etc... En pocas
hay deficientes y si los hay, suele darse la creencia en los profesionales de que sus
posibilidades de progreso son pocas.

Algunas valoraciones posteriores como la realizada por Illan y Garcfa (1987) son
m4s optimistas en cuanto al papel que pueden desempefiar estas aulas en la progresiva

integracién de alumnos excepcionales, sugiriendo que se conviertan en aulas de transicién

abiertas y dotadas de medios y personal necesarios para asegurar su correcto
funcionamiento.

Seguin Marchesi (en Bautista, 1991) las conclusiones sobre la evaluacién de la
integracién educativa durante los tres primeros cursos de la fase experimental, hacen
referencia tanto a aspectos positivos como a aspectos negativos. Entre los aspectos positivos
destacan:

®  mayor formacién del profesorado,
®  buenos resultados de la atencién preferente a los centros por parte de 10 s
equipos psicopedagdgicos,
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®  mayor fluidez de la relacién de los centros de integracién con la
Administracidn,
®  ventajas de la integracién especifica (sordos, motdricos).

Con relacién a aspectos negativos seiala:

®  planteamiento inicial de simultdnea integracién y reforma de la escuelas i n
tener en cuenta las condiciones de los centros,

®  necesidad de formacién del conjunto del profesorado,

®  dificultad para la futura integracién en los ciclos Medio y Superior al
terminar la E.G.B.

La evaluacién del programa de integracién llevada a cabo por un equipo de
investigadores (Aguilera y otros, 1990) durante los cuatro primeros afios arroja las
siguientes conclusiones:

@ Entre las variables mds pertinentes para la aplicacion del programa de
integracién en un centro se encuentran la existencia de un Proyecto Educativo
que contemple las necesidades de todos los alumnos, el grado de acuerdo
previo para participar en el programa, los recursos disponibles, la experiencia
previa en integracién, las actitudes de los profesores, su nivel de formacién
y estilo de ensefianza, las adaptaciones curriculares que se realicen y el tipo
de déficit de los alumnos con necesidades educativas especiales.

Por lo que respecta a la evolucién de los centros no parece que haya habido
un deterioro en su organizacién y funcionamiento, las actitudes de los
profesores han mejorado primero y se han estabilizado después y ha existido
una progresiva adaptacién de sus estilos de ensefianza.

Por lo que respecta a los nifios integrados han seguido su desarrollo cognitivo
y social y han ido adquiriendo ciertos aprendizajes escolares. Las actitudes de
los padres hacia la integracién se han mantenido favorables.

Las variables que parecen estar asociadas con la obtencién de los mejores
resultados son un clima afectivo de aceptacién, elevado grado de
individualizacién del aprendizaje y evaluacién y coordinacién de actividades
individuales y grupales.

Segun Fierro (1990) en Espafia la integracion educativa ha sido aplicada y evaluada
en el ciclo inicial de E.G.B. (Ministeric de Educacién y Ciencia, 1988). También se cuenta
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con alguna experiencia integradora en el ciclo medio, pero apenas existe experiencia
sufientemente evaluada en el ciclo superior. Disponemos, sin embargo, de la experiencia
de otros pafses en escuelas de secundaria (OCDE/CERI, 1988) con férmulas de integracién
muy variadas pero con un balance positivo.

Respecto a la valoracién del Programa de Integracién Educativa por las principales
organizaciones educativas y sociales del pafs, casi nadie discute la filosoffa educativa
subyacente al mismo, pero algunos sectores resaltan criticamente cierto incumpliento de la
Administracién de los compromisos adquiridos.

En cuanto a las posturas frente a los centros especificos, algunos sectores
minoritarios mantienen la validez permanente de los mismos, mientras otros contemplan
la integracién como un proceso que conduce a la supresién de estos centros. Existe un
concenso generalizado de que esta modalidad educativa exige una fuerte inversién de
recursos.

Algunos de los retos planteados en esta fase del proceso de integracién educativa
aluden a la integracién del retrasado profundo, considerada por algunos autores como el
dltimo desafio (Miles, 1988), junto con la integracién en la etapa secundaria donde las
exigencias educativas e intelectuales aumentan y existen aspectos diferentes de organizacién
escolar.

4. NORMALIZACION

4.1, Enunciados del principio de Normalizacién

Tanto la desinstitucionalizacién como la integracidn educativa se han sustentado

sobre la base filo fica del principio de Normalizacién que a continuacién pasamos a
exponer.

El principio de Normalizacién ha sido enunciado por distintos autores quienes lo
han ccncebido de forma diferente. A continuacién describiremos las principales
concepciones sobre Normalizacién, siguiendo a Wolfensberger (1986) y Garcfa Garcfa
(1988).

El principio de Normalizacién fue enunciado por primera vez a finales de la década
de los 50 por Bank-Mikkelsen, director del servicio danés para deficientes mentales. Este
autor definié la Normalizacién como la posibilidad de que el deficiente mental desarrolle
un tipo de vida tan normal como sea posible (Bank-Mickkelsen, 1969). El enunciado danés
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se caracteriza por ser especifico para el campo de la deficiencia mental y tener como
principal preocupacion el resultado, antes que el proceso para conseguir ese resultado.

Una formulacién mds sistemdtica del principio de Normalizacién fue la realizada
por Nirje a partir de 1969, quien formulaba el principio en los siguientes términos: "Hacer
accesible a los deficientes mentales las pautas y condiciones de vida cotidiana que sean tan
préximas como sea posible a las normas y pautas del cuerpo principal de la sociedad"
(Nirje, 1970, pg. 183)

El enunciado de Nirje sigue centrado en los deficientes mentales pero enfatiza a
diferencia del anterior, los medios, métodos y recursos para conseguir los objetivos mds
que el propio resultado. En sus escritos, este autor no utiliza la frase "normalizacién de la
persona" sino "normalizacién de las condiciones de vida". El objetivo que ha de pretender
la Normalizaci6n es procurar a la persona deficiente los entornos y experiencias normales
de la vida humana durante el dfa, semana, el afio y el ciclo vital del sujeto.

A partir de estas primeras formulaciones el concepto de normalizacién se extiende
por los pafses europeos y Norteamérica. En Canadd, el concepto de normalizacién en su
sentido actual, se hace notar ya por Beck en 1964, abogando por la integracién escolar de
los deficientes mentales en los medios normales de la comunidad ( Ortiz, 1989).

En 1972 el Instituto Nacional de Deficiencia Mental de Canad4 publica un libro
importante en este drea, cuyo autor es Wolfensberger. Este autor define el principio de
Normalizacién como " la utilizacién de los medios lo més normativos posible desde el

punto de vista cultural para establecer y/o mantener comportamientos y caracterfsticas
personales que sean lo mds normativos posible” (Wolfensberber, 1972, pg. 28).

A través de este principio se trata de utilizar medios (técnicas, instrumentos,
métodos. ..) para permitir que las condiciones de vida de una persona (ingresos, vivienda,
servicios...) sean al menos tan buenas como las de un ciudadano medio, y mejorar y apoyar
su conducta (habilidades, competencias...), su apariencia (vestido, aseo..), sus experiencias
(adaptacién, sentimiertos...), su estatus y reputacién (etiquetas, actitudes de otros...).

El principio de Normalizacién lleva implfcita la salida de los deficientes de las
macroinstituciones y su integraciéon en la vida de la comunidad, segiin esta nueva
formulacidn.
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De esta manera, la Ley de Normalizacién de 1968 aprobada por el Parlamento
Sueco, a la que ya nos hemos referido, proclama para todo retrasado mental los siguientes
derechos fundamentales:

a) el derecho a una vida cotidiana normal,

b) el derecho a unas experiencias normales que favorezcan el desarrollo de la
personalidad,

¢) el derecho a cambiar de ambiente al llegar a la mayorfa de edad,

d) el derecho a una posicién econdmica normal.

Al ofrecer 1a posibilidad de que los deficientes se desenvuelvan en unas condiciones
de vida normales se presenta la ocasién de que la sociedad los conozca de forma realista
acabando con viejos mitos y con la marginacién a la que los habfa sometido. La
Normalizaci6én pone en evidencia y cuestiona los modos de vida impuestos a los deficientes
mentales y propone otros alternativos y mds humanos.

El principio de normalizacidn ha estado sometido a bastante controversia por varias
razones. En primer lugar, el término ha sido utilizado en muchas ocasiones de forma vaga
e imprecisa, sin conocer o hacer referencia a las principales definiciones del mismo. En
segundo lugar, se ha producido confusién entre definiciones no coincidentes, cuando ocurre
que la aceptacién de una definicién puede suponer el rechazo de otras. En tercer lugar, han
existido interpretaciones erréneas de 'as definiciones de normalizacién. Y por iltimo, la
adhesidn a determinados sistemas tedricos en ocasiones entra en conflicto con la aceptacién
de la normalizacién o de algunas de sus implicaciones.

Segiin Wolfensberger (1986) y Perrin (1989) existen una serie de conceptos

erréneos acerca de lo que supone la Normalizacién, que pasamos a comentar brevemente.

Normalizacién como humanizacién: aunque existe un solapamiento entre ambos
términos, no es correcto equipararlos, ya que la normalizacidn es un término mds especifico
que aiude a la mejora de la imagen y el status social de determinados grupos sociales. No
se trata sélo de considerar a la persona como "humana" sino a todo el grupo social en el
cual est inserta (Wolfensberger, 1986).

Normalizacién como cura; No se puede hablar con propiedad de la "cura” de la
deficiencia mental porque no se trata de una enfermedad, se puede hablar de la inversién
de la deficiencia o de la cura de trastornos clfnicos que redundan en una disfuncién
intelectual (Wolfensberg=r 1986).
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Normalizacién como el tinico camino: se le ha criticado a este principio el imponer
una tnica solucién a cada problema y el restringir el nimero de opciones. La sociedad
ofrece distintas opciones dentro de la gama estadfsticamente normativa, pero a la vez
impone limitaciones tanto a las personas devaluadas como a las valoradas.

La Normalizacién es sélo aplicable a disminufdos leves: puede que exista una
correlacién negativa entre el nivel de funcionamiento intelectual y la aplicabilidad de la
normalizacién, pero lo que ocurre en realidad es que mucha gente no estd dispuesta a
intentar métodos normalizadores con personas percibidas como muy diferentes
(Wolfensberger, 1986). En este sentido Perrin (1989) interpreta que la normalizacién no
es un fenémeno de "todo o nada", sinc que existen distintos grados de normalizacién que
implican una variedad de soportes y estructuras segiin las necesidades de cada persona. Las
aplicaciones del principio de normalizacién son incluso mds importantes para personas con
deficiencias mds graves.

Normalizacién como exigencia: se han criticado las exigencias crueles e inflexibles
que implica la normalizacién. Sin embargo, lo que la normalizacién propugna es el éxito
de una persona en cuestiones vitales como una vivienda digna, un trata miento adecuado
y una interaccién feliz con su en.wrno fisico y social (Wolfensberger, 1986)

Los servicios especiales estdn en contradiccién con el principio de normalizacién
que defiende el paso de las personas de las instituciones a la comunidad, sin apoyo: siempre
que sea posible deben utilizarse los servicios genéricos, pero a veces los servicios especiales
son necesarios (Perrin, 1989).

No todos los autores son defensores del principi~ de Normalizacién. Se han
realizado criticas a sus propuestas entre las que Wolfencverger (1986) destaca:

La Normalizacién no mejora necesariamente las actitudes del piiblico.
No reconoce la obligacién que tienen las personas deficientes de prestar algin
servicio a la sociedad como contrapartida a lo que percibe de ella.
Exige que las personas deban permanecer siempre con sus familias y trabajar
en entornos cuituralmente normativos, lo cual no siempre es posible.

B Exige costes financieros desproporcionados respectc a sus ventajas.

B Sus medidas no conducirdn probablemente a conducta normalizada.

El proceso de normalizacién consiste, en la mayorfa de los casos en un nimero
celativamente amplio de medidas secuenciales y modestas que descansan sucesivamente cada
una sobre !a anterior.
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El concepto de normalizacién se halla estrechamente relacionado con el concepto
de integracidn, pero la forma de entender esta relacion es diferente de unos autores a otros.
Segiin Garcfa (1988) la opinién de los diferentes autores que impulsan el concepto de
normalizacién es la siguiente:

®  Para Bank-Mikkelsen (1969) la normalizacién es el objetivo a conseguir y la
integracién es el método para lograrlo.
Para Nirje (1970) la integracién es un objetivo multidimensional en el que
pueden distinguirse varios niveles.
Para Wolfensberger (1972) la integracién social es el resultado de la
normalizacidn.

Lo que si resulta cierto es que el desarrollo del proceso de normalizacién lleva
ineludiblemente a la integracién de los deficientes mentales en su medio social.

La integracién ha de abarcar aquellos contextos significativos en el desarrollo vital
de cualquier persona, desde la integracién familiar y escolar durante la infancia, a la
integracién laboral y comunitaria en la vida adulta.

Segun Garcia (1988) podemos distinguir los siguientes niveles de integracién:

a) Integracion ffsica: hace referencia a la satisfaccién de necesidades vitales de
seguridad en un entorno concreto - vida en una casa normal, educacién en una
escuela normal, trabajo en industrias o comercios y entretenimiento con
medios de diversién ordinarios-.

Integracién funcional: implica la utilizacién de lo elementos necesarios y

ordinarios en la vida comunitaria - restaurantes, instalaciones deportivas,

transportes piiblicos, espacios de ocio y diversién etc...-.

Integracién personal: supone la satisfaccién de las necesidades de los
deficientes mentales de ser aceptados en relaciones interpersonales con familia,
amigos, vecinos etc...

Integracién en la sociedad: se refiere a ofrecer respeto y estima a la persona
con deficiencias en la comunidad, ofreciéndole recursos para su desarrollo
personal y su estatus de ciudadano activo.

Integracién en una organizacién: se centra en la obtencién del equilibrio
necesario en la prestacién de servicios generales y especializados.
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En el d4mbito escolar, la aplicacién de este principio ha llevado a propugnar la
integracién educativa de los deficientes en los centros ordinarios como ya hemos comentado
anteriormente.

4.1.1 El principio de Normalizacién en Espaiia

En Espaiia el principio de Normalizacién comienza a ser tenido en cuenta mucho
mds tarde. Asf, la Federacién Espafiola de Asociaciones Pro Subnormales (FEAPS), en su
documento "Modelos residenciales para Deficientes Mentales" de 1986 expone lo siguiente:
"cuando el principio de normalizacién comienza a ser tenido en cuenta en Espafia, ya
existen servicios de atencién residencial que chocan frontaimente con sus postulados. Sin
embargo no es posible hacer desaparecer tales servicios" (FEAPS, 1986 pg. 19). Para los
nuevos servicios que se creen y para aquellos que sea preciso modificar se tendrdn en
cuenta los siguientes criterios:

B Que estén fisicamente separados el lugar donde se vive del lugar donde se
trabaja. Es errdénea la solucién del taller-residencia.
El personal de ambos servicios, residencia y trabajo, ha de ser diferente.
No deben emplearse etiquetas discriminatorias, como carteles que indiquen la
fndole del inmueble.

&  Es esencial que las actitudes del personal sean normalizadoras.

®  La ubicacidn fisica del piso-residencia debe estar normalizada.

Con respecto a las formas concretas de realizacién de este principio, se estima que
un servicio instalado en un piso parece, en principio, revestir un cardcter mds ...>rmalizador
que una residencia, aunque la puesta en prictica del piso pueda tropezar con mis
dificultades.

La realidad indica la conveniencia de contar con un sistema intermedio entre la
residencia y el piso, como una residencia de trdnsito que se emplee para el aprendizaje de
la convivencia.

Hay supuestos muy claros que aconsejan la creacion de una residencia y obedecen
al tipe y caracterfsticas de la poblacién residente. No obstante, las residencias no deben ser
unificadoras, deben estar subdivididas y ofrecer un tratamiento individualizado.

En esta primera etapa observamos una serie de recomendaciones cuyo objetivo
consiste en lograr "buenas centros" o centros lo mds parecidos posible a un hogar. La
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propia federacién reconoce que los servicios existentes no pueden desaparecer, se trata por
tanto de reformarlos. La normalizacién se entiende en el sentido de los pafses escandinavos.

La misma FEAPS, en un nuevo documento publicado en 1989. ~lantea las viviendas
en pisos como alternativa a los modelos residenciales para deficientes mentales exponiendo
que la evolucién constante que sufren los disefios de programas de atencién para personas
con deficiencia mental obliga a evaluaciones periddicas de la concepcién tedrica y el
modelo de estructura.

En este documento observamos una evolucién del concepto de normalizacién
respecto al concepto del anterior documento (FEAPS, 1986). En efecto, el acento pasu de
la creacién de centros normalizados a la importancia de la integracidén del deficiente mental
en la comunidad en que vive y a ia consecucién de su adaptacién en los entornos
normalizados. Asimismo se resalta el papel de la comunidad en este proceso y la necesidad
de limitar al mdximo todo tipo de tratamiento "especial” es decir "no normalizado”.

Las tltimas consideraciones sobre la normalizacién (INSERSO, 1990) indican una
evolucién desde un patrén estdndar aplicable a todos los minusvélidos a la acentuacion de
la necesidad de adecuar este proceso en su forma y grado eri funcién de las peculiaridades
de cada individuo minusvélido. Todo individuc debe ser acercado lo mds posible a las
condiciones de vida normales, pero evidentemente cada uno alcanzar4 un determinado tope
en este proceso de adaptacion social. La normalizacién, como principio gufa, se convierte
se convierte en un proceso individual y no colectivo.

A propésito de estas consideraciones, Espinosa, Marquez y Rubio (1986) indican
que la unién del concepto de Normalizacién con los conceptos de Integracién y Adaptacion

Social, llevaron a la proposicién de que la normalizacién de ambientes y servicios dirigidos

a sujetos con retraso mental, conducirfan directamente al progreso conductual de estos
sujetos (Bank-Mikkelsen, 1969; Wolfensberger, 1972).

En la actualidad se admite que, aunque la normalizacién es necesaria para iograr
la adaptaci6n, es preciso distinguir dos aspectos: normalizacién contextual y normalizacion
personal (Espinosa, Mdrquez y Rubio, 1983).

La normalizacién contextual es el proceso de desarrollo de servicios, residencias
o centros apropiados y culturalmente normativos. Supone la alteracién de los ambientes er:
los que se desarrollan los comportamientos.
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La normalizacién personal se refiere a la adquisicion de las habilidades necesarias
para asumir roles y responsabilidades sociales culturalmente normativas, e incluye el
entrenamiento en habilidades funcionaies, mejora de conductas adaptativas etc...

Ambos tipos de normalizacién son neresarios pero no suficientes, es decir, los dos
aspectos han de ser tomados en conjunto para alcanzar un nivel adecuado de
comportamientos adaptativos.

Se aplica a este concepto la necesidad de un andlisis individualizado y conjunto de
las caracterfsticas del sujeto y del entorno en el que dichos procesos se van a aplicar, es
decir, se trata, desde nuestro punto de vista, de responder a las siguientes cuestiones:

®  ;Qué caracterfsticas presentan actualmente los sujetos que van a ser integrados
educativa (integracién educativa) o socialmente (desinstitucionalizacién)?
(Qué caracterfstzas deben presentar estos sujetos para funcionar
adecuadamente en estos ambientes (normalizacién personal de habilidades y
conductas adaptativas) y mediante qué métodos podemos suplir sus
deficiencias?
(Qué caracterfsticas presenta actualmente el entorno (escuela, barrio, centros,
servicios...) donde los sujetos van a ser integrados?
¢ Qué caracteristicas deben presentar estos contextos para estar acordes con las
normas culturales (normalizacién contextual) y qué modificaciones se deben
realizar en este sentido?

4.2 Marco juridico de apoyo a la normalizacién

4.2.1 A nivel internacional

Los derechos y avances a nivel legislativo que se han ido consiguiendo
progresivamente en el campo de la deficiencia mental, se pueden encuadrar en el marco
general de la legislacién sobre personas minusvdlidas o con discapacidades.

Mara (1988) hace un repaso histdrico sobre 1a normativa mds importante en U.S.A.
en el terreno de la discapacidad, partiendo de la Declaracién Universal de los Derechos del
Hombre adoptada en 1948, que resumimos a continuacién:
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Aprobacién de la Declaracion de los Derechos de las Personas Deficientes
Mentales.

El Consejo Econdmico y Social aprueba una resolucidn para la prevencién
de la discapacidad y rehabilitacién de las personas minusvdlidas. La
Asamblea General aprueba la declaracién de los derechos de las personas
minusvilidas.

Se proclama el afio 1981 Afio Internacional para el Minusvilido.

Se aprueba una resolucién sobre la prevencién de la discapacidad.

La Conferencia Mundial sobre el Decenio de las Naciones Unidas para la
Mujer aprueba una resolucién sobre "Medidas en favor de la mujer
minusvilida, sin discriminacién de edad"

Se aprueba el Programa de Accion Mundial para las Personas Minusvilidas
y se proclama el periodo 1983-1999, Decenio de las Naciones Unidas para
las Personas Minusvalidas.

La Organizacién Internacional del Trabajo aprobé la Convenci6n sobre
Rehabilitacién Profesional y Empleo ( Personas Minusvilidas).

Entre las principales dreas en la legislacién sobre personas minusvélidas podemos

destacar las siguientes:

a) el establecimiento y salvaguarda de los derechos humanos. En especial las
personas con enfermedades o deficiencias mentales necesitan salvaguardas
jurfdicas especfficas contra un trato de gradante o abusivo ya sea en el interior
de las familias, en instituciones, residencias o en el seno de la comunidad.
La participacion de las personas minusvdlidas a través de la libertad de
asociacién y la creacién de organizaciones que defiendan y promuevan sus
intereses. En el 4mbito individual, de be gozar del derecho a tomar decisiones
sobre su propio proceso de rehabilitacidn.

Igualdad de oportunidades, en campos como la educacién (decidir sobre la
asistencia a una escuela normal o especial), el trabajo, la remuneracién
adecuada, la accesibilidad al entorno fisico, el ocio, los deportes y la cultura.

En el campo especffico de la deficiencia mental las propuestas que estdn siendo
planteadas son segin Menken del Ministerio de Asuntos Sociales de los Fafses Bajos
(Menken, 1988):

1-  Supresién gradual de las grandes instituciones de internamiento y defensa del

derecho del deficiente a una vivienda normal en un ambiente tan caento de

restricciones como sea posible.
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2-  Reduccién al mfnimo de la coercién, es decir, la derogacion de leyes sobre
internamiento legal de los deficientes mentales.

3- Establecimiento de mecanismos de control para vigilar la calidad de la
asistencia prestada.
Prohibicién del "tratamiento suprimido o denegado”. Una de las metas
fundamentales en la defensa de los minusvdlidos, es mantenerlos fuera de las
instituciones por medio de apoyos legales y de los servicios necesarios que
garanticen la igualdad y la plena participacién en sus comunidades. Las
instituciones no s6lo se refieren a las estructuras fisicas, también existen
instituciones mdviles o ambulatorias.

4.2.2 A nivel nacional

Segin Cobo (1988) en su documento " Los derechos de las personas con
minusvalfas en la Constitucién Espaiiola”, la Constitucién Espafiola en relacidn con la
proteccion de los minusvélidos establece que los poderes publicos realizardn una polftica
de previsién, tratamiento, rehabilitacién e integracién de los disminufdos fisicos, sensoriales
y psfquicos, a los que prestard la atencién especializada que requieran y los amparard
especialmente para el disfrute de los derechos que este tftulo otorga a todos los ciudadanos.
Por tanto, se responsabiliza a los poderes piiblicos de establecer las medidas de tratamiento
y rehabilitacién que se requieran.

La prestacion de esta atencidn especializada se ha pretendido introducir con la Ley
de Integracién Social de los Minusvélidos aprobada por el Parlamento Espaiiol el 7 de Abril

de 1982. El artfculo 1° de esta ley establece que los principios que inspiran dicha ley se
fundamentan en Ids derechos que el artfculo 49 de la Constitucién reconoce, en razén a la
dignidad que le es propia, a los disminufdos en sus capacidades fisicas, psfquicas o
sensoriales para su completa realizacién personal y su total integracidn social, y a los

disminufdos profundos para su asistencia y tutela necesarias"”.

En el campo de la deficiencia, el 1 de diciembre de 1978 se constituye el Real
Decreto de Educacidn y Atencién a Deficientes.

La Ley General de Seguridad Social en sus artfculos 30, 31 y 32 establece el
derecho a la reeducacién y rehabilitacidén para los trabajadores afiliados a la Seguridad
Social. Para hacer efectivo este derecho se crea el Servicio Social de Recuperacién y
Rehabilitacién de Minusvélidos, antecedente y origen del INSERSO.
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4.2.3 A nivel autondmico

La Ley de Servicios Sociales de Andalucfa ( Ley 2/1988 de 4 de Abril) garantiza
la "atencién y promocidn del bienestar de las personas con deficiencias fisicas, psfquicas
y sensoriales (capftulo II).

En el capftulo III se expone que los servicios Sociales Especializados atenderdn a
las personas con deficiencias fisicas, psfquicas y sensoriales con el objeto de posibilitar su
integracion social, promoviendo y favoreciendo la prevencién y rehabilitacion integral.

La Seguridad Social para los minusvdlidos tiene como objeto garantizar a éstos el
logro de adecuados niveles de desarrollo personal y de integracién en la comunidad
(artfculo 49). Los minusvélidos tendrdn derecho a los Servicios Sociales de orientacién, de
atencién domiciliaria, de residencias y hogares comunitarios, de actividades culturales,
deportivas, ocupaci6n del ocio y del tiempo libre (artfculo 51). Los servicios de residencias
y hogares comunitarios tienen como objetivo atender a las necesidades bdsicas de aquellos
minusvilidos carentes de hogar y familia o con graves problemas de integracién familiar
(artfculo 52).

La atencién del deficiente psfquico en su entorno natural (familiar y social) parece
ser la m4s idénea siempre que sea posible y garantice el mdximo de posibilidades de
desarrollo personal y social. Cuando el medio natural no permite un adecuado nivel de
integracién se constituye un medio que lo sustituya y complemente de forma temporal. Se
trata de un " entorno natural" alternativo que debe acercarse lo m4s posible al que pudiera
ser el entorno natural més aprepiado

S. IMPORTANCIA DE LAS ACTITUDES HACIA LOS DEFICIENTES
MENTALES EN CONTEXTOS INSTITUCIONALES.

El tema de las actitudes en general, es un tema complejo. Las relaciones entre
actitudes y conducta manifiesta, la medicién de las actitudes y sobre todo, el cambio o
modificacion de actitudes no aceptables, son cuestiones abiertas en la actualidad.

Las actitudes hacia los deficientes mentales han resultado estereotfpicas y negativas
a lo largo de la historia y hasta nuestros dfas (Donaldson, 1987).

Las actitudes hacia colectivos marginados o minusvalorados resultan de especial
importancia porque del rechazo o aceptacién que la poblacién manifieste hacia dichos
colectivos, van a depender las posibilidades de integracién y normalizacion de los sujetos




IV. Educacibn especizl y normalizacion

con minusvalfa. Asf, Ashman (1988) incluye entre los factores que bloquean el éxito de la
integracién de los retrasados mentales, la actitud negativa hacia el retraso y las personas
con retraso mental. De aquf que su investigacién haya constituido el centro de atencién de
muchos autores durante un perfodo de tiempo considerable (Ashman, 1988).

En efecto, las reformas que se han venido realizando sobre aspectos como la
adecuada ubicacién educativa de los nifios y jévenes deficientes, la propuesta de ambientes
menos restrictivos y el movimiento que propugna la integracién y normalizacién de
personas deficientes tanto en la escuela como en la sociedad, requiere el apoyo de toda la
comunidad. Esto supone la existencia de actitudes publicas positivas, tolerantes y de apoyo
hacia los deficientes mentales (Miles, 1988).

Sin embargo, el cambio de las actitudes hacia el retrasado mental ha procedido a
un ritmo mds lento que para otros grupos minoritarios (Ashman, 1988). Esto se ha
atribuido a factores diversos como la ignorancia sobre el retraso mental, la falta de contacto
con estas personas, el desinterés social o la impotencia politica de los grupos que apoyan
a los retrasados mentales.

El éxito de la modificacién positiva de actitudes hacia el retraso mental dependen
tanto del "status" del retrasado como del modo en que estas personas sean recibidas en la
sociedad (Gottlieb, 1975).

Los estudios sobre cambio de actitudes sociales hacia el retraso mental adolecen de
imprecisién metodoldgica, desacuerdo sobre las medidas mds vilidas, disputas sobre la
dimensionalidad de las actitudes y sobre la idoneidad de una definicién de retraso mental
que sea comprensible para el piblico. Es decir la medicién y cambio de actitudes hacia los
retrasados mentales se enfrenta a dos problemas principales: la medicién y
conceptualizacién de las actitudes hacia los deficientes mentales y la delimitacién del propio
concepto de retraso mental. De aquf que la investigacién sobre modificacién de actitudes
hacia retrasados mentales haya sido escasa y con resultados contradictorios (cambios
positivos, negativos o ningiin cambio) segin Donaldson (1987).

Ademds de las actitudes comunitarias, los profesionaies que trabajan con sujetos

retrasados (cuyas expectativas pueden influir en el desempefio de estos sujetos) y los
compaiieros no discapacitados, juegan un papel fundamental en el proceso de normalizacién
de sujetos con déficits. Por ello, los estudios sobre cambio actitudinal se han centrado en
dos tipos de poblaciones: en primer lugar los padres y la comunidad, mediante una
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aproximacién de cardcter remediador de las actitudes establecidas, y de otro lado los nifios
en edad escolar, con una orientacién preventiva como opcién mds viable (Triandis, 1971)

En el 4mbito comunitario, los resultados de investigaciones parecen indicar una
aceptacion general del principio de normalizacién pero al mismo tiempo se dan respuestas
defensivas en situaciones de amenaza real, como demuestran los cuestionarios que indican
oposicion a la instalacion de hogares residenciales de grupos de deficientes en las
comunidades locales (Ashman, 1988).

Este conflicto entre respuestas cognitivas y emocionales al retraso puede deberse
a la distancia fisica e interpersonal entre personas retrasadas y no retrasadas. Sin embargo
los intentos de cambiar las actitudes a través del contacto con personas minusviélidas no han
producido resultados concluyentes (Ashman, 1988). Las conclusiones parecen apuntar a la
importancia de la calidad de los contactos, el sexo, la edad, la pertenencia grupal de los
individuos, etc..., de tal forma que el mero contacto no necesariamente conduce a actitudes
mds positivas.

Por lo que respecto al contexto educativo, Marchesi y Martin (1990) resaltan el
papel de la predisposicién de los profesores hacia la integracién de los alumnos con
dificultades como uno de los factores mds condicionantes de los resultados. La actitud
positiva se considera un primer paso importante de la educacién integrada. La actitud inicial
del profesor puede estar basada en informaciones de otras personas o en su conocimiento
y préctica educativa con estos alumnos. Esta predisposicién inicial influye en sus
expectativas sobre el rendimiento de los alumnos. La importancia de los profesores
proviene de su influencia tanto en la aceptacién de los nifios con deficiencia en programas
educativos como en las actitudes del resto de los alumnos.

Segiin Ashman (1988) el estudio sobre las actitudes de los maestros, que ha sido
muy escaso, demuestra que su papel como profesionales no garantiza punios de vista m4s
ilustrados sobre el retraso mental que el de otras personas. El retraso mental, en
comparacién con otras deficiencias, es percibido de forma mds negativa por los maestros
y los maestros de educacién especial no parecen poseer actitudes significativamente mejores
que los maestros ordinarios.

Ashman (1988) destaca tres técnicas para el cambio de actitudes de los profesores:

1-  contactos directos o indirectos y uso de mensajes persuasivos. Los contactos
directos son interacciones personales con individuos retrasados y los indirectos
se refieren a presentaciones en los medios de comunicacién. Respecto a los
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segundos, el contacto estructurado resulta con un mayor efecto que el contacto
no estructurado o profesional. Los medios de comunicacicn no tienen efectos
concluyentes como instrumento de cambio de actitudes.

Informacién sobre las minusvalfas. La evidencia muestra que la informacién
por sf sola tiene poco efzcto en la modificacién de actitudes.

Discusiones de grupo. Si son poco estructuradas no resultan eficaces, e incluso
pueden conducir a actitudes mds negativas.

Donaldson (1980) aiade a estas tres técnicas, la simulacién de minusvalfas a través
del role playing o la experiencia vicaria de observar. Mediante esta técnica se han logrado
modificar al menos algunos componentes de las actitudes hacia las personas minusvdlidas.

Ashman (1988) concluye que el desarrollo de actitudes positivas en profesores
requiere una intervencién meditada con identificacién previa del grupo destinatario y de su
sistema de actitudes, una valoracién de los contactos estructurados con personas retrasadas
mentales y campaiias comprensivas que resalten las capacidades y diversidad de los
individuos retrasados, llevadas a cabo por personas con alto status en el grupo.

Por otra parte, la participacién de los profesores en la prevencién de actitudes
negativas en los nifios es una nocién muy atractiva.

En este mismo contexto, se ha sugerido la necesidad de fomentar el entendimiento
de los nifios discapacitados por parte de sus compaiieros no discapacitados. Diversas
investigaciones han evaluado la influencia de contactos programados entre nifios normales
y nifios con déficits en las actitudes de los primeros hacia éstos ultimos. Los resultados de

estas investigaciones muestran que se produce una mejora, o al menos que las actitudes no

se vuelven mds negativas tras dichos contactos.

Asf, en el estudio de McHale y Simeonson (1980) se entrevista a escolares antes y
después de la aplicacién de contactos estructurados, en sesiones de juego, con nifios que
presentan autismo y retraso mental. Tras estos contactos, ios escolares muestran un mayor
conocimiento de las dificultades de sus compaiieros discapacitados y sus actitudes (medidas
a través de cuestionarios y listas de adjetivos) no resultan mds negativas.

En el estudio de Voeltz (1982) se miden en el contexto escolar, los efectos de
contactos intensivos a través de interacciones estructuradas entre nifios con déficits severos
y escolares a lo largo de un semestre. Los resultados muestran un incremento de la
aceptacion, medida a través de una escala factorial.
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Gottlieb y Switzky (1982) analizan los cambios en la estructura de las actitudes
hacia nifios con retraso mental en escolares, obteniendo que, conforme aumenta la edad,
disminuyen los estereotipos negativos. Estos autores sefialan la naturaleza multidimensional
de las actitudes.

En los contextos residenciales, las actitudes que el personal mantiene hacia los
deficientes mentales se ha mencionado como una de las variables que pueden influir en las
interacciones que el personal desarrolle con los residentes.

En el trabajo de Holland (1984), se sefiala que las actitudes del personal hacia los
residentes no han sido resaltadas suficientemente en este Area. Las actitudes pueden
constituir un factor con influencia en el mantenimiento de los resultados de las
investigaciones a largo plazo. Esta autora mide las actitudes del personal que trabaja con
adultos con retraso mental severo, como parte de un programa que pretende aumentar las
interacciones entre el personal y los sujetos con retrasc. La medicidn de las actitudes se
realiza en los perfodos de Ifnea base y seguimiento a través del diferencial semdntico y un
inventario de actitudes. Aunque el primer instrumento i.0 refleja cambio en las actitudes,
el segundo instrumento si los refleja.

Thoucand, Burchard y Hasazi (1986), al referir;e a las competencias especfficas que
el personal de servicios residenciales necesita para ejecutar de forma efectiva su trabajo,
sefialan las actitudes y relaciones del personal con los residentes como una importante
caracteristica. Entre estas competencias incluyen: mostrar actitudes positivas hacia las
personas con retraso en el desarrollo y mostrar interés en interactuar con los clientes a nivel
social, verbal y fisico. Segun estos autores, la mayorfa de las competencias necesarias

representan habilidades interpersonales, motivacionales, actitudes y caracterfsti.as

personales, antes que informacién, conocimientos o técnicas especficas.
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i. CONCEPTO DE HABILIDADES SOCIALES

egun Gil (1984) el auge que ha experimentado en la actualidad el estudio de las

habilidades sociales viene dado por ser un aspecto de gran relevancia en el

desarrollo normal de las personas, hasta tal punto que su déficit se relaciona con
distintos problemas psicopatoldgicos. En efecto son muchos los autores (Castles y Glass,
1986; Garris y Hazinski, 1988; Healey y Masterpasqua, 1992; Hughes y Sullivan, 1988;
Lovejoy y Routh, 1988; Ojeda, Perez, Jarana y Ledn, 1989; Roth y Loépez, 1985;
Thorkildsen, Fodor-Davis, y Morgan, 1989; Vera, 1992; Vizcarro, 1993) que han sefialado
la relacidn entre el déficit de habilidades sociales y distintos problemas psicopatolégicos por
una parte y por otra, su relacién con el ajuste académico, social y comunitario. Los
problemas de aquellos individuos con déficit de habilidades sociales comienzan ya en la
infancia y son predictores de desajustes en la adolescencia y edad adulta. En base a estas
comprobaciones la intervencidn en el drea de habilidades sociales se ha empleado tanto en
prevencién primaria como en prevencién secundaria.

El concepto de habilidades sociales es un concepto ain sin delimitar, sobre el que
existen un gran nimero de definiciones. Su compleja naturaleza ha dificultado tanto la
existencia de una definicién generalmente aceptada como la coincidencia de la terminologfa
empleada para referirse a ellas (Vera, 1992). Segin Caballo (1988) esta falta de
delimitacién precisa se debe a que la conducta social es ampliamente dependiente de la
situacion en que se produce. Los pardmetros de un comportamiento social h4bil difieren
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censiderablemante en funcion de variables como la edad, el sexo, el contexto cultural, la
educacion, la clase social, las actitudes, las creencias, etc...

Entre las principales caracterfsticas de la conducta social podemos destacar
(Vizcarro, 1993) su heterogeneidad debida a la diversidad de conductas que se incluyen en
los distintos rangos de edad y contextos, su naturaleza interactiva e interdependiente, su
cardcter secuencial e integrado, su flexibilidad y su especificidad situacional.

Existen ciertas confusiones e intercambios terminolégicos en conceptos relacionados
tales como "competencia social”, "habilidades sociales", "interaccién social", etc. que son
necesarios aclarar. Para Romero (1990) hay que distinguir entre: a) el concepto de
cognicién social, que incluye la percepcién y el conocimiento social, es decir las
habilidades para hacer inferencias sobre caracterfsticas de los demds y el uso de conceptos
y sistemas sociales, y b) el concepto de relaciones sociales en el que se incluyen la
interaccion social (modos y estrategias de interaccién) y las habilidades de comunicacién.
Tanto la cognicién como las relaciones sociales determinan el grado de competencia social
de un sujeto y su ajuste o adaptac Sn social. En esta misma lfnea Siperstein (1992)
distingue, dentro del constructo de competencia social, entre cognicién social y conducta
social.

Otros autores (Hughes y Sullivan, 1988; Vizcarro, 1993) proponen que dentro de
los componentes de la competencia personal se incluya ia competencia social, constructo
relativo a la calidad de logros de un individuo en el desempeiio de sus distintos roles
sociales. Como dominios de la compeiencia social se dintingue el relativo a la conducta
adaptativa y el relativo a las habilidades sociales.

Esta confusién en la campo de las habilidades sociales viene determinada en gran

parte por la diversidad de lfneas y enfoques tedricos que han intervenido en su estudio.
Segun Garcfa y Gil (1992) en relacién a las bases tedricas y conceptuales del estudio de las
habilidades sociales se pueden distinguir dos !fneas de influencia diferentes en cuanto a
ubicacién geogrifica y caracterfsticas:

La linea norteamericana, que se desarrolla a partir de los afios 40 y 50, con un
enfoque clfnico, cuya evaluacién utiliza principalmente medidas de autoinforme y su
aplicacion se centra en pacientes psiquidtricos.

La lfnea europea que comienza en los aiios 60, centrada en la Psicologfa Social, que
emplea medidas conductuales y cuyas aplicaciones se realizan en el ambiente laboral/social.
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Desde la perspectiva psicosocial (Blanco, 1981) la habilidad social se refiere a la
capacidad que un individuo posee para ejecutar acciones sociales. El concepto de
habilidades sociales tiene como denomirador comuin la conducta interactiva, en torno a la
cual debe girar la teorfa y evaluacidn de las habilidades sociales. Asf, desde este punto de
vista la habilidad social es la capacidad de jugar el rol (Secord y Backman, 1976) o la
capacidad de percepcidn, aceptacidn, comprensidn y respuesta a las expectativas asociadas
a nuestro propio rol (Argyris, 1965). En esta perspectiva, en la que habilidad, competencia
y efectividad social son tres constructos sin6nimos, se acentiia la estracha relacién de este
tipo de habilidades con el contexto o la situacién (Blanco, 1981).

Desde un enfoque mds clfnico, la tzorfa dei Aprendizaje Social (Libet y Lewinsohn,
1973; Cartledge y Milburn, 1980) ha propuesto definiciones de las habilidades sociales
basadas en las consecuencia de la conducta social de forma que éstas se consideran modos
de conducta que elicitan por parte de los demds refuerzas positivos y eliminan castigos y/o
extinciones comportamentales. También desde 1a Terapia de Conducta se ha realizado el
andlisis funcional del comportamiento social y se han desarrollado técnicas para su
evaluacion y tratamiento (Garcfa y Gil, 1992).

Debido a que las diferentes lfneas han utilizado terminologfas distintas y han
ofrecido definiciones a diferentes grados de abstraccién (Garcfa y Gil, 1992) una opcién
frecuente a la hora de definirlas consiste en sefialar las caracterfsticas principales de las
habilidades sociales. Los aspectos definitorios mds importantes que caracterizan a las
habilidades sociales son (Pelechano, 1984; Michelson, 1987; Moraleda, 1992; Garcfa y Gil,
1992):

Su cardcter funcionalmente utilitario u orientado a objetivos en el sentido de

tacilitar el establecimiento de relaciones con los dem4s y aumentar el
reforzamiento (social o material) que el sujeto recibe.

Su valor funcional estd determinado por una serie de factores situacionales
especfficos de los contextos donde las interacciones tienen lugar, es decir,
suponen una especificidad situacional o adecuacién de los comportamientos a
la situacion.

Las habilidades sociales pueden descomponerse en una constelacién de
conductas identificables o componentes conductuales. Estos componentes
especfficos se pueden considerar a diferentes riveles (molar, intermedio,
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molecular) e implican elementos conductuales (verbales, no verbales y
paralingiifsticos), slementos cognitivos y fisiolégicos.

Las habilidades sociales suponen comportamientos manifiestos de actuacién en
situaciones de interaccion social que se adquieren a través del aprendizaje y
por tanto, pueden ensefiarse y mejorarse.

Ademds de las apelaciones a déficits propios del individuo (cognitivo, neuroldgico,
madurativo o de aprendizaje) hay que tener en cuenta en la explicacién de las alteraciones
sociales, las circunstancias ambientales y la integracién entre déficits individuales y
circunstancias ambientales (Echeita y Martin, 1990; Vera, 1992).

Los modelos que han intentado explicar el déficit en habilidades sociales son los
siguientes (Gil, 1984):

a)

este déficit se interpreta como una carencia de conductas o comportamientos
adecuados que conduce a un fracaso social. Este fracaso al tratar de combinar
los elementos conductuales bdsicos, se debe a una socializacién deficiente o
a falta de experiencia social. Este modelo pone el énfasis en los aspectos
positivos y educativos, ensefiando alternativas de respuesta m4s hdbiles.

Se interpreta como un déficit de habilidades perceptivas y cognitivas, es decir,
como una discriminacidn defsctuosa. Los fallos a nivel perceptivo pueden
consistir en un nivel reducido de discriminacién, errores sistemdticos,
estereotipos inexactos o abusivos, errores de atribucién de la causalidad o
efectos de halo. El objetivo desde este modelo consiste en enseiiar a los sujetos

a percibir, discriminar y traducir adecuadamente las sefiales sociales y a
planificar estrategias de actuacién eficaces.

El déficit se produce por la inhibicién de respuestas debida a la ansiedad
condicionada que el sujeto padece. Desde esta interpretacién el objetivo
consiste en eliminar o reducir la ansiedad que interfiere con la emisién de las
respuestas adecuadas. Esta creencia de que la ansiedad, como variable
interviniente en el proceso interpersonal, podria inhibir las respuestas
interactivas no parece confirmarse por los resultados obtenidos en medidas
fisiolégicas en el tema de las habi'idades sociales (Blanco, 1981).

El déficit se produce por la realizacién de evaluaciones cognitivas incorrectas.
La evaluacién errdnea de las situaciones, las expectativas negativas sobre la
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situacién o las autorreferencias negativas conducen a respuestas emocionales
inadaptadas.

Estos modelos no son mutuamente exclusivos de modo que el déficit de habilidades
sociales puede venir provocado por varios de los factores sefialados.

En relacidn a este aspecto etioldgico los déficits en habilidades sociales se clasifican
atendiendo a dos dimensiones, la primera referida a déficit de compentencia o ejecucién en
funcién de que la conducta haya sido adquirido o 1o, y la segunda en relacién a la posible
existencia de respuestas (cognitivas, emocionales o conductuales) que interfieren con la
adquisicion o ejecucién de las conductas sociales (Vizcarro, 1993). Asf se pueden presentar
déficits de adquisicién o primarios en aquellos casos er los que el sujeto no ha aprendido
los repertorios que requiere la situacién, déficits de ejecucién o secundarios cuando el
sujeto posee el repertorio pero no lo muestra porque existen factores que interfieren y por
ultimo déficits de competencia en los que la conducta no se ha adquirido y que ademds
estdn acompafiados de factores de interferencia (Vizcarro, 1993).

En el caso de los deficientes mentales parece acertado suponer una socializacién
deficiente o falta de experiencia social, que llevarfa a la carencia de conductas adecuadas
o eficaces en situaciones de interaccién social como han sefialado diversos autores (
Tjosvold y Tjosveld, 1983; Jurado, 1992; Vera, 1992) y que desarrollaremos en préximos
apartados.

. EVALUACION DE LAS HABILIDADES SOCIALES

Existe una gran profusion de técnicas de medicién de las habilidades sociales que
en su mayorifa, s2 han desarrollado a partir de los afos 70.

A la hora de seleccionar el méiodo de evaluacién mds apropiado hay que tener en
cuenta una serie de dimensiones (Vizcarro, 1993) relativas a: a) las unidades de an4lisis que
pueden ser molares o moleculares, b) la fuente de informacién que puede ser el propio
interesado, personas que forman parte del ambiente natural del sujeto o evaluadores
expertos ajenos a €l y c) las situaciones en las que se produce la evaluacién que pueden ser
naturales, controladas o simuladas.

Respecto a la primera dimensidn, las unidades moleculares, es decir conductas muy
simples que pueden ser ficiles de operacionalizar, presentan la ventaja de su mayor
objetividad pero suponen la desventaja de proporcionar una visién mds parcial y atomizada

de la conducta. Frente a ellas, las unidades molares que se refieren a secuencias de
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conductas mds complejas, presentan una mayor validez ecolégica pero suponen un mayor
problema a la hora de asegurar su objetividad. Como forma de paliar las desventajas de
ambos tipos de unidades se han propuesto otras de nivel intermedio entre las dos anteriores
(Vizcarro, 1993).

En cuanto a la dimensién referida a la fuente de informacién ésta puede ser el
propio sujeto interesado, realizdndose la evaluacién a través de autorregistro, entrevista,
autoinforme o informe tras la realizacién de procedimientos de role-playing o situaciones
simuladas.

El sujeto constituye un fuente de informaciém priviiegiada, por lo que los
cuestionarios son muy empleados en la evaluacién de habilidades sociales. Su utilizacién
debe tener en cuenta las precauciones relativas al autoinforme (Ferna‘ndez Ballesteros,
1992). El método mds objetivo para la obtencién de informacién del propio sujeto es el
autorregistro o recuento de conductas previamente definidas, que permite obtener
informacion idiogréfica aunque presenta el inconveniente de la reactividad que origina.

Los distintos tipos de autoinforme permiten establecer las caracterfsticas generales
de un déficit por lo que resultan apropiados en las primeras fases del proceso, aunque
dentro de ellos, algunos tipos de cuestionarios evalian de forma mds especffica las
conductas y las variables relacionadas.

Si la fuente de informacién la constituyen terceras personas pertenecientes al
ambiente natural del sujeto, la forma de evaluacién més frecuente suele ser la entrevista.
Este método es vdlido para obtener las primeras impresiones sobre la naturaleza de las
dificultades, explorar situaciones y conductas de interés y determinar variables que han de

evaluarse de forma més especffica. Este tipo de informes presentan las mdximas garantfas
de validez ecolégica, pero puede presentar sesgos en cuanto a la objetividad, debido a la
falta de formacién especffica del informante (Vizcarro, 1993).

En el caso de evaluadores expertos el método de evaluacién mds frecuente es la
observacion en los distintos tipos de situaciones. La observacién natural de las interacciones
sociales es un método ideal para evaluar las habilidades sociales. Se ileva a cabo con uno
o varios observadoies que registran la frecuencia, duracién y/o calidad de los
comportamientos, los cuales se definen conductualmente de forma clara y fécil de observar
para permitir una observacién vdlida y fiable. Sus problemas metodolégicos hacen
referencia al sesgo de las expectativas entre observadores, la reactividad del observado, la
complejidad del sistema v el conocimiento de la fiabilidad de la observacién (Michelson,
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1987). No obstante debido a sus elevado costes, la observacién en situaciones naturales
suele ser sustituida por observacién en situaciones artificiales entre las que destacan las
situaciones de role-playing y las situaciones simuladas.

En el caso de situaciones simuladas se trata de situaciones creadas artificialmente
pero en las que el sujeto evaluado no conoce esa naturaleza artificial. En la medida en que
dicha situacién refleje la situacién natural, la conducta representard el comportamiento
habitual de sujeto. Mds alejada de la situacién natural se encuentra la observacién en role-
playing, en la que el sujeto muestra su conducta ante la estimulacién que supone la
descripcién que el evaluador hace de la situacién. Debido a que el sujeto es consciente de
que se trata de una situacién artificial, puede considerarse que ¢l role-playing dar4 la mejor
estimacién del techo de competencia de un sujeto (Vizcarro, 1993).

La evaluacion de las destrezas sociales implica un andlisis de tareas en el que se
identifican las situaciones interpersonales relevantes y se valoran las habilidades del sujeto
en esas situaciones seiialando sus déficits o excesos en la ejecucion, todo ello con el
objetivo de establecer las dreas necesitadas de tratamiento (Vera, 1992).

En la evaluacién de las habilidades sociales en el retraso mental existen dos
enfoques (Vera, 1992):

El primero, cronolégicamente hablando, es el basado en las escalas de adaptacién
social, en las que la informacidn sobre el retrasado la proporcionauna persona cercana pero
diferente al propio sujeto, el cual desempeiia un papel pasivo en la evaluacién de su mundo
social.

El segundo enfoque, resulta més util a efectos de intervencién. En éste, el sujeto
tiene un papel activo, emitiendo juicios sobre sf mismo y su relacién con el entorno social
o bien mediante la observacién directa de su manejo de las interacciones sociales en
contextos especfficos, en situaciones reales o de laboratorio.

Sobre el primer tipo de enfoque ya hemos hablado en primer apartado de este
trabajo, mientras que el segundo enfoque es el que tratamos en este apartado.

3. ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

El entrenamienwo en habilidades sociales intenta aumentar las conductas positivas
o facilitadoras de la socializacién y disminuir las conductas perturbadoras o negativas,
facilitando la interaccion con los demds y el refuerzo social. Los métodos de entrenamiento
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en habilidades sociales se basan en los principios del aprendizaje social. Estos principios
se aplican primero en forma de préctica estructurada en situacién de entrenamiento y
nosteriormente en el ambiente natural para facilitar la generalizacién de lo aprendido. Segiin
Gil (1984) el entrenamiento en habilidades sociales consiste en un procedimiento
desarrollado segin un modelo de aprendizaje, compuesto de técnicas conductuales y
orientado a la adquisicién de conductas motoras, verbales y no verbales.

3.1. Técnicas y objetivos

El entrenamiento en habilidades sociales se compone de un conjunto de técnicas
elaboradas a partir de los principios del aprendizaje y enfocadas a la adquisicién de
comportamientos eficaces que han sido valorados como deficientes en los repertorios
conductuales de las personas. A este conjunto de técnicas conductuales se han sumado otras
provenientes del modelo cognitivo como entrenamiento en solucién de problemas o
modelado encubierto.

Segiin Carrasco (1984) las técnicas empleadas en el entrenamiento en habilidades
sociales se pueden dividir en seis grupos:
1- ensayo de conducta e instrucciones
imitacién
feedback
procedimientos encubiertos
desensibilizacién sistemdtica
técnicas cognitivas.

Las técnicas empleadas se orientan hacia la consecucién de los siguientes objetivos
(Gil, 1984):

1- Informacién sobre las respuestas apropiadas. Se inicia con explicaciones sobre
los objetivos generales y la descripcién de los componentes méds relevantes a través de
instrucciones especfficas. Con el modelado se pretende mostrar a los sujetos, a través de

los distintos tipos de modelos, formas alternativas de comportamiento adecuadas y eficaces.
En el empleo del modelado se ha mostrado la eficacia de las siguientes variables: similitud
entre modelo y observador, refuerzo de la conducta del modelo, empleo de varios modelos
y codificacién resumida y simultdnea relativa a la conducta que exhibe el modelo. Otros
tipos de modelos empleados son los simbdlicos que se presentan en filmaciones, video o
en fotograffas.




V. Habilidades sociales en deficientes mentales

El empleo del modelado estd indicado cuando se trata de conductas complejas,
dificiles de definir y los sujetos carecen completamente de ellas (Gil, 1984).

2- Reproduccidn y prdctica de respuestas. La técnica del ensayo conductual consiste
en ejecutar ciertos patrones de conductas relacionadas con ciertas situaciones (generalmente
simuladas) en el ambiente seguro creado en las sesiones de entrenamiento y bajo la
supervisién del terapeuta. A través de la ejecucién y repeticién de respuestas se intenta que
los sujetos adquieran los componentes conductuales que les faltan e incrementen la
posibilidad de exhibir los que ya poseen.

Existen dos modalidades de ensayo conductual: el real y el encubierto. El primero
permite una apropiada retroalimentacién y refuerzo mientras que el segundo no lo permite.
Se suele emplear primeramente el ensayo conductual real y en etapas posteriores el ensayo
encubierto (Gil, 1984).

3- Moldeamiento de conductas. La técnica de retroalimentacidn (feedback) consiste
en proporcionar informacién correcta y iitil sobre la actuacién de los sujetos. Los
comentarios que se utilicen deben ser comprensibles y especificos, tener cardcter correctivo
e inmediato y referirse a aspectos concretos.

Se suelen emplear las filmaciones o grabaciones para proporcionar la
retroalimentacién, aunque el empleo de estas estrategias presenta el inconveniente de que
los sujetos suelen fijarse mds en aspectos negativos. Por esta razén se deben acompaiiar de
comentarios simultdneos del terapeuta que garanticen un feedback constructivo.

La aplicacién del refuerzo tiene como finalidad proveer a los sujetos de motivacién
para mejorar y mantener los logros. El refuerzo verbal del terapeuta en forma de
aprobacidn, alabanza etc.. puede resultar suficiente en muchas ocasiones. Con algunos tipos
de poblaciones (niiios, pacientes psiquidtricos o deficientes mentales) es mds eficaz el
refuerzo tangible y a la vez administrar alabanza y aprobacién.

4- Mantenimiento y generalizacidn. Por mantenimiento se entiende la permanencia
de los comportamientos en ausencia de los refuerzos. Por generalizacién se entiende la

transferencia de las conductas especiffcamente entrenadas a ambientes reaies, la adquisicién
de conductas distintas a las entrenadas o su exhibicién en situaciones diferentes a las

utilizadas en el entrenamiento. Es necesario programar estos objetivos de antemano
incluyéndolos en el entrenamiento, y no esperar que se alcancen por el simple hecho de
aplicar las técnicas.
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Las estrategias que se emplean durante el entrenamiento para cubrir los objetivos
de mantenimiento y generalizacidn son ensefiar conductas efectivas que maximicen el éxito,
llevar a cabo entrenamientos reaiistas, ensefiar enfoques globales y flexibles y realizar
muchos ensayos. Una vez que el entrenamiento ha concluido, las estrategias consisten en
asignacion de tareas a realizar en el ambiente real, comprometer a otras personas para que
presten apoyo al sujeto, desarrollar habilidades que le permitan dirigir y controlar su propia
conducta y realizar seguimientos amplios.

Ademds de todas las estrategias mencionadas se han empleado también entrenadores
y situaciones muiltiples, entrenamientos mds largos en contextos naturales y seleccién de
conductas que vayan a ser reforzadas en los ambientes naturales, por ejemplo habilidades
de conversacién.

En el marco del entrenamiento en habilidades sociales un programa que ha resultado
muy eficaz ha sido el Aprendizaje Estructurado (Goldstein, 1981; Roth y Ldpez, 1985).
Este programa consta de las siguientes fases:

1- Informar a los sujetos de las respuestas apropiadas para que focalicen s u
atencion en ellas.
Modelado o ensefianza y demostracién de las habilidades, basdndose en el
aprendizaje por imitacion.
Juego de roles o simulacidn de una situacién interactiva donde se enfatiza la
conducta estudiada.
Retroalimentacién. Los participantes en el entrenamiento opinan sobre la
ejecucién de la conducta de un sujeto. También el propio sujeto debe opinar
sobre su conducta.

Por dltimo cabe sefalar la inclusién de técnicas cognitivas en los programas de
entrenamiento en habilidades sociales. Los recientes modelos de competencia social intentan
unir la competencia social propiamente dicha a las habilidades cognitivo-sociales,
habilidades de procesamiento de informacién y habilidades de solucién de problemas. Desde

este punto de vista la competencia social refleja la unién del conocimiento y la accién social

(cognicién y conducta). Entre estas técnicas destacan las relativas a la resolucién de
problemas interpersonales, basadas en los trabajos de D’Zurilla y Goldfried (1971) y
Spivack, Platt y Shure (1976) y las basadas en la teorfa de Bandura (1977).

Segun Spivack y Shure (1982) las habilidades de solucién de problemas cognitivos
interpersonales median las relaciones positivas con los compaiieros y el ajuste conductual.
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Las competencias cognitivo-sociales mds importantes son las que hacen referencia al
pensamiento alternativo, secuencial y a la relacion medios-fines. D’Zurrilla y Goldfried
(1971) han definido la solucién de problemas como un proceso cognitivo-conductual abierto
que consiste en generar un nimero de respuestas alternativas que prodrfan ser eficaces para
tratar con un problema particular y que incrementan la probabilidad de seleccionar la
alternativa mds eficaz.

Por lo que respecta a la teorfa cognitivo social de Bandura, ofrece una gufa para el
desarrollo de programas de entrenamiento. Bandura (1977) sugiere que la gente usa
sfmbolos como modelos internos para guiar su conducta y como medio para estimar los
resultados de su accién. Asf el primer paso en el entrenamiento consiste en proporcionar
informacién que permita la adquisicién de la representacién simbélica de la respuesta y sus
probables consecuencias. Los siguientes pasos segiin el modelo de Bandura, suponen
ofrecer oportunidades para la ejecucién a través de la préctica y experiencias disefiadas para
facilitar la autoeficacia en situaciones especificas.

El entrenamiento en solucién de problemas interpersonales enseiia los procesos de
solucién de problemas antes que el contenido de soluciones a problemas especfficos. En la
terapia de solucién de problemas se aplican las fases que parecen seguir los humanos a la
hera de resolver un problema abstracto. Se suelen distinguir cinco fases (Pelechano, 1987):
a) darse cuenta de que las situaciones probleméticas son parte de la vida cotidiana y pueden
ser manejadas, y reconocer que una situacién dada es un problema; b) definicién de los
rasgos principales que definen el problema; c) generacién de una variedad de posibles
soluciones ante ese problema; d) valoracién de la adecuacion y eficacia de cada solucién
propuesta; €) introduccién de mejoras en las alternativas y consecuencias de las acciones
previstas. :

La mayorfa de las veces este tipo de técnicas han sido combinadas con las técnicas
conductuales o bien se han realizado estudios comparativos de la eficacia de ambas (Castles
y Glass, 1986; Caballo y Carrobles, 1988; Park y Gaylord-Ross, 1989). Algunos de estos
autores proponen que estas técnicas podrfan aumentar el mantenimiento y la generalizacién
de las ganancias del entrenamiento. La importancia que este tipo de habilidades estd
adquiriendo en la actualidad se refleja en las opiniones de algunos autores como Healey y
Masterpasqua (1992), para quienes el ajuste de los nifios con retraso mental puede

predecirse a través de sus habilidades cognitivas de solucién de problemas interpersonales,
las cuales deben aparecer en la lista de competencias a evaluar. El éxito de la integracién
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puede depender en \iltima instancia, del desarrollo y promocién de estas habiiidades en los
nifios retrasados, segtin estos autores.

3.2  Condiciones de entrenamiento y aplicaciones

Como acabamos de exponer, el entrenamiento en habilidades sociales ha resultado
sumamente versdtil y adaptable a situaciones, objetivos y poblaciones distintos.

En primer lugar el entrenamiento de las habilidades sociales se puede desarrollar
en dos tipos de contextos: individual o grupal. Se ha sefialado que el contexto grupal es més
ventajoso porque facilita la aplicacién e incrementa la eficacia de las técnicas. El grupo
constituye un marco social de referencia para discriminar las conductas adecuadas y para
contemplar varios mcdelos con estilos diferentes. Cuando el grupo es heterogéneo permite
tipos de interaccién variados, impredictibles y complejos, tal y come ocurre en la vida real.
La opinién de los miembros del grupo resulta mds amplia y variada y ademds es mds
probable en este contexto grupal que fas conductas se mantengan y generalicen (Gil, 1984).

El entrenamiento en grupo reduce el tiempo y el personal al utilizar sujetos
veteranos como terapéutas auxiliares. El entrenamiento individual presenta come ventaja
su adecuacidn a las necesidades de cada sujeto, la aplicacién m4s intensiva y la creacién
de un contexto mds seguro. Dadas las ventajas de ambos tipos de enfoques, es
recomendable los entrenamientos mixtos con sesiones tanto de grupo como individuales
(Gil, 1984).

Por otra parte, el entrenamiento se puede centrar en aspectos moleculares de la
conducta, es decir en unidades concretas y discernibles (verbales o no verbales), o en

aspectos molares, es decir secuencias de conductas como iniciar, mantener y finalizar

conversaciones; rehusar peticiones inadecuadas; pedir explicaciones y favores, etc...
También puede enfocarse el entrenamiento en el desarrollo de habilidades perceptivas y
cognitivas, por ejemplo escuchar, discriminar sefiales sociales, anticipar consecuencias,
planificar estrategias, etc...

Con respecto a las aplicaciones de estos procedimientos se piensa que posee un
futuro prometedor que apenas se ha empezado a esbozar. Entre las que ya se han realizado
(Gil, 1984; Vizcarro, 1993) destacan las siguientes :

A) Aplicaciones psicosociales. Inciden sobre procesos bdsicos presentes en cualquier
manifestacion interpersonal y en problemdticas concretas como relaciones familiares y de
pareja, grupos especiales y marginados (mujeres, tercera edad, internados en residencias,
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disrainuidos flsicos 2tc...) y conductas antisociales coaie la celincuencia donoue results
eficaz en programas preventivos.

B) Aplicaciones clfnicas. Se ha empleado, generalmente en combinacién con otras
técnicas en relaciones heterosexuales, depresién y tendencias suicidas, aicoholismo y
drogadiccidn y pacientes psiquidtricos.

También se han empleado estos procedimientos en trastornos psicofisiolégicos como dolor
de cabeza, asma, problemas dcrmatoldgicos, espasmos, etc...

El entrenamiento en habilidades sociales se ha usado en programas preventivos con
nifios para evitar las relaciones sociales deficientes en el caso de nifios tfmidos, agresivos...

C) Aplicaciones en el dmbito laboral. Se ha empleado en tres dreas: la preparacién
para entrevistas de seleccion con poblaciones especificas, la formacién de profesionales
cuya actividad se basa en relaciones interpersonales y piblicas y en habilidades de
supervision en el trabajo.

4. ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES EN SUJETOS NO
DEFICIENTES

El aislamiento es un efecto comiin en cualquier tipo de pacientes institucionalizados,
auin sin padecer deficiencia mental (Fichter, Wallace, Liberman y Davis, 1976). Asf por
gjemplo, en los enfermos mentales que se hallan en instituciones se ha observado este efecto
de aislamiento sociai en funcion de la duracién de la hospitalizacién (Kale, Kaye, Whelan
y Hopkins, 1968).

En base a estos hallazgos se han entrenado conductas relativas a la interaccién social
en pacientes mentales, fundamentalmente esquizofrénicos, que presentaban problemas en
este drea.

Ejemplos de estas aplicaciones son los estudios de Kale, Kaye, Whelan y Hopkins
(1968), Bennet y Maley (1973), Fichter, Wallace, Liberman y Davis (1976) y Hersen y

Bellack (1976). En los tres primeros estudios se utilizan las instrucciones verbales y los
refuerzos materiales o sociales como técnicas de intervencion, en el estudio de Hersen y
Bellack se emplean las instrucciones, feedback y modelado. Las respuestas entrenadas se
refieren bien a conducta verbal (saludar, hablar o escuchar a otras personas, hacer
preguntas...), a los pardmetros de la conducta verbal (duracién del habla, volumen de la

voz...) 0 a conducta motora implicada en el proceso de comunicacién (contacto ocular,
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nostura de manos v i ~..). En todos estos estudios se comprueba la generalizacidn de
las rospuestas eicnalas 4 través de personas y ambientes, asf como el mantenimiento de
o Teaiades a través dei tiempo.

En nincs 3 aolescentes con problemas de conducta también se ha utilizado el
entrenariierio en habilidades sociales con el objetivo de incrementar aquellas conductas con
mayor prohabihidad de recibir refuerzo social. En este marco se encuentran los estudios de
Strain, Shores y Kerr (1976), Seymour y Stokes (1976) y Whitehill, Hersen y Bellack
(1980). El primero, utiliza instrucciones y refuerzo social con preescolares que presentan
problemas de conducta. En este estudio se reconoce la importancia de las interacciones
sociales constructivas para estos sujetos y la reciprocidad de dichas interacciones con
respecto a las que reciben. El entrenamiento produce un incremento de la conducta social
positiva y un decremento de la conducta social negativa. El segundo de los estudios se
centra en el incremento de aquellas conductas de jévenes delincuentes que pueden producir
refuerzo por parte del personal. El itimo de los estudios se propone enseifiar y generalizar
el mantenimiento de conversaciones en nifios con problemas de aislamiento.

Asimismo el entrenamiento en habilidades sociales se ha efectuado con sujetos
"normales”, en ocasiones en situaciones de grupo. Este es el caso de los estudios de
Schinke, Gilchrist, Smith y Wong (1979) y Roth y Lopez (1985). En ambos, se aplican
paquetes de entrenamiento que incluyen las principales técnicas utilizadas en habilidades
sociales, En el estudio de Roth y Lépez (1985) se utiliza el Aprendizaje Estructurado
(anteriormente citado) en 14 jévenes sin patologfa aparente, con edades entre 13 y 17 afios
en ambientes poco controlados. Los objetivos del ¢studio se centran en probar la eficacia

del procedimiento empleado, medir el impacto diferencial del entrenamiento sobre los

distintos componentes conductuales y estudiar el efecto que produce el entrenamiento sobre
los componentes compartidos de otras habilidades. Los resultado obtenidos demuestran el
mayor beneficio de los componentes verbales sobre los no verbales y la posibilidad de
facilitar la generalizacién del efecto del entrenamiento a habilidades no entrenadas que
poseen elementos comunes con las habilidades entrenadas.

Algunas de las conclusiones que merecen resaltarse de estos estudios son las
siguientes:

a) La mayorfa de investigaciones se centra en el desarrollo de interacciones
verbales positivas. Parece ser que los componentes verbales se benefician més
del entrenamiento que los no verbales, tal vez porque éstos ltimos resulten
més sutiles y diffciles de interpretar.




V. Habilidades sociales en deficientes mentales

b) La mayor parte de los estudios comprueban el mantenimiento de las

habilidades entrenadas, sin embargo su generalizacién se obtiene en algunos
casos pero no en otros. Esto indica la necesidad de profundizar sobre las
condiciones que favorecen la generalizacién de las habilidades entrenadas a
otras situaciones, por resultar un aspecto de crucial importancia.
Se comprueba la reciprocidad en la interaccion social, de forma que los sujetos
que mds interacciones positivas emiten son a su vez, los que mds interacciones
reciben. En consecuencia en el entrenamiento hay que tener en cuenta tanto
el aspecto de iniciacién de interacciones como el de respuesta a las mismas,
El entrenamiento en habilidades sociales tiene como resultado el aumento de
la conducta social positiva y la disminucién de la conducta social negativa.

S. LAS HABILIDADES SOCIALES EN LOS DEFICIENTES MENTALES

En Psicologfa, la socializacién se relaciona con temas tales como el desarrollo
emocional y motivacional, los procesos de interaccidn social y las habilidades sociales y/o
interpersonales (Pelechano, 1984).

Se puede entender la socializacién como un juicio sobre la competencia en la
sociedad (Jurado, 1992). En esta competencia social es muy importante el aprendizaje de
habilidades sociales, aprendizaje que se lleva a cabo en el contexto de las interacciones
recfprocas con los demds.

Segiin Merino Férnandez (1985, citado en Jurado, 1992) existen tres posiciones en
relacién a la socializacién de los deficientes mentales:

1-  Los deficientes mentales tienen una limitada capacidad de socializacién, por
lo cual acabardn convertidos en inadaptados sociales.

2- La educacién y ayuda que el deficiente necesita ha de llevarse a cabo en
instituciones especiales asisladas de la dindmica de la vida normal.
Los deficientes mentales pueden desarrollar su propio proceso de socializacién
en condiciones normales aunque con ayudas especiales.
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La importancia que se ha venido concediendo al tema de las habilidades sociales en
la deficiencia mental viene explicada por varias razones en las que coinciden diversos
autores (Pelechano, 1984; Garris y Hazinski, 1988; Jurado, 1992; Vera, 1992):

1- El reconocimiento de perturbaciones relativamente generalizadas en las
habilidades interpersonales de los deficientes mentales.

2- Laconsideracién del funcionamiento interpersonal como un buen predictor de
ajuste para su vida independiente, profesional y familiar.

3- La posibilidad de que las conductas sociales inadecuadas que manifiestan los
deficientes mentales provoquen, al menos en parte, el rechazo de las demds
personas.

En efecto, en el marco actual de fomento de la normalizacién e integracién social
del deficiente mental en la comunidad, uno de los aspectos mds relevantes para el logro de
la adaptacién social y para la aceptacién comunitaria de estos sujetos lo constituye la
posesion de unas adecuadas habilidades sociales.

Asf lo afirman Jarana, Leén y Cantero (1992) que consideran que uno de los
procedimientos que se presenta como md4s \itil es el entrenamiento en habilidades sociales
que proporciona al sujeto condicione- socioambientales desinhibidoras de las conductas
adaptativas que ya posee y facilitadoras del aprendizaje de aquellas con las que no cuenta
en su repertorio. Se pretende dotar al sujeto de recursos personales para llevar una vida lo
mds normal posible dentro del contexto en el que se desarrolla. En esta lfnea son cada vez
mds los autores que, en el disefio de programas de intervencién en la deficiencia mental,
se proponen como objetivo prioritario el desarrollo de su competencia social.

Para que se puedan desarrollar estas habilidades sociales es necesario ofrecer
oportunidades para la realizacién de actividades de interaccién social. Es por tanto
fundamental para los deficientes mentales que el medio social favorezca un adecuado
pruceso de socializacién en el que se incluye la adquisicién de habilidades sociales.

En este sentido Tjosvold y Tjosvold (1983) afirman que muchas personas retrasadas
han tenido muy pocas oportunidades par:a interacciones sociales positivas y en consecuencia
presentan una falta de competencia social. Estas personas optan por la retirada de la
interaccién social, el conformismo al grupo y actividades que recuieren minima
competencia social. Muchos expresan su frustracién y angustia de forma inefectiva y su
agresién inapropiada les precipita a menudo a la institucionalizacién. Informes y estudios
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de caso han indicado que las habilidades sociales inadecuadas suponen uno de lo mayores
problemas para las personas retrasadas.

En el caso de los retrasados mentales institucionalizados, la ausencia de modelos
adecuados de habilidades sociales reduce las posibilidades de que los sujetos adquieran
dichas habilidades. En estos contextos los sujetos no suelen exhibir conductas que resulten
adaptativas fuera de ellos y el nivel de interaccién social que muestran es muy bajo (Kelly,
1981).

A nivel tedrico el tema de las habilidades sociales ha desembocado en dos posturas
{Pelechano, 1984):
®  la que defiende un isomorfismo funcional entre los problemas interpersonales
y el resto de los problemas,
®  la que propugna una especificidad funcional de los problemas interpersonales
frente a los problemas impersonales

Desde la iltima postura se intentan aislar las dimensiones relevantes de la
interaccién social, para pasar al establecimiento de programas de entrenamiento sobre
aquellas dimensiones cuyo funcionamiento sea deficitario y por ultimo, a la evaluacién y
valoracion de los cambios que los programas de intervencién produzcan.

6. ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES EN SUJETOS
DEFICIENTES MENTALES

La carencia o inadecuacién de las habilidades sociales en personas con retraso
mental se ha intentado subsanar mediante el entrenamiento de los propios sujetos deficientes
con programas de habilidades sociales. Algunos ejemplos de este intento son los que a
continuacién exponemos por orden cronoldgico.

Hopkins (1968) utiliza instrucciones y refuerzo para incrementar la frecuencia de
la sonrisa en dos retrasados mentales. Las instrucciones por sf solas producen un aumento
de la respuesta de sonreir pero este aumento no resulta duradero. En este estudio se

demuestra que las interacciones sociales son reforzadores efectivos para estos sujetos y

pueden eliminar problemas de conducta o mantener conductas adecuadas.

Twardosz y Baer (1973) utilizan las técnicas de modelado y refuerzo para ensefar
a retrasados severos a hacer preguntas en situaciones de entrena.niento, consiguiendo
aumentar el mimero de preguntas formuladas en estas situaciones. En este estudio no se
evalda la generalizacién de respuestas.
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Mithaug y Wolfe (1976) emplean tareas que implican interdependencia entre los
sujetos y contingencias verbales para incrementar las respuestas sociales en nifios
pertenecientes a clases de Educacién Especial, con problemas en sus interacciones con los
demds, consiguiendo un aumento de dichas respuestas sociales.

Bates (1980) aplica un programa de entrenamiento en habilidades interpersonales
a retrasados moderados y medios de una residencia. Las dreas incluidas son: pedir ayuda,
discrepar de otros, hacer criticas ... Las técnicas que emplean incluyen instrucciones,
modelado, juego de roles, feedback, refuerzo y evaluacién de la generalizacién. La
generalizacion de los resuitados se evaliia en una situacién de role-playing y en el ambiente
natural. Los resultados obtenidos medidos a través de una escala de evaluacién de las
respuestas, indican mejoras consistentes en todas las 4reas entrenadas pero no se
generalizan al ambiente natural.

Matson, Kazdin y Esvedt-Dawson (1980) entrenan a dos retrasados moderados con
déficit en habilidades sociales y problemas de conducta. Las 4reas entrenadas son: gestos,
manierismos faciales, contacto ocular, mimero de palabras, entonacién y contenido del
habla. Las técnicas que emplean incluyen instrucciones, feedback de la ejecucién, role-
playing, modelado y refuerzo social. El entrenamiento mejora las habilidades scciales de
estos nifios hasta el nivel de las de los sujetos control de la misma edad y sexo. Los sujetos
que pertenecen al grupo control son cuatro nifios de inteligencia normal de la misma edad
y sexo que los sujetos entrenados y se utilizan para estimar la ejecucién de las conductas
seleccionadas en sujetos no identificados para el tratamiento, es decir, su ejecucién sirve
con.> base para la validacion social de los efectos del tratamiento. Las mejoras obtenidas

se extienden a otras conductas no entrenadas directamente, evaluadas en situaciones de role-
playing.

Bornstein, Bach, McFall, Friman y Lyons (1980) aplican un entrenamiento a sujetos
adultos con retraso mental moderado que incluye las siguicates conductas: mimero de
palabras, latencia del habla, gestos inapropiados, eficacia interpersonal, postura,
enunciacién, contenido, movimientos de las manos, contacto ocular y tasa del habla. Las
técnicas empleadas fueron instrucciones, modelado, practica, feedba X y refuerzo social.
Los resuitados son satisfactorios a nivel de mantenimiento y generalizacién, aunque los
autores apuntan la necesidad de evaluar la generalizacién en ambientes naturales.

Foxx, McMorrow y Schloss (1983) entrenan a sujetos retardados institucionalizados
medios y moderados en seis 4reas de conducta: obediencia, interaccién social, modales,
critica, conf-~ntacidn social y preguntas/respuestas. Las técnicas empleadas son feedback
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especifico, autocontrol, requerimiento de criterios de ejecucién y reforzadores
individualizados. Los resultados son satisfactorios incluso a nivel de generalizacién de
respuestas a otras situaciones simuladas en presencia de una persona distinia a la que estuvo
presentc durante el entrenamiento.

Foxx, McMorrow, Bittle y Ness (1986) aplican un programa de entrenamiento en
habilidades sociales a un grupo de retrasados mentales adultos en una residencia
comunitaria. La conducta de interaccién se evalia en el grupo entrenado y en un grupo de
control antes, durante y después del entrenamiento en dos situaciones de generalizacidn.
Los resultados indican que la generalizacién de las habilidades es mé4s probable en algunas
situaciones (con compaiieros entrenados) que en otras (con compafieros no entrenados). La
rapidez con que se manifiesten los efectos del entrenamiento se relaciona con la clase de
situacién en que la generalizacién se evalia. Segun estos autores, el uso de conductas
entrenadas aumenta cuando se interacciona con otras personas que exhiben conductas
similares lo que implica que estas conductas serdn reforzadas. Diferentes conductas son
efectivas en funcién de la situacién en la que tienen lugar de forma que, las conductas
habilidosas socialmente pueden no siempre ser las mds apropiadas. Asf la investigacién en
este drea deberfa distinguir entre conducta interactiva habilidosa o efectiva y conducta
interactiva apropiada o basada en normas.

Castles y Glass (1986) evalian la efectividad de un programa de entrenamiento en
habilidades sociales, de un programa de entrenamiento en resolucién de problemas
interpersonales y de una combinacién de ambos programas con retrasados mentales
moderados y ligeros.

El entrenamiento en resolucién de problemas interpersonales se compone de 4
pasos. generacion de soluciones alternartivas, evaluacién de las probables consecuencias,
seleccién de la mejor alternativa y enumeracién de medios para implementar la solucién
elegida, todo ello se realiza a través de la presentacién de situaciones mediante role-
playing. El entrenamiento en habilidades sociales utiliza las mismas situaciones pero
empleando las técnicas de modelado, role playing, feedback y refuerzo positivo. El
entrenamiento combinado usa técnicas de los dos anteriores (seleccién de respuestas,
modelado, feedback y refuerzo positivo).

En el proceso de evaluaci6n se utiliza una escala de conducta adaptativa, una escala
de autoeficacia interpersonal, un test de solucidn de problemas sociales y evaluacién de
habilidades sociales conductuales en situaciones entrenadas y en otras distintas, para evaluar

la generalizacién. Los resultados demuestran que los sujetos entrenados mejoran en las
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pruebas de role-playing sobre habilidades sociales. Los sujetos retrasados entrenados
mejoran con respecto a los sujetos retrasados controles en las medidas de solucién de
problemas. Los sujetos que reciben el tratamiento de solucién de problemas muestran un
aumento en las escalas de responsabilidad personal y sociai. No obstante, la mejora en la
ejecucion del role-play fue especifica en cuanto a los componentes sociales del programa
de forma que los sujetos que recibieron sélo el entrenamiento en solucién de problemas
interpersonales no mejoraron significativamente en medidas de role-play. Asimismo el
entrenamiento en solucién de problemas interpersonales fue efectivo de forma diferencial
para retrasados moderados y ligeros. Los resultados indican un fallo del tratamiento para
generalizar las ganancias a situaciones de role-play no entrenadas.

Garris y Hazinski (1988) entrenaron a sujetos deficientes adultos para aumentar las
interacciones sociales con compaiieros y con desconocidos. El entrenamiento se centré en
conductas tales como formulacién de preguntas, respuestas, feedback positivo durante la
conversacién, contacto ocular y aceptacién apropiada. Emplearon técnicas como
instrucciones, modelado, juego de roles y feedback. Las conductas entrenadas aumentaron
segiin el criterio de ejecucién preestablecido para cada sesién de entrenamiento, pero no
se produjo generalizacion en otras situaciones, ni en situaciones sociales in vivo.

Lovejov y Routh (1988) entrenan a nifios de una clase de Educacién Especial para
incrementar la tasa de conductas prosociales con los compaiieros (aprobacién verbal, afecto
fisico, expresion facial positiva...). Los sujetos fueron seleccionados en base a sus
puntuaciones negativas en medidas sociométricas. Las técnicas empleadas son instrucciones,
modelado, juego de roles y feedback. Las conductas entrenadas aumentan, aunque no se

produce incrementos en las respuestas positivas de los compafieros hacia los nifios

entrenados ni su estatus sociométrico reflejé el cambio de conducta.

Thorkildsen, Fodor-Davies y Morgan (1989) utilizan el video en su programa de
habilidades sociales, para mostrar a estudiantes ligeramente retrasados ejemplos de
conductas sociales apropiadas e inapropiadas, junto con el ensayo conductual. Las medidas
utilizadas en la evaluacién incluyen escalas de valoracién de los compafieros, de autoestima,
de identificacidn de problemas de conducta, de satisfaccién del profesor, de evaluacién de
adquisicion de habilidades debidas al programa de entrenamiento y observacién naturalista.
Los resultados del programa sobre las conductas de los sujetos entrenados son positivos,
produciéndose un incremento significativo de sus habilidades de interacci6n, sus conductas
sociales positivas y la satisfaccién del profesor junto con una disminucién de sus conductas




V. Habilidades sociales en deficientes mentales

desadaptativas. Ademds se produce un aumento en la aceptacién de los compaiieros medida
mediante una escala sociométrica.

Park y Gaylord-Ross (1989) entrenan a tres jévenes retrasados en sus contextos de
trabajo para mejorar las interacciones con sus monitores. Para ello emplean dos métodos,
uno basado en el juego de roles y otro procedimiento de resolucién de problemas. El
procedimiento de resolucién de problemas incluye tres fases: en la fase pretest se presenta
la situacion elegida y se pide informacién sobre la conducta a desarrollar en dicha situacién,
las reglas y los pasos a seguir. En la situacién de entrenamiento se describen las reglas en
las que c2 ha fallado en la situacién anterior y se realizan ensayos con situaciones similares
con seleccién de la respuesta mds apropiada entre distintas alternativas. Finalmente en la
fase postest, se vuelve a presentar la situacién dei pretest sin ofrecer feedback sobre la
respuesta dada por el participante. En el entrenamiento en role-playing se presenta la
situacién y se demanda una respuesta al sujeto que se entrena. Si la respuesta dada es
correcta se le proporciona feedback positivo, en caso contrario se explica la respuesta
correcta y el instructor la modela. El entrenamiento de resolucién de problemas produce
generalizacién y mantenimiento de las conductas en los ambientes laborales.

El estudio de Margalit (1991) aplica un programa de entrenamiento en habilidades
sociales asistido por ordenador a escolares con retraso mental ligero en un disefio de grupo
control. Las variables dependientes utilizadas en [a evaluacién estdn compuestas por
medidas de autoinforme y por evaluacién de los profesores de la conducta en clase, tanto
la conducta ajustada (orientada a la tarea) como la conducta desajustada (agresiva). El
grupo experimental se muestra tras el entrenamiento significativamente mejor que el grupo

control en medidas de autoinforme de los propios escolares referentes a las dreas de

cooperacidn y asercién. La evaluacién de los profesores muestra en los sujetos del grupo
experimental mejor conducta de orientaci6n a la tarea y disminucién en la conducta agresiva
y en las dificultades de conducta. El entrenamiento es llevado a cabo por los profesores
usando juegos, situaciones conflictivas presentadas por ordenador, discusiones de grupo y
tareas para casa.

El estudio de Rudolph y Luckner (1991) aplica un entrenamiento en habilidades
sociales a 8 nifios con dificultades de aprendizaje, mediante la creacién de un grupo de
apoyo. Las 4reas problemdticas en las que se centra hacen referencia a la competencia
conversacional y la orientacién adoptada es la correspondiente al aprendizaje estructurado
que incluye componentes de relajacién, prictica, role-playing y transferencia. Los
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resultados indican cambio en los patrones de interaccién de los sujetos incluidos en el
entrenamiento.

El estudio de Hundert y Houghton (1992) aplica un programa que incluye
instrucciones, modelado, ensayo con feedback, refuerzo del profesor, economfa de fichas,
autoevaluacién de los nifios y evaluacién del profesor. Se emplearon observaciones de la
conducta de juego de los nifios y del reforzamiento del profesor y medidas sociométricas
de aceptacion de los compafieros, que no se modifican tras la intervencién. Este programa
estandarizado de habilidades sociales a nifios con dificultades (CSSP, Classwide Social
Skills Program) entre los que se encuentran retrasados mentales, consigue un aumento de
la conducta de juego positivo a un nivel comparable al de los nifios sin dificultades y un
aumento en el reforzamiento de los profesores hacia los nifios entrenados, pero los
resultados no se mantienen ni se generalizan a otra sesién de juego.

El video también se ha usado con retrasados mentales adultos en el estudio de
Morgan y Salzberg (1992). En el entrenamiento, los participantes discriminan la conducta
del modelo y reciben feedback del entrenador por las respuestas a cuestiones formuladas
sobre las escenas del video. Este entrenamiento no generalizé sus efectos al ambiente de
trabajo. En un segundo estudio, los participantes ensayaron situaciones problema de su
ambiente de trabajo, con lo que se consigui6 que los efectos ocurrieran en el ambiente real,
aunque estos efectos no se generalizaron a otros problemas no incluidos en el
entrenamiento. En definitiva, el entrenamiento con video y feedback ayuda a los sujetos a

discriminar las dimensiones relevantes de pedir asistencia, encontrar los problemas e
informarlos a los supervisores, pero no ejecutan estas conductas en el ambiente laboral
hasta que las ensayan y reciben feedback por sus respuestas en situacién de entrenamiento.

El trabajo de Torrey, Vasa, Maag y Kramer (1992) investiga la eficacia de un
programa de entrenamiento en habilidades sociales (adaptacién del curriculam ACCEPTS
de Walker y col. 1983, que incluye instruccién, discusién, modelado, ensayo, role-playing
y feedback) en estudiantes con déficits ligeros a través de tres ambientes escolares: la clase
regular, la clase especial y el recreo. Las habilidades entrenadas,que hacen referencia a
relaciones con los adultos, relaciones con los compafieros, cumplimiento de reglas escolares
y conducta en clase, son medidas mediante escalas conductuales. También se emplean en
la evaluacién una escala de autoconcepto, una escala de evaluacién para el profesor e
indices sociométricos. Estos iiltimos mejoran para algunos de los sujetos entrenados (menos
de la mitad) y los resultados se generalizan de la clase especial a la clase normal pero no
a la situacién de recreo.




V. Habilidades sociales en deficientes mentales

Entre los programas de intervencién en la conducta social de los deficientes
mentales existentes en castellano, destacan los de Bender y Valletutti (1983), el del Instituto
Nacional de Educacién Especial (1982) y el de Verdugo (1988).

El programa de Bender y Valletutti, de orientacién conductual, incluye las dreas de
comunicacién y socializacién. En la comunicacién no verbal se trabajan tanto los gestos,
tonos vocales, expresiones faciales y signos como elementos de interrelacién con otras
personas. La comunicacién verbal es entrenada para lograr expresar sentimientos y
pensamientos. En el drea de socializacién el programa ensefia habilidades de relacién
interpersonal y educa los comportamientos sobre la sexualidad y las drogas. Estos
programas constituyen una importante fuente de informacion para desarrollar curriculum
y programas de educaci6n especial desde una orientacién conductual (Verdugo, 1988).

El programa del Instituto Nacional de Educacién Especial (INEE, 1982) forma parte
de un amplio proyecto de disefio curricular gufa para los programas de educacién especial.
Es de cardcter abierto y flexible y abarca 5 4reas: socializacién, lenguaje, matematicas,
dindmica, pldstica y tecnologfa. El programa plantea tres niveles de objetivos: generales
especfficos y operativos. Ademds ofrece una serie de actividades a realizar y de puntos de
referencia sobre los contenidos y las secuencias. El 4rea de socializacién plantea tres
objetivos generales: consecucién de la autonomfa personal (referente a habilidades de aseo,
control de esffnteres, uso del vestido etc.), autonomfa social ( referente a relaciones
interpersonales y en grupo, uso de transportes publicos, etc..) y conocimiento y compresién
de hechos y fenémenos del mundo social (referentes al cuerpo humano, medio ambiente,
tiempo etc..). No es un programa en sf sino una propuesta general de objetivos que
posteriormente hg.n de ser desarroliados y estructurados en programas concretos, No
obstante el cardcter ambiguo ¥ confuso de este enfoque, ha tenido una amplia difusién
debido a la escasez de materiales en castellano (Verdugo, 1988).

El programa de habilidades sociales desarrollado por Verdugo (1988) plantea una
serie de objetivos generales tales como el desarrollo de habilidades de comunicacién verbal

para participar en conversaciones, habilidades de interaccién social para mantener
relaciones interpersonales, habilidades sociales instrumentales para conseguir un
funcionamiento auténomo, repertorios de conducta adecuados para participar en actos
recreativos y de ocio, conductas necesarias para utilizar los servicios de la comunidad y
desarrollo del sentido cfvico y la conciencia ciudadana.

Cada uno de los objetivos generales los desglosa en una serie de objetivos
especfficos y objetivos operativos que se convierten en conductas a entrenar. Asf por
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ejemplo el primer objetivo general de habilidades de comunicacién verbal se desglosa en
objetivos especfficos tales como: habilidades de observacién, recepcién y escucha necesarias
para comunicarse con otras personas, habilidades para manifestar informacién apropiada
sobre sf mismo y su entorno, habilidades de autoexpresién y respuesta a los otros,
habilidades necesarias para mantener conversaciones con otras personas. El primer objetivo
especifico se desglosa en una serie de objetivos operativos como: "el alumno muestra
conductas verbales y no verbales de escucha activa a su interlocutor”, "el alumno
realiza/ejecuta instrucciones compiejas que le da otra persona”, " el alumno da muestras
de comprensidn de los mensajes que recibe o expresa claramente que no comprende lo que
escucha", etc... con estas conductas se pretende preparar a los sujetos para su adaptacién
social, dotdndole de ias competencias precisadas para integrarse adecuadamente a la
comunidad. La metodologfa utilizada y las técnicas de entrenamiento responden a un
enfoque conductual.

El programa se caracteriza por la ficha de trabajo utilizada para cada objetivo
operativo y por la ficha de registro de datos. Cada objetivo se define describiendo de
manera observable el criterio de evaluacién y desarrollando las técnicas y procedimiento
en base al esquema antecedentes-conducta-consecuencias. El registro de datos es
individualizado, reflejando cada ensayo y sesién y estableciendo lfnea vase, entrenamiento
y seguimiento. Las técnicas utilizadas son: Andlisis de tareas, Instruccién verbal,
Modelado, Imitacién, Role Playing, Instigacién fisica, Instigacién verbal y gestual,
Feedback, Reforzamiento y Generalizacion.

El programa de habilidades sociales desarrollado por Verdugo se ha aplicado a
sujetos adolescentes con distintos niveles de deficiencia durante mds de dos aiios. Segiin su
autor (Verdugo, i986) la adquisicién y mantenimiento de las habilidades entrenadas han
sido significativos, la respuesta de los profesionales aplicadores ha sido positiva, los
deficientes adolescentes reciben el entrenamiento con mucha mayor motivacién que los

programas académicos cldsicos, los padres valoran el pragmatismo del entrenamiento y

colaboran estrechamente con los profesionales y los datos permiten ser optimistas en la
apreciacién de la validez social y ecolégica del programa.

Ojeda, Perez, Jarana y Ledn Rubio (1989) implantan un programa de entrenamiento
en habilidades sociales en deficientes mentales institucionalizados. Emplean el
procedimiento de Aprendizaje Estructurado con las siguientes habilidades: distancia de
interaccién, volumen de la voz, volumen del saludo y conducta de presentacién a extrafios.
Los cuatro sujetos que fueron entrenados estaban diagndsticados de retraso mental ligero.
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Las técnicas empleadas fueron informacién, modelado, juego de roles y retroalimentacién.
Los resultados indican un aumento significativo de todas las conductas entrenadas.

Jarana, Leény Cantero (1992) estudian la eficacia de un programa de entrenamiento
en habilidades bdsicas de socializacién y comunicacién para deficientes mentales
institucionalizados en el medio psiquidtrico, mediante un disefio de lfnea base muiltiple a
través de conductas. Las conductas entrenadas son: distancia de interaccién, volumen de
voz y saludos. Los resultados obtenidos muestran que el entrenamiento fue efectivo en todas
las conductas menos en distancia de interaccién que partfa de un nivel mayor en Ifnea base.
Estos resultados les llevan a la conclusién de que las habilidades sociales constituyen una
alternativa vilida y itil en el trabajo dirigido a la integracién social del deficiente mental.

A través de este breve recorrido por algunas de las investigaciones efectuadas sobre
la apiicacion de programas de entrenamiento en habilidades sociales en sujetos deficientes
mentales podemos obtener las siguientes conclusiones:

a) En una primera etapa (década de los 70) se comienza con la aplicacién de
técnicas basadas, fundamentalmente, ein el manejo de contingencias y sobre todo en el
refuerzo. Estas técnicas se aplican a conductas muy especfficas y moleculares (por ejemplo
sonrisa, hacer preguntas, etc..). Progresivamente se aplican los programas a un mayor
mimero de 4reas conductuales o a conductas mds comp'ejas y molares, a la vez que, el
mimero de técnicas que conforman el programa de entrenamiento se arnplia, incluyendo en
la mayoria de los casos instrucciones, modelado, juego de roles y retroalimentacion.

b) Uno de los problemas fundamentales que se plantean en este tipo de
entrenamiento es la consecucién de la generalizacién de los resultados obtenidos a través
de conductas y/o situaciones distintas a las propiamente entrenadas. Algunos de los estudios
revisados consiguen esta generalizacién (Matson y otros, 1980; Bornstein y otros, 1980;

Foxx y otros, 1983; Park y Gaylord-Ross, 1989). Estos estudios se caracterizan por el
entrenamiento de retrasados mentales moderados y por evaluar la generalizacién en
situaciones simuladas, salvo el de Park y Gaylord-Ross (1989) que contigue la
generalizacién en ambientes naturales usando un procedimiento de resolucién de problemas.
Otros estudios no consiguen la generalizacién (Bates, 1980; Garris y Hazinski, 1988). La
mayor dificultad se presenta en la generalizacion de las habilidades entrenadas en
situaciones simuladas al ambiente natural del sujeto.

¢) Otra observacién se refiere al tipo de sujetos deficientes con los que se ha
utilizado el entrenamiento en habilidades sociales. En la mayorfa de los estudios los sujetos
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entrenados han sido diagndsticados de retraso mental moderado o ligero (Bates, 1980;
Matson y otros, 1980; Bornstein y otros, 1980; Foxx y otros (1983); Oj:da y otros, 1989),
Aunque esto no quiere decir que el entrenamiento en habilidades sociales no pueda
utilizarse con sujetos deficientes cuyo grado de deterioro sea mayor (severos o profundos),
como en el estudio Twardosz y Baer (1973), las caracterfsticas del programa o las
conductas a emplear pueden requerir ciertas modificaciones en estos iiltimos casos, sobre
todo cuando las técnicas incluyen componentes cognitivos, como en el caso de
procedimientos de resolucién de problemas. Lo que sf parece claro es que para poder
aplicar este tipo de entrenamiento, el sujeto requiere ciertas habilidades prerrequisitas
mfnimas como comprender instrucciones, mantener la atencién, etc..

d) Una tltima cuesti6n se refiere a la evaluacién del impacto social del
entrenamiento en habilidades sociales, es decir a lo que se conoce como validez social. En
ambientes escolares este impacto se evalia a través de medidas sociométricas que muestren
la aceptacién o valoracién de los compaiieros, a través de las valoraciones de los profesores
o de fndices como la ejecucién académica (Hughes y Sullivan, 1988). En ambientes
comunitarios la validez social de las conductas adquiridas se puede evaluar por su influencia
en el ajuste social (Davies y Rogers, 1985) o en las actitudes y aceptacién de las personas
de la comunidad hacia los deficientes mentales (Storey, 1987). Junto con la generalizacién
de las habilidades entrenadas, la cuestién de la validez social ha sido poco evaluada por los
programas de entrenamiento en habilidades sociales y cuando se ha evaluado los resultados
no han sido positivos.

Las mds recientes revisiones sobre las intervenciones sociales en personas con
deficiencia mental, bien en contextos escolares (Hughes y Sullivan, 1983; Nelson, 1988;
Dueiias, 1990; Illdn Romeu, 1990; McKintosh, Vaughn y Zaragoza, 1991) o bien en
contextos comunitarios (Davies y Rogers, 1985) llegan a las mismas conclusiones que se
pueden resumir en las siguientes:

1- Resaltan la importancia de las habilidades sociales para los deficientes mentales

en orden a su aceptacion y ajuste social en los contextos comunitarios y escolares. De aquf
que, el entrenamiento en habilidades sociales se proponga como parte del curriculum de
nifios discapacitados para mejorar su integracién escolar.

2- Los factores que parecen estar asociados al éxito de intervencién son: la
seleccion de sujetos con dificultades en habilidades sociales o baja aceptacion de los
compaiieros, el uso de intervenciones cognitivo-conductuales, proporcionar instruccién
individual o en pequefios grupos y la aplicacién de entrenamiento de mayor duracién.
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3- Los principales puntos que han sido descuidados o no conseguidos mediante este
tipo de entrenamiento son la generalizacién de las ganancias obtenidas con el entrenamiento
a ambientes naturales y el impacto social de estas ganancias en las personas que rodean a
los sujetos entrenados (compaiieros de clase, profesores, instructores...)

4- Para la mejora de las lagunas que presenta el entrenamiento en habilidades
sociales se han realizado propuestas tales como el uso de la observacién natural para
evaluar los resultados del tratamiento, prolongar la evaluacién del mantenimiento de las
ganancias, evaluar los resultados de las intervenciones tanto en conductas positivas como
en conductas negativas, emplear diversos métodos de evaluacion, evaluar la efectividad de
diferentes tratamientos con grupos mds homogéneos de sujetos (Hughes y Sullivan, 1988),
investigar la relacién entre el nivel intelectual y los resultados de los entrenamientos
(Davies y Rogers, 1985) investigar estrategias para promover la generalizacién y el
mantenimiento de los resultados (Illan Romeu, 1990), entrenar a los profesores para la
aplicacién de los programas a sus alumnos, ensefiar aquellas conductas con mayor
probabilidad de ser reforzadas en ambientes naturales e incluir en el entrenamiento a los
compaiieros sin déficits (Nelson, 1988).

A ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES DIRIGIDO AL
PERSONAL

Personal no relacionado con deficientes mentales

El entrenamiento en Habilidades Sociales se ha aplicado en diversos contextos en
los que algiin tipo de profesionales ha de realizar un trabajo que estd basado o implica la
relacién con otras personas. La eficacia de la relacién con esas personas influye en todos
los casos en la consecucidn de los objetivos profesionales.

Uno de los contextos donde se ha aplicado la mejora de las habilidades sociales, es
el contexto escolar. En efecto, el profesor consigue sus objetivos de enseiianza a través de
la relacién que mantiene con los alumnos.

Cooper, Thompson y Baer (1970) emplearon un método para modificar la atencién

del profesor a las respuestas apropiadas de los alumnos preescolares. Los profesores
recibfan instrucciones y retroalimentacién sobre las respuestas apropiadas de los nifios y su
frecuencia de atencidn y no atencién, a dichas respuestas. El entrenamiento consigui6 el
aumento de la atencién del profesor a las respuestas apropiadas de los nifios.
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Cossairt, Hall y Hopkins (1973) usaron retroalimentacién e instrucciones y
retroalimentacidn junto con refuerzo social para incrementar el refuerzo del profesor a la
conducta de atencién de los alumnos. Las instrucciones y la retroalimentacién no producen
efectos que se mantengan. Segiin los autores el refuerzo social es necesario para cambiar
la conducta del profesor.

Strain y Timm (1974) intentan modificar la interaccién social entre nifios con
desdrdenes y sus compaiieros bajo dos condiciones de atencién por parte del adulto:
refuerzo verbal y contacto fisico a los compaiieros cuando interaccionan de forma apropiada
con los nifios con problemas, y refuerzo verbal y contacto fisico a los nifios con problemas
cuando interactian apropiadamente con los compafieros. Los resultados indican un
incremento de las conductas sociales apropiadas tanto para los compafieros como para los
nifios elegidos.

Delamont en su libro "La interaccién diddctica" (1984) recoge la tradicién del
anglisis de interaccién en clase cuyos orfgenes se encuentran en los afios 30-50 con autores
como Anderson, Lewin, Lippitt, Bales, Whithall y sobre todo Flanders.

En esta tradicidn se inserta la obra de Flanders " Andlisis de la interacci6n did4ctica”
(1977). En esta obra el autor plantea que la conducta docente se produce en un contexto
de interaccidn social. La enseiianza es el intercambio profesor-alumno a través de contactos
recfprocos que pueden concebirse como episodios sucesivos. La interaccién entre el
profesor y el alumno es algo que puede mejorarse. Existe, desde el punto de vista de
Flanders, una necesidad de desarrollar técnicas objetivas para el andlisis de los procesos de

interaccion. Estas técnicas de andlisis de interacciones servirdn para perfeccionar la propia
manera de ensefiar.

Las pautas de clases que resultan menos eficientes se componzn de explicaciones
de lecciones, preguntas breves y normas restrictivas. Las pautas que se deberfan afiadir son
usar las ideas de los alumnos y producir mds elogios y orientacién. Cuanto més se cuente
con ideas e iniciativas de los alumnos m4s positivas resultan sus actitudes.

Flanders (1977) propone el uso de la observacién y el anilisis de los datos
recogidos para describir las interacciones que tienen lugar dentro del aula. Mediante esta
metodologfa, las conclusiones que obtiene son que la utilizacién de las ideas de los alumnos
conduce a unas actitudes mds positivas por parte de éstos y a un mayor rendimiento. La
capacidad del alumno influye en el mantenimiento de un estilo de ensefianza indirecto
(mayor mimero de preguntas, suministro de recompensa/alabanza, uso de las ideas del
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alumno...). Con alumnos menos dotados el estilo indirecto requiere mds habilidad para ser
mantenido.

Otro contexto habitual de aplicacién del entrenamiento en Habilidades Sociales es
el sanitario, constituido por el personal que ha de enfrentarse a sujetos con problemas de
salud, psiquidtricos o bien sujetos con problemas de conducta. En estos casos las
habilidades del personal poseen gran influencia en la conducta adaptativa de los sujetos.

Pomerleau, Bobrove y Smith (1973) entrenaron a ayudantes psiquidtricos mediante
informacion y supervisién, con el objetivo de mejorar la conducta de los pacientes. Como
conclusidn a este estudio, la supervisién directa y las interacciones pacientes-ayudantes se
asocié con incremento de la conducta apropiada de los pacientes.

Pommer y Streedbeck (1974) usaron instrucciones y recompensa para entrenar al
personal de una institucién para nifios con problemas de conducta a completar sus tareas
y a implantar nuevos procedimientos. La unién de ambas técnicas fue mds efectiva que cada
una de ellas por separado.

Los profesionales de la salud mantienen relaciones interpersonales con los pacientes
que poseen gran importancia. En nuestro pafs se han producido diversas aplicaciones con
enfermeros de centros de salud. Asf por ejemplo, de la Vega y Santiago (1990) evalian la
eficacia de técnicas de reduccién de ansiedad y asertividad en ATS/DUE que trabajan con
toxicémanos y otros pacientes afectados por el SIDA.

El entrenamiento se llevé a cabo a través del desarrollo de un curso dividido en dos
médulos. El primero representaba un enfoque informativo o educacional y el segundo
posefa una orientacién prictica. En este ultimo se inclufan aspectos relativos a técnicas de

comunicacién (comunicacién no verbal, errores en la comunicacidn, escucha activa...) y

entrenamiento en asertividad y habilidades sociales, realizado mediante un video que
permiti6 un breve modelado de la conducta de asertividad.

Leén, Jarana y Blanco (1991) diseiian un programa de entrenamiento en Habilidades
Sociales con profesionales de enfermerfa, con el objetivo de conseguir una mejor
comprensidn de la informacién recibida por los usuarios y un incremento de su satisfaccién
respecto al trato recibido. Las técnicas que utilizan son instrucciones, modelado, juego de
roles, ensayo de conducta, retroalimentacién y reforzamiento. Las diferencias entre los
grupos de usuarios en su grado de comprensidn y satisfaccién con la interaccién mantenida
con el personal de enfermerfa son significativas respecto al grupo de control utilizado.
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Negrillo, Tirado y Leén Rubio (1992) aplican un entrenamiento en habilidades
sociales a profesionales de enfermerfa para mejorar las capacidades de comunicacién
interpersonal. El programa se componfa de una primera fase de informacién y una segunda
fase de entrenamiento en habilidades especfficas con la utilizacién de las siguientes técnicas:
instrucciones, modelado, ensayo de conducta filmado, retroalimentacién y moldeamiento.
Después del entrenamiento los profesionales de enfermerfa mejoraron su habilidades
sociales, medidas a través de la Escala de competencia social para profesionales de salud
desarrollada por los autores.

Cuiiado, Gil y Garcfa (1992) se proponen disefiar un entrenamiento en habilidades
sociales dirigido a profesionales de enfermerfa que trabajan con pacientes quinirgicos. Con
este objetivo han analizado previamente las habilidades sociales en la relacién del
profesional sanitario con los pacientes, que resultan relevantes en este contexto.

Por ltimo cabe mencionar que el entrenamiento en Habilidades Sociales resulta til
para los padres, sobre todo para aquellos que poseen hijos con problemas de conducta.

Herbert y Baer (1972) entrenaron a dos madres a controlar su atencién a la
conducta apropiada de sus hijos. Cuando la atencién a la conducta apropiada se incrementd,
dicha conducta aumentaba. Las ganancias eran duraderas en el seguimiento. La técnica de
autorregistro resulté efectiva para el entrenamiento de los padres.

7.2 Influencia de la conducta del personal en los deficientes. Interacciones
personal/residentes.

Entre las variables relacionadas con la vida residencial que poseen una mayor
influencia en la calidad de vida de los deficientes mentales residentes, se encuentra la
conducta del personal al cuidado directo de los residentes.

Del mismo modo que en otros tipos de instituciones, el papel del personal en los
centros de deficientes mentales es reconocido como de gran importancia y en referencia a
la conducta social, la cantidad y calidad de las interacciones que dicho personal proporciona
a los residentes representa oportunidades para su desarrollo y rehabilitacién,

Esta influencia ha sido reconocida por muchos autores. Asf, Cullen, Burton, Watts
y Thomas (1983) reconocen el importante efecto de la conducta del personal al cuidado
directo en la frecuencia de las diferentes categorfas de la conducta del residente y

consideran importante categorizar las reacciones del perscnal a los tipos particulares de
conducta del residente.
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Iwata, Bailey, Brown, Foshee y Alpern (1976) seiialan que debidc al contacto
directo con los residentes, el personal constituye un elemento de gran valor como agente
de cambio de conducta.

Este reconocimiento del importante papel del personal en relacién a los retrasados
mentales institucionalizados ha desembocado en la consideracién del entrenamiento de dicho
personal como un objetivo prioritario. De esta forma, ha existido un notable aumento de
programas dirigidos al personal, cuyo objetivc ha sido la dotacion de los recursos y
habilidades necesarias en dicho personal para la obtencién de beneficios en el desarrollo
conductual de los retrasados institucionalizados.

Iwata, Bailey, Brown, Foshee y Alpern (1976) opinan que la implantacién de un
programa de éxito dirigido a retrasados institucionalizados no puede ocurrir sin la
participacién apropiada del personal en su desarrollo y mantenimiento.

Thousand, Burchard y Hasazi (1986) sefialan la importancia que posee el
conocimiento de las competencias especificas que necesita el personal de las residencias
para realizar de forma efectiva su trabajo. Esta informacién resulta basica para desarrollar
programas de entrenamiento que cualifiquen a las personas que proporcionan estos
servicios.

En esta misma lfnea, Seys y Duker (1988) resaltan el importante papel de los
miembros del personal en el cuidado, entrenamiento y educacién de los individuos con
retraso mental que residen en instituciones. El entrenamiento del personal parece constituir,
segtin ellos, una prometedora estrategia para mejorar el cuidado residencial.

Igualmente Richman, Riordan, Reiss, Pyles y Bayley (1988) indican que gran
mimero de investigaciones se han centrado en el personal en su ambiente habitual, puesto
que sus funciones son crfticas en el bienestar diario de cada residente.

Para Parsons, Cash y Reid (1989) el interés principal de los servicios residenciales
para personas con problemas de des: . ‘ollo es proporcionar un tratamiento activo. En este
objetivo es particularmente efectivo centrarse en actividades de tratamiento conducidas por
el personal al cuidado directo de las instituciones.

El entrenamiento de las habilidades del personal con los residentes, comn elemento
del incremento de actividades terapetiticas en ambientes institucionales, también ha sido
sefialado por otros autores (Parsons, Schepis y Reid,1987; Ivancic, Reid, Iwata, 1981),
algunos de los cuales (Thousand, Burchard y Hasazi, 1986) han puntualizado que el ajuste
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de las personas con retraso mental en la comunidad y la evitacién de la
reinstitucionalizacién es funcién de las caracterfsticas de! personal de las residencias.

Dentro del marco de la influencia e importancia del personal en el tratamiento de
los retrasados mentales institucionalizados, un aspecto particularmente enfatizado por ¢
influencia en el aumento de la conducta positiva y disminucién de la conducta negativa, y
por su comprobada escasez en las instituciones ha sido la cantidad y calidad de las
interacciones entre el personal y los residentes.

Iwata, Bailey, Brown, Foshee y Alpern (1976) seiialaron ya, la pequeifia proporcién
de tiempo que el personal dedica habitualmente a interaccionar con los residentes y cémo
las interacciones que ocurren de hecho, pueden conducir al mantenimiento de conducta
inapropiada en los residentes. Burg, Reid y Lattimore (1979) confirman la importancia y
la escasa frecuencia de las interacciones sociales entre personal y residentes.

Reep y Bartor: (1980) conciben como premisa del concepio de rehabilitacién activa,
la necesidad de que el personal sea activo e interactiiz con el cliente. La importancia de
estas interacciones en las residencias es apoyada nuevamente por Ivancic, Reid e Iwata
(1981) y Tjosvold y Tjosvold (1983).

Beail (1985) sefiala la importancic de la naturaleza de las interacciones entre el
personal y los residentes, cuya calidad hay que tener en cuenta porque la forma de
reaccionar a la conducta de los residentes puede determinar sus conductas futuras. Este
autor recomienda la evaluacién y manipulacién de aquellas conductas del personal que
produzcan un incremento de ciertas conductas del residente.

Algunas de las razones que se han aducido para explicar la baja tasa de
interacciones entre ei personal y los residentes han sido:

® lafalta de preparaci6n del personal al cuidado directo antes de asumir su papel
en servicios humanos (Parsons, Cash y Reid,1989),
® una desfavorable ratio personal/residentes (Seys y Duker, 1988).

Son numerosos los autores que se han dedicado a analizar las interacciones que

ocurren en las residencias, obteniendo algunas conclusiones. Por ejemplo Repp, Barton y
Gottlieb (1983) declaran que, aunque se conoce poco sobre el impacto de ias instituciones
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en el desarrollo de los retrasados mentales, algunas conclusiones se pueden obtener de la
literatura empfrica disponible:

®  Las interacciones competitivas de las personas retrasadas en ambientes con alta
ratio no son reforzadas ni castigadas.
Muchos retrasados que son tratados negativamente de forma consistente, eligen
ignorar a los miembros del personal y volverse pasivos.
Cuando los retrasados aprenden a evitar la disciplina mediante la retirada y la
pasividad, incrementan la preferencia hacia sus compaiieros.

Otros autores resaltan la importancia de los aspectos lingiifsticos para este tipo de
poblacién. Asf para Ivancic, Reid e Iwata (1981) incorporar un entrenamiento del lenguaje
en los cuidados rutinarios de las instituciones es especialmente apropiado para las personas
con déficits profundos. El componente de mantenimiento es muy importante considerando
el lento progreso de las personas con retraso mental profundo.

Los estudios que han analizado las interacciones entre el personal y los residentes
han obtenido los siguientes datos:

a) Sobre la cantidad y calidad de las interacciones.
El personal dedica poco tiempo a interactuar con los residentes. Segiin Repp y Barton,
(1980) el personal no interactia con los residentes entre el 78 y el 80% del tiempo
observado, dedicando pocas interacciones por residente. Segun Beail (1985) el personal
interactda el 16.2% del tiempo observado y segin Berkson y Romer (1980) el personal
dedica un 23.5 % a interactuar con los residentes, mientras que el resto del tiempo lo

dedica a interaccionar con los compafieros o a actividades solitarias.

La calidad de las interacciones es pobre segiin Beail (1985).Estas interacciones en
numerosas ocasiones suponen un estilo antiterapetitico, ya que la atenci6n del personal se
ofrece independientemente de si la conducta que emiten los residentes es apropiada o no,
con lo que se produce una indiscriminacién en la aplicacién de contingencias.

Los tesidentes interactian un 4% del tiempo con el personal y el 96% restante se
dedica a interacciones con los compaiieros en situaciones informales no dirigidas por el
personal (Berkson y Romer, 1980).

b) Sobre la influencia de las interacciones en la conducta de los residentes.
Disminucién de conductas desadaptativas: cuando estdn presentes los miembros del
personai la conducta autoestimulada de los residentes ocurre con menor frecuencia (Repp,
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Barton y Gottlieb, 1983). En las residencias la frecuencia de los contactos entre personal
y residentes es muy baja para la mayorfa de los clientes. Las excepciones son los clientes
que exhiben conductas muy disrruptivas. Cualquier contacto del personal parece mantener
este tipo de conductas de los clientes (Whatmore, Durward, Kushlich, 1975).

¢) Sobre las variables que influyen en las interacciones personal/ residentes
Entre estas variables podemos distinguir las que se refieren a los empleados, las que
se refieren a la organizacién residencial y las referidas a los residentes.

Variables referidas al personal: se citan el turno de los empleados, actitudes del
personal, tipo de précticas de cuidado (Tjosvold y Tjosvold, 1983) satisfaccién en el trabajo
personal (Rotegard, Hill y Bruininks, 1983).

Variables referidas a la organizacién residencial: se citan el ambiente fisico, el tamaiio
(Rotegard, Hill y Bruininks, 1983) costo y ratio (Tjosvold y Tjosvold, 1983).

Variables referidas a los residenies: se citan la edad, el sexo, el tiempo de estancia
en la institucién y el diagnéstico. La atenci6n a cada paciente estd en funcidn de su grado
de deterioro, de forma que a mayor deterioro menos atencién reciben (Sason-Fisher, Poole
y Thompson, 1978).

El estudio de Mansell, Felce, Jenkins y Kock (1982) trata de analizar si el disponer
de mayor nimero de miembros del personal, implica mds tiempo dedicado a la interaccién
con los clientes. Segun los resultados de Cataldo y Risley (1972) la adicién de un miembro
del personal en un 4rea de juego, disminuye la interaccién con los nifios. La proporcién de
tiempo que cada miembro del personal dedica a la interaccién con los nifios disminuye
desde 66% cuando hay 1 miembro presente a 21% cuando hay 4. Con deficientes severos
y profundos los autores mencionados (Mansell, Felce, Jenkins y Kock, 1982) confirman

estos resultados. Cada miembro del personal disminuye la proporcién de tiempo que dedica

a interactuar con los clientes cuando aumenta ei nimero de miembros del personal. Con un
miembro presente se interactia el 32% del tiempo total, con dos miembros el 29% del
tiempo, con tres miembros el 26% y con cuatro el 19%. La conclusién es que el
incremento del mimero de miembros del personal por sf sélo no aumenta las interacciones
con los clientes.

El aspecto que resulta mds digno de mencién es la relacién entre la escasez de
interacciones y la conducta desadaptativa de los residentes. Seys y Duker (1986) sefialan
que la falta de adecuadas habilidades por parte de los miembros del personal conduce a una
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extincién de respuestas sociales y de autoayuda y a la emergencia y mantenimiento de
conducta desadaptativa por parte de los residentes.

Esta relacién, exige que un programa de entrenamiento del personal incluya una
valoracién de los efectos del entrenamiento en la conducta de los individuos retrasados.
Esta valoracién, segiin Seys y Duker (1988), puede incluir medidas sobre cambios en la
frecuencia de la conducta desadaptativa de los sujetos retrasados o mejoras en la calidad del
cuidado prestado.

7.3  Personal relacionado con deficientes mentales: mejora de las interacciones
personal/residentes.

La comprobacién de la escasez generalizada de interacciones entre el personal y los
residentes en las instituciones para deficientes mentales ha llevado al desarrollo de
numerosas investigaciones sobre procedimientos para entrenar al personal en la mejora de
las mismas.

Entre los objetivos que estas investigaciones se¢ han propuesto destaca uno mds
general referido al aumento del tiempo que el personal dedica a la estimulacién y
entrenamiento de los residentes, actividades entre las que se suele incluir el contacto fisico
y la interaccién verbal con ellos. En este objetivo se centran los trabajos de Iwata y otros
(1976); Seys y Duker (1986) Richman y otros (1988); Seys y Duker (1988) y Parson y
otros (1989). Otros trabajos (Fabry y Reid, 1978; Burg y otros, 1979; Ivancic y otros,
1981) se concentran en el objetivo especffico de aumento de las interacciones que el
personal dirige a los residentes. Existen también estudios donde los objetivos del
entrenamiento incluyen el aumento de las habilidades (motoras y/o verbales) de los

residentes (Page y otros, 1982). Como conclusiones derivadas de estas investigaciones
podemos citar las siguientes: en todos los casos las conductas especfficas entrenadas se han
incrementado; el mantenimiento y generalizacién de los resultados en aquellos estudios en
que se ha medido, han sido positivos; los resultados del entrenamiento no afectan o

entorpecen las rutinas diarias que el personal ha de realizar y el entrenamiento suele ser
bien aceptado por el personal participante.

Por lo que respecta al tipo de deficientes mentales con los que el personal se
relaciona, la situacion que ahora se presenta es la contraria a la que ocurrfa cuando eran
los propios deficientes los sujetos a los que se dirigfa de forma directa el entrenamiento.
Si en aquella ocasién la mayorfa de estudios inclufa deficientes medios o ligeros, cuando
se entrena al personal, los deficientes son severos o profundos en la mayorfa de los casos.
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Asf ocurre en los trabajos de Gladstone y Spencer (1977), Fabry y Reid (1978), Burg y
otros (1979), Ivancic y otros (1981), Page y otros (1982) y Seys y Duker (1986). Otros
trabajos entrenan a personal que se relaciona con nifios institucionalizados o pertenecientes
a clases de educacién especial (Hart y Risley, 1974; Parsonson y otros, 1974; Parson y
otros, 1987).

Se han empleado diversas técnicas en estos programas de entrenamiento del
personal. Entre las mds frecuentes podemos citar:

instrucciones

modelado

ensayo conductual

feedback (verbal o escrito)

juego de roles

autocontrol

aplicacién de diversos reforzadores.

Los estudios pertenecientes a los primeros afios utilizan las contingencias o el

modelado combinados con otras técnicas (instrucciones, supervisién, refuerzo...) (Hart y
Risley, 1974; Iwata y otros, 1976; Gladstone y Spencer, 1977). La mayorfa de los estudios
revisados utilizan la supervisién del programa y proporciona retroalimentacidn al personal
entrenado, como ocurre en los de Parsonson y otros (1974), Quilitch (1975) que compara

tres procedimientos comprobando que sélo el que emplea retroalimentacién resulta efectivo,
Greene y otros (1978), Ivancic y otros (1981), Page y otros (1982), Parson y otros (1987)
y Richman y otros (1988). Otros estudios unen el empleo de la supervision al del
autorregistro (Burg y otros, 1979; Seys y Duker, 1986, Seys y Duker, 1988) con resultados
también positivos.

Uno de los datos mds importantes que se deriva de los trabajos revisados se refiere
al efecto que el entrenamiento y modificacién de la conducta del personal tiene sobre la
conducta de los residentes. Asf, algunos comprueban el aumento de la conducta adaptativa
o apropiada de los residentes (Parsonson y otros, 1974; Ivancic y otros, 1981; Seys y
Duker, 1586; Parson y otros, 1989 y Likins y otros,1989), mientras que otros comprueban
la disminucién de la conducta desadaptativa, como la autoestimulada, agresiva, habla
bizarra... ( Burg y otros, 1979; Mace y Lalli, 1991).

También hay que seiialar los resultados positivos obtenidos en cuanto al
mantenimiento de las ganancias del entrenamiento ( aumento de la conducta "terapéutica”
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del personal hacia los deficientes mentales) durante el perfodo de seguimicnto (Parsonson
y otros, 1974; Gladstone y Spencer, 1977), perfodo de incluso dos afios en algunos estudios
(Parson y otros, 1987).

Una investigacion descriptiva especialmente interesante es la realizada por Prior,
Minnes, Coyne, Golding, Hendy y McGillivary (1979) en la que pretenden analizar los
patrones de interaccién verbal entre el personal y los residentes.

Partiendo de la importancia que supone el desarrollo del lenguaje para el
funcionamiento éptimo de los deficientes mentales y teniendo en cuenta el detrimento que
se ha atribuido a las instituciones, el andlisis para estos autores debe centrarse en la calidad
més que en la cantidad de la interaccién verbal. El proporcionar instrucciones sin
comentarios titiles, las interacciones con vocabulario restringido y frases cortas que no
elicitan respuesta, parece constituir la mayor proporcién de comunicaciones verbales en
muchas instituciones. Sin embargo, las opiniones, explicaciones y conversaciones suponen
un nivel de lenguaje superior. La comprensién del nifio depende de la frecuencia del habla
informativa y de la frecuencia con el personal responde a las interacciones iniciadas por los
nifos.

En su estudio los autores citadus (Prior y otros, 1979) observan y categorizan la
interaccién verbal entre personal y nifios retrasados para determinar qué tipo de
interacciones inicia el personal, qué tipo de interacciones inician los residentes y la
influencia de los diferentes ambientes de la institucién. Intentan ademds descubrir la forma
de interaccién verbal mds efectiva para el desarrollo del lenguaje de los residentes.

Para ello, realizan un estudio observacional en el que emplean un cédigo que
distingue cuatro categorfas:

interaccién verbal iniciada por el personal
respuesta del residente
interaccién verbal iniciada por el residente
respuesta del personal.

En las categorfas 1 y 4 se emplean subcategorfas que diferencian entre
instrucciones, preguntas, comentarios, conversacion etc...

La observacion se realiza tanto en ambientes estructurados como en ambientes no
estructurados, durante bloques de 15 minutos en los que se registran las interacciones
diddicas entre miembros del personal y residentes. En los resultados se obtiene que la
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categorfa m4s frecuente empleada por el personal es la "instruccién” y la menos empleada
es la "conversacién". Sin embargo la conversacién es la categorfa que mds respuestas elicita
por parte de los residentes. El personal inicia mds comunicacién en ambientes estructurados
que en ambientes no estructurados. Los residentes que han sido institucionalizados hace
menos tiempo reciben mayor cantidad de interacciones que los residentes que llevan més
tiempo institucionalizados.

Por otra parte, l]a mayorfa de las interacciones iniciadas por los residentes son
ignoradas por el personal.

Los autores concluyen que la forma de comunicacién mds favorable para la
promocién verbal de los residentes es la menos frecuente en su medio habitual. La falta de
respuestas del personal a las interacciones que inician los residentes conduce a la extincién
o disminucién de su frecuencia. La cantidad de interacciones que reciben los residentes
parece depender de variables como su atractivo fisico o temperamental, su demanda de
atencidn o la anticipacién que el personal realiza de su capacidad. En definitiva hay hechos
en el ambiente institucional contrarios al desarrollo de la competencia comunicativa de los
retrasados mentales.

La revisién de todos estos estudios nos lleva a confirmar algunas de las conclusiones
obtenidas anteriormente, entre ellas:

a) En relacién a las técnicas utilizadas en el entrenamiento en habilidades sociales,
la tendencia actual consiste en unir varias técnicas en paquetes, fundamentalmente
modelado, feedback, ensayo y refuerzo. La utilizacién conjunta de estas técnicas no nos
permite asegurar cuales son los componentes mds efectivos. No obstante parece que el
feedback sobre la conducta del personal resulta especialmente itil en todos los casos

utilizados. La necesidad de supervisién del programa se pone de manifiesto en algunos
estudios en los que se utiliza junto con el autorregistro.

b) El mantenimiento de los resultados obtenidos en el entrenamiento no parece
plantear problemas como muestran las medidas de seguimiento.

¢) La relacidn entre ia conducta del personal y el aumento de la conducta adaptativa
y/o disminucién de la conducta desadaptativa de los residentes se hace patente en varios de
estos estudios.




PARTE II. ESTUDIO EXPERIMENTAL




omo hemos venido exponiendo, la cuestién relativa a los efectos adversos de la

institucionalizacidn sobre los sujetos afectados de retraso mental, es una cuestién

abierta en la actualidad, dado que aiin se barajan datos confusos y contradictorios
acerca de las variables que producen tales efectos.

Compartimos la postura de Fierro (1981) de que las instituciones no pueden ser
tratadas como realidades homogéneas y unitarias sino que por el contrario, es necesario
especificar qué variables pueden dar cuenta de la aparicién de las conductas anémalas y de
los sindromes que se han citado como caracterfsticos de ics deficientes institucionalizados.

Como hemos resefiade anteriormente, una de las variables que mds atencidn ha
recibidc como posible responsable de alguncs de los efectos nocivos de ia
institucionalizacién en los sujetos reirasados, ha sido las interacciones entre el persoral y
los residentes en las instituciones. En efecto, una de las conclusiones mds claras que parece

desprenderse de la revisién de los estudios empfricos realizados en este campo (Repp y

Barton, 1980; Berkson y Romer, 1980; Beail, 1985) es que en las residencias para
deficientes mentales las interacciones personal/residentes resultan muy escasas
independientemente del tamafio de la residencia.

En nuestra opinidn esta falta de interacciones podrfa dar razén de algunos de los
componentes que se citan como caracterfsticos de los sfndromes que pueden afectar a esta
poblacién tales como aislamiento, lenguaje no comunicativo, escasa o nula relacién con los
compafieros, dependencia, pasividad y conformismo ante las demandas externas,
autoestimulacién, conducta agresiva, etc.... Tanto el lenguaje y la comunicacién como las
relaciones sociales se pueden considerar afectadas por la escasez de interacciones, y es de
todos conocida la importancia de ambas dreas para la consecucion de una mejor adaptacién
e integracién de los sujetos con deficiencia.
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Como ya hemos analizado, para mejorar la competencia social de los individuos,
se han desarrollado en los \ltimos afios intervenciones efectivas constitufdas por programas
dirigidos a desarrollar las habilidades sociales (Bennet y Maley, 1973; Hersen y Bellack,
1976, 1980; Seymour y Stokes, 1976; Roth y Lopez, 1985). Los programas de habilidades
sociales se han aplicado a multitud de dreas y conductas. Una de sus aplicaciones ha sido
el fomento de relaciones efectivas entre el personal de un centro y los usuarios de dicho
centro.

En las instituciones para deficientes mentales se han aplicado programas de
habilidades sociales tanto al personal como a los residentes con resultados favorables
(Bates, 1980; Foxx, McMorrow y Schloss, 1983; Fabry y Reid, 1978; Seys y Duker,
1986). En nuestra investigacién hemos optado por el entrenamiento del personal de
instituciones para deficientes mentales, dada la aceptacién de la influencia del personal
como modelo y administrador de contingencias en la conducta de los residentes y debido
a ciertas limitaciones (requisitos de aplicacién, mantenimiento, generalizacién y validez
social de los resultados, etc..) detectadas en la aplicacién de programas de habilidades
sociales a los deficientes mentales.

Fl estudio que hemos llevade a cabo pretende comprobar que una intervencién
sobir2 el personal de instituciones parg defizientes manales, cuyo obietivo espaeffico soa
el aumerio de Ja cantidad v catidad ¢ {as interarciones divigidas 3 los revidentes, produce
un ¢facto Posiive en cstos residenies, favoreckindo w aiaricion de congudias DOSIVAS ¥

la disminucitn de conductas gue podemnos ¢ 1asificar como pronlemdtica: o desajustadas, a
la vez que produce un efecto positivo sobre e! personal, consistente en un cambio de actitud

hacia los deﬁcien;es mentales.

Un objetivo previo a este principal, necesario desde nuestro punto de vista para
controlar otras posibles variables moduladoras de los efectos del entrenamiento
suministrado, es realizar un andlisis de las variables especfficas que afectan a la tasa de
interacciones entre el personal y los residentes, variables relativas a las personas implicadas
en la interacci6n (tanto personal como residentes) y a las caracterfsticas de las situaciones
en que dichas interacciones se producen ( no relacionadas con el hecho de que se trate de
deficientes mentales).




El objetivo general de nuestra investigacién lo hemos subdividido para su
comprobacién en las siguientes hipdtesis:

Hipétesis 1

La cantidad de interacciones entre el personal y los deficientes mentales que se
produce en un contexto residencial es significativamente menor que la cantidad que tiene

lugar en contextos no residenciales entre personas deficientes mentales de similares
caracterfsticas.

Hivotesis 2

+.- tas4 ds interacciones entre personal y residentes en instituciones para deficientes

soies tesan wolegios o residencias) se relaciona significativamente con variables que se

reficren tante a caracterfsticas de los miembros del personal y de los residentes como a

caracteristicas de las situaciones en que las interacciones tienen lugar. Es decir, la tasa de
interacciones se relacciona positiva y significativamente con:

®  caracterfsticas de los miembros del personal tales como: grado de formacién,

satisfaccion, eleccién y futuro en el trabajo, sugerencias y cambios propuestos
con respecto al trabajo, actuacién en el trabajo y actitudes hacia los deficientes
mentales.
caracterfsticas de los residentes tales como edad, menor mnimero de afios
institucionalizados, menor nivel de deficiencia, cantidad de interacciones que
inician y cantidad de conductas disrruptivas que emiten.

® caracterfsticas de las situaciones tales como el grado de estructuracién.
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Hipétesis 3

Las interacciones entre personal y deficientes iniciadas por unos y/o por los otros
en cualquier contexto residencial o no, mejorardn significativamente como consecuencia de
la aplicacién de un programa de entrenamiento al personal cuyo objetivo especifico sea la
mejora de la cantidad y calidad de las interacciones emitidas por éste. Considerando los
objetivos propuestos en el programa de entrenamiento, esta hipétesis puede subdividirse en
las siguientes:

1. Como consecuencia del tratamiento se producird un aumento significativo de
la cantidad total de interacciones que cada uno de los miembros del personal
dirige a los residentes/alumnos implicados en cada una de las situaciones
observadas.

Como consecuencia del tratamiento se producird un aumento significativo del
porcentaje de interacciones clasificadas como comentarios/conversacién frente
a las clasificadas como instrucciones/preguntas.

Como consecuencia del tratamiento se producird una distribucién equitativa de
las interacciones entre todos los residentes/alumnos presentes en cada

situacion.

Como consecuencia del tratamiento se producird un aumento significativo de
las interacciones iniciadas por residentes a'umnos mediante el refuerzo
atencional de las mismas.

Hipétesis 4

El aumento tras la intervencién, de la cantidad y calidad de las interacciones
personal/deficientes mentales en un contexto residencial se correlacionard significativamente
con una disminucién de las conductas problemdticas que presentan los residertes.

Hipétesis 5

El aumento tras la intervencion de las interacciones y la mejora de la conducta de
los deficientes en un contexto residencial se correlacionard a su vez, con un cambio en las
actitudes hacia los deficientes mentales del personal implicado en el entrenamiento, en el
sentido de hacer dichas actitudes mds favorables.




3.1 Sujetos

El estudio se ha llevado a cabo en dos centros: una residencia para deficientes
mentales adultos y un colegic de Educacién Especial, ambos dependientes de una misma
organizacion.

La residencia para deficientes mentales albergaba tanto a hombres como a mujeres.
Algunos residentes se encontraban en régimen de internado y otros se encontraban como
medio-pensionistas. La distribucién de los residentes era la siguiente:

Niimero total de residentes 75
Medio pensionistas 32
Internos 43
Hombres 52
Mujeres 23

La edad media de los residentes era de 34.5 afios y el promedio de afios ingresados
en esta institucién era de 6.9. Por lo que respecta al nivel de deficiencia, un 1% de los
sujetos estaban clasificados en la categorfa de "limite", un 51% de sujetos en la categorfa

de "ligeros", un 43% de sujetos en ia categorfa de "medios" y un 5% de sujetos en la
categorfa de "severos" (para definicién de estas categorfas remitimos a las paginas 42-43).

Todos los datos relativos a los residentes fueron tomados de las fichas personales
que la residencia posefa y que nos fueron facilitadas por la direccién del centro. En ellas
se inclufa el diagndstico y el grado de deficiencia de cada residente, seglin organismos
oficiales que habfan efectuado los correspondientes exdmenes.
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Tabla 1. Datos sobre la edad, aiios ingresados y nivel de deficiencia de los deficientes
mentales pertenecientes a la residencia'

NUMERO DE NIVEL DE

AROS EN LA | pppicrENCIA
RESIDENCIA

Medio
Severo
Medio
Ligero
Ligero
Medio
Medio
Ligero
Ligero
Ligero
Medio
Ligero
Medio
Medio
Medio
Medio
Ligero
Medio
Medio
Ligero
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~33C

Ligero
Ligero
Ligero
Medio
Medio
Ligero

9
3
4
6
5
5
5
5
2
5
§
4
4
3
4
6
8

Yt
o

Ligero
Medio
Medio
Ligero

O 00 O

=)

' Se incluyen en esta tabla aquellos sujetos de quienes logramos los datos completos, es decir un 81%
del total
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En cuanto al personal que trabajal . en dicha residencia estaba compuesto de:

B un director gerente

® un psicélogo

® un asisiente social y encargado de personal
® un maestro de taller

® una gobernanta

® un encargado de mantenimiento

® pn maestro de taller-campo

® un capataz-conductor

B un cocinero

® una encargada de lavanderfa

® yna monitora

® cinco cuidadores

® un cuidadora para fines de semana
® un médico

® un administrativo.

La ratio era aproximadamente 1:10 (variable en diferentes situaciones), excluyendo
el personal que se dedicaba a tareas organizativas y administrativas y teniendo en cuenta
los diferentes turnos del personral.

El personal de residencia que formé parte del entrenamiento estuvo constituido por
las siguientes seis personas: maestro de taller, gobernanta, cocinero, encargada de
lavanderfa, una monitora y un cuidador (3 hombres y 3 mujeres).

El grm=» utilizado como grupo control en la medicién de las actitudes hacia los

deficientes mentales, estuvo compuesto de las siguientes 6 personas: asistente social,
capataz-conductor, maestro taller-campo, encargado de mantenimiento y dos cuidadores.

En el colegio de Educacién Especial habfa un total de 80 alumnos repartidos de la
siguiente forma:

Niimero total de alumnos

Medio pensionistas
Internos

Nifios

Nifias




Parte Il. Estudio Experimental: Método

La edad media de los alumnos era de 18.3 afios y el promedio de afios que llevaban
en el colegio era de 6.2. Por lo que respecta al nivel de deficienc’ ;, un 22% de sujetos
estaban clasificados en la categorfa de "ligeros", un 33% en la categorfa de "medios”, un
28% en la categorfa de "severos” y un 17% en la categorfa de " profundos”.

Tabla 2. Datos sobre la edad, afios en el colegio y nivel de deficiencia de los alumnos del
colegio de educacién especial’

NUMERO DE
ANOS EN EL
COLEGIO

NIVEL DE
DEFICIENCIA

13

Severo

NOMERO DE
ANOS EN EL
COLEGIO

NIVEL DE
DEFICIENCIA

10

Medio

8 Ligero 1 Medio
1 Profundo 3 Ligero
4 Severo 4 Medio
3 Medio 13 Severo
3 Medio 11 Severo
10 Profundo 4 Severo
Profundo 5 Severo
Profundo 10 Ligero
Severo 2 Ligero
Medio 6 Severo

Ligero 6 Profundo
Ligero Severo
Ligero Medio

Ligero Profundo
Severo Ligero
Medio 3 Medio
Severo Medio
Medio Severo

Severo Profundo
Ligero Medio
Medio Ligero
Medio Severo
Medio Severo
Medio Severo

Medio Profundo

Medio Profundo
Medio Ligero

2 Se incluyen en esta tabla aquellos sujetos de los que logramos los datos compiztos, es decir el 73%
del total.
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Como es I6gico pensar, existen diferencias significativas entre las proporciones de
sujetos inclufdos en las distintas categorfas de edad en ambos centros (segtin los contrastes
de hipdtesis entre proporciones realizados) de forma que en el colegio hay una proporcién
mayor de individuos entre 6 y 18 afios (Z=6.4, p< 0.01) mientras que en residencia hay
una proporcién mayor de individuos entre 45 y 57 afios (Z=3.63, p< 0.01) y de
individuos entre 58 y 70 afios (Z=2, p< 0.01) (ver tabla 3 ). Respecto a los afios de
institucionalizacién no existen diferencias significativas en las proporciones de individuos

en ambos centros (ver tabla 3). En cuanto a los porcentajes de individuos en cada nivel de
deficiencia, existen diferencias significativas en la proporcién de ligeros, mayor en la

residencia (Z=3.62, p< 0.01) y en la proporcién de severos (Z=-3.83, p< 0.01) y de
profundos, mayores en el colegio (Z=-3.4, p< 0.01) (ver tabla 3).

Tabla 3. Porcentaje de sujetos incluidos en cada categoria de edad, afios institucionalizados
y nivel de deficiencia en ambos contextos.

RESIDENCIA COLEGIO
de 6 a 8 aiios 0% 50 %
de 19 a 31 afios 56% 46.5%
de 32 a 44 aiios 18% 3.5%
de 45 a 57 aiios 20% 0%

de 58 a 70 afios 6% 0%

de 0 a 2 afios 5%

de 3 a § aiios

ANOS

INSTITUCIONALIZADOs | 3¢ 6 8 8 ai0s

de 9 a 11 afios
de 12 a 14 afios

Limite

Ligero
NIVEL DE DEFICIENCIA | Medio
Severo
Profundo

El personal que trabajaba en el colegio era el siguiente:
® un director

¥ un jefe de estudios

¥ un psicdlogo

® un logopeda

® un rehabilitador
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® ocho profesores
® dos cuidadores.

La ratio era aproximadamente de 1:8. Los alumnos en regimen de internos
permanecian en el colegio durante el horario escolar y una vez finalizado éste se
trasladaban a la residencia.

El personal que formd parte del entrenamiento estuvo compuesto por 5 profesores
y un cuidador (3 hombres y 3 mujeres) seleccionado en funcién de las situaciones de clase
que resultaban mds propicias para la observacion.

E! grupo control para la medicién de las actitudes hacia los deficientes mentales
estuvo compuesto por la logopeda, un cuidador y cuatro profesores.

3.2 Contexto

La residencia para deficientes mentales y el colegio de Educacién Especial estdn
ubicados en una poblacién costera de unos 60.000 habitantes aproximadamente de la
provincia de Granada. Ambos pertenecen a una asociacién privada.

En la residencia existen dos tipos de regfmenes para los residentes: el régimen de
internos corresponde a aquellos individuos que permanecen en la residencia las 24 horas
del dfa. El régimen de medio-pensionistas correponde a los individuos que permanecen en
la residencia un determinado niimero de horas (entre 6 y 8) y regresan a sus hogares pasado
dicho perfodo.

En el colegio la mayorfa de los alumnos asisten durante el horario escolar habitual.

Un pequefio nimero de alumnos, al terminar el horario escolar se traslada a la residencia,

es decir se encuentran en régimen de internado.

Ambos centros estdn localizados dentro de la zona urbana, aunque el colegio se
situa hacia la periferia. Tanto los residentes como los alumnos suelen utilizar servicios de
la comunidad tales como tiendas, bares etc... y acuden en salidas organizadas a piscinas,
discotecas, excursiones, paseos, etc...

3.3 Instrumentos

Como insirumentos de evaluacién hemos empleado:
1. Escala de Actitudes hacia los Deficientes Mentales.
2. Escala de valoracién dei personal.
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3. Entrevista estructurada al personal que trabaja con deficientes mentales.
4. Registro observacional de las interacciones personal/residentes.

Como instrumento de intervencién empleamos un Programa de Intervencién sobre
Habilidades Sociales para la mejora de las interacciones personal/residentes.

A continuacién pasamos a describir cada uno de les instrumentos utilizados.

3.3.1 i haci fici mental

Empleamos una escala tipo Likert que medfa las actitudes del personal hacia los
deficientes mentales, elaborada por nosotros.

La elaboracién de esta escala sigui6 los siguientes pasos:

®  Reuni6n de un universo de items extrafdos de la bibliograffa y revisién de
instrumentos relacionados, con aspectos referentes a la deficiencia mental
(caracterfsticas de los deficientes mentales, caracterfsticas de las instituciones
para deficientes, caracterfsticas del trabajo con deficientes, posibilidades dv
recuperacién de estos sujetos, etc...). El mimero total de items reunidos fue
81.
Aplicacién de estos items a una muestra de alumnos de tercer curso de
Psicologfa (n=75) que ya habfan cursado la asignatura de Psicopatologfa.
Andlisis factorial de los resultados obtenidos.
Seleccién de los items en funcién de su peso en cada uno de los factores
obtenidos.

La escala finalmente utilizada est4 compuesta por 35 items distribufdos en 5 factores

del modo siguiente:

El factor 1 agrupa 15 items referidos a caracterfsticas de los deficientes mentales
y de las instituciones existentes para ellos.

El factor 2 agrupa 9 items referidos a tratamiento, control y vigilancia de los
deficientes mentales.

El factor 3., compuesto de 13 items, incluye aspectos relacionados con las
posibilidades de recuperacidn, las relaciones sociales y ei trabajo con deficientes mentales.

El factor 4 compuesto de 6 items, incluye aspectos relacionados con la peligrosidad,
la agresividad y las consecuencias emocionales del trato con deficientes mentales.
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El factor § estd compuesto de 12 items relacionados con la integracién de los
deficientes y los efectos de la institucionalizacion.

La respuesta a los items es de tipo escalar y contiene las siguientes puntuaciones:

totalmente en desacuerdo con el enunciado

ligeramente en desacuerdo con el enunciado

opinién neutral (ni de acuerdo ni en desacuerdo) sobre ese enunciado.
ligeramente de acuerdo con el enunciado

totalmente de acuerdo con el enunciado.

La escala contiene items favorables y desfavorables, enunciados de forma positiva
y negativa para evitar las tendencias de respuesta.

La correccidn d< los items se hace asigndndoles una puntuacién que iba de +2 a -2
con un punto intermedio de valor 0. Para los items desfavorables se invierten las
puntuaciones asignadas.

El sujeto obtiene una puntuacién global en la escala y una puntuacién para cada uno
de los factores que la componfan. Las puntuaciones totales podfan ser positivas o negativas
y oscilar entre -110 y +110. A medida que se incrementa la puntuacién tanto por lo que
se refiere a la global como para cada uno de los factores, la actitud hacia los deficientes
mentales es mds positiva.

En el Apéndice 1 aparecen los items que forman la escala distribufdos por factores
con indicacién de su peso.

332 lade v i6n n

Esta es una escala de estimacién por terceras personas (director del colegio de

educacién especial y encargado de personal de residencia) acerca de distintos aspectos
relacionados con la actuacién en el trabajo del personal de los centros. Esta escala fue

construfda para la realizacién de esta investigacién.

La escala se compone de 6 items con puntuacién de 1 a 5 (1 muy mal, 2 mal, 3
regular, 4 bien, 5 muy bien):
e En el item 1 se valora la eficiencia en el trabajo (realizacién de tareas
encomendadas, resultados, rapidez, quejas...)
® Enel item 2 se valora el trato y las relaciones con los residentes (nivel de
exigencia, cordialidad, amabilidad...)
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Enel item 3 se valora la asistencia y puntualidad en el trabajo (nimero de dfas
que no asiste, faltas de puntualidad...)

En el item 4 se valora la capacidad de resolucién de situaciones problemdticas
(crisis. conductas disrruptivas, estallidos, violencia...).

En el item 5 se valora el interés del personal por su formacién y reciclaje
(disposici6n a participar en actividades, opiniones al respecto...)

En el item 6 se valora la coordinacién con los compaiieros y la participacion
en actividades de grupo ( disposicién, experiencias realizadas...)

La puntuacién total de la escala oscila entre 6 y 30 puntos. A mayor puntuacién en

la escala, mejor actuacién en el trabajo a juicio de la persona que responde. Esta escala se

recoge en el apéndice 2

3.3.3 Entrevi

mentales.

Se utilizd una entrevista estructurada para ser aplicada a los miembros de! personal,

realizada para esta investigacidn, en la cual se pedfa informacién sobre las siguientes dreas

relacionadas con sus actividades laborales:

1.

FORMACION: nivel de estudios, realizacién de trabajos anteriores, cursillos de
formacién o especializaciér ...

SATISFACCION: horario de trabajo y mantenimiento del mismo, remuneracién
percibida y consideracién de dicha remuneracién, relaciones con el personal
del mismo y de distinto nivel profesional, organizacién del trabajo, dificultades

en el trabajo y puntos de mayor conflictividad...

ELECCION: tipo de acceso al trabajo, existencia de otras posibilidades
laborales, razones de eleccién del trabajo...

FUTURO EN EL TRABAJO: probabilidad de continuar en el puesto de trabajo y
de quién depende la continuacién, eleccién de permanecer en el trabajo y de
posibles trabajos alternativos...

SUGERENCIAS Y CAMBIOS: aspectos a cambiar o mejorar en el centro, principal
satisfaccion en el trabajo realizado...

Mediante este instrumento aplicado individualmente, se obtuvieron datos sobre el
personal referentes a su situacién laboral y su satisfaccién en distintos aspectos (econémico,
organizativo, de relaciones con el resto del personal...).
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Un esquema de esta entrevista aparece en el Apéndice 3.

334

vacion interacci /residen

El registro empleado es una matriz de interaccién, construfda para esta

investigacién, que recoge tanto la conducta del personal como la de los residentes.

La conducta del residente se divide en tres categorfas:

1. Conducta adecuada que se subdivide a su vez en:

a)

b)

interaccién: cuando el residente establece un contacto verbal y/o

fisico con otros residentes o con el perscnal.

no interaccién: cuando el residente se encuentra realizando una
conducta adecuada a la situacién (tarea/ocio), sin establecer contacto
verbal y/ fisico con otros residentes o con el personal

Conducia inadecuada que se subdivide a su vez en:

a)

interaccién: cuando el residente estabiece un con tacto verbal y/o
fisico inadecuado ( agresién, insulto...) con otros residentes o con
el personal.

no interaccién: cuando el residente se encuentra realizando una
conducta inadecuada (autoagresiva, autoestimulada...), sin
establecer contacto verbal o ffsico con otros residentes o con el
personal

Conducta neutra que se subdivide a su vez en:

a)
b)

inactividad: cuando el residente no realiza conducta aparente
actividad sin propdsito: cuando el residente rea liza cualquier
conducta no adecuada a la situacién pero que no corresponde a la
categorfa de inadecuada.

| personal se divide en tres categorfas:

1.  Atencidn positiva que se subdivide a su vez en:

a)

Instruccién/pregunta: contacto verbal en forma de mandato o
interrogacidn dirigida al residente con objeto de que realice una
conducta adecuada a la situacién o exprese la informacién
solicitada.
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Comentario/conversacién: contacto verbal en forma enunciativa con
objeto de informarle o reforzarle una conducta adecuada, o bien,
intercambio de informacién de mayor duracién.

c) No verbal: contacto ffsico o gestual con un residente para que
realice una conducta adecuada o para mostrarle afecto o aprobacidn.

Atencidn negativa que se subdivide a su vez en:

a) Instruccién/pregunta: contacto verbal en forma de mandado o
interrogacién dirigida al residente para que deje de realizar una
conducta no adecuada.

Comentario/conversacion: contacto verbal en formaenunciativa para
castigar o desaprobar una conducta no adecuada, o intercambio de
informacién de mayor duracién con este mismo objeto.

c) No verbal: contacto fisico o gestual con un residente para que deje
de realizar una conducta no adecuada o para mostrar desaprobacion.

No atencidn. La no atenci6n se establece a través de la categorfa " fuera del

drea", que recoge el periodo de tiempo en minutos en el que el personal se

encuentra fuera del drea de observacion, es decir no visible para los
observadores.

En un formato tamafio folio, las categorfas de conducta del personal se recogen en
la parte izquierda y las categorfas de conducta de los residentes en la parte superior,
formando la interseccidn de todas ellas las correspondientes casillas. En cada una de estas
casillas se registra la frecuencia de interacciones que el personal dirige a cada uno de los
residentes presentes en una sesién de observacién determinada.

Un modelo de dicha hoja de registro aparece en el Apéndice 4

Como instrumento de intervencién hemos utilizado un programa de entrenamiento
dirigido al personal de ambos centros con el objetivo de mejorar la cantidad y calidad de
las interacciones entre el personal y los residentes.

El disefio de este programa se basé en la revisién bibliogréfica realizada y
especiaimente en los trabajos de Flanders (1977) y Prior y otros (1979).
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El programa constaba de dos fases: una primera fase formativa, en la que se
explicaba al personal los objetivos de la intervencidn, resaltando la importancia de dichos
objetivos para la conducia de los deficientes mentales. En esta primera fase se utiiizaban
instrucciones verbales y modelado a través del video, para ensefiar las conductas que
constitufan los objetivos de entrenamiento. En este video, dos observadores actuaban como
miembros del perscnal de la residencia, concretamente en la situacién de ocio. Ambos,
mostraban estilos diferentes en la interaccién con las residentes en cada una de las variables
seleccionadas como objetivos de cambio. Asi, mientras la primera prestaba un mayor apoyo
a las interacciones iniciadas por las residentes, el apoyo prestado por la segunda era menor
(ignorando muchos de los contactos iniciados por ellas). En la primera, predominaban las
INSTRUCCIONES / PREGUNTAS mientras que la segunda producfa mayor cantidad de
COMENTARIOS / CONVERSACION. La primera concentraba sus interacciones en pocos
residentes y la segunda se dirigfa a casi todos ellos. La primera mostraba mayor cantidad
global de interacciones que la segunda.

Durante la proyeccién del video y al finalizar la misma, se discutfan con el grupo
estas diferencias de estilo y la relacién que guardaban con nuestros objetivos de
entrenamiento.

En la segunda fase los miembros del personal desarrollaban la conducta en
situaciones reales. Cada miembro del personal que formaba parte del programa de
entrenamiento reciofa, al finalizar cada una de estas sesiones informacidn individualmente
sobre los resultados obtenidos en cada una de las variables objetivos del entrenamiento y
se le administraba reforzamiento verbal en caso de que los resultados siguieran la tendencia
requerida. Ademds, para cada uno de los miembros participantes se realizé ur gréfico con

los datos de linea base y los que iban consiguiendo en la fase de intervencién para que los
progresos fuesen ficilmente visualizados.

Las técni.as que formaron parte del programa de entrenamiento del personal en este
estudio fueron:

®  Instrucciones

®  Modelado a través de video

®  Feedback en situacién real

®  Reforzamiento verbal.
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3.4 Procedimiento

341 Primera fase: exploraci lecci

En una primera fase se realiz6 una entrevista con el director-gerente de la residencia
para recopilar informacidn sobre la estructura y funcionamiento del centro, el personal que
trabajaba (turnos, horarios, tareas...) y los residentes que eran atendidos por la institucién.
Asimismo se llevé a cabo un andlisis y exploracién no sistemdtica con el fin de seleccionar,
en funcién de las tareas habituales que se desarrollaban en ambos centros, las situaciones
mds aptas para la observacion de las interacciones entre el personal y los
residentes/alumnos. Se recopilaron ademds datos personales y de diagndstico sobre los
residentes y los alumnos.

Tanto los miembros del personal como los residentes seleccionados, lo fueron
fundamentalmente en razdn de su presencia en aquellas situaciones que valoramos como
m4s idéneas para que las interacciones fueran observadas.

En el colegio la decisién fué mds f4cil ya que prédcticamente se constitufa de clases,
donde la observacién era factible.

Tras esta primera exploracién, se elabor6 el cédigo de observacién y hubo un
perfodo de entrenamiento de los observadores en algunas de las situaciones seleccionadas.
Este perfodo tuvo una duracién de 15 horas repartidas a lo largo de 8 dfas, con lo cual se
consiguieron unos niveles aceptables de confiabilidad entre observadores. La confiabilidad
entre observadores se hallé mediante 1a férmula acuerdos/acuerdos +desacuerdos, teniendo
en cuenta que se consideraba acuerdo siempre que se hubiese anotado la inicial del nombre
del residente en las categorfas correspondientes, tanto en lo referente a la conducta del
personal como en lo referente a la conducta del residente. El entrenamiento de los
observadores cumplié ademds, una funcién de perfodo de habituacién, de manera que las
distintas personas implicadas se acostumbrasen a la presencia de los observadores y
disminuyesen su posible reactividad. Hay que hacer notar que el personal implicado no fue
informade en ningtin momento previo al entrenamiento, de las conductas especificas que
se estaban observando. Al personal de los centros se le comunicd que se iba a desarrollar
un estudio y se le pidié su colaboracién.
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3.4.2 Segunda fase: evaluacién

En esta fase se aplicaron los distintos instrumentos de evaluacidn, es decir, se aplicé
tanto al personal de residencia como al del colegio la "Escala de Actitudes hacia los
Deficientes Mentales" y la Entrevista estructurada. Estos instrumentos fueron aplicados a
todos los miembros del personal, incluyendo aquellos que no iban a participar en la
intervencién, en dos sesiones individuales para cada uno de ellos. Todos asimismo fueron
evaluados en la "Escala de Valoracién del Personal”.

Las personas a quienes no se aplic la intervencién fueron asignados a un grupo
control para la comprobacién del mantenimiento o cambio de las actitudes en quienes
recibfan la intervencion.

Mediante el cédigo de observacién elaborado se llevé a cabo el registro de las
interacciones entre cada uno de los miembros del personal seleccionados (6 en residencia
y 6 en el colegio) y todos los residentes/alumnos presentes en cada una de las situaciones
y sesiones de observacidn.

Cada miembro del personal de ambos centros fue observado durante 6 perfodos de
30 minutos aproximadamente cada uno. El observador u observadores se colocaban en el
extremo de la habitacién-recinto, desde el cual podfan percibir a todas las personas
implicadas en la situacién y anotaban en la casilla correspondiente de la matriz de
interaccion, la inicial del nombre del residente o alumno al que el miembro del personal
dirigfa la interaccién. Se registraban de forma continua todas las interacciones diddicas que
el personal dirigfa a cualquiera de los residentes presentes en cada situacién observada.

Mediante estas observaciones se obtenfa la linea base sobre la cantidad y la calidad
de las interacciones producidas por el personal, asi como de las interacciones que los
residentes iniciaban, siempre en referencia a las situaciones elegidas para la observacion.

Las situaciones seleccionadas para efectuar en ellas la observacién de las
interacciones, fueron las siguientes: en la residencia se seleccionaron diversas situaciones

estructuradas, es decir, aquellas donde tanto el personal como los residentes tenian que

realizar una tarea delimitada, entre ellas se encontraban:

Limpieza de dormitorios: la realizaban las mujeres residentes por la mafiana junto
con algtin miembro del personal. Los dormirtorios se distribufan en dos plantas separadas,
una para hombres y otra para mujeres. Generalmente estaban presentes un miembro del
personal y entre 3 y 5 residentes.
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Cocina: en la cocina del centrc habfa destinados varios residentes (4 o 5) que
ayudaban al cocinero a realizar las tareas destinadas a la preparacién de las comidas.

Taileres: un numeroso grupo de residentes masculinos trabajaban en dos talleres
dedicados a la fabricacién de cajas de madera para el transporte de frutas y hortalizas. Uno
de los t:lleres estaba situado en el mismo edificio de la residencia y el otro taller se
encontraba en un edificio situado en la periferia de la poblacién. En ambos talleres habfa
generalmente, un miembro del personal ; entre 10 y 15 residentes.

Observamos ademds una situacién no estructurada en la cual las mujeres, una vez
terminadas sus tareas, pasaban a una amplia habitacién donde descansaban hasta la hora del
almuerzo. En esta habitacién hafa mesas, sillas y un televisor. Algunas veces las residentes
s¢ dedicaban a doblar ropa o coser, pero en general, no habfa ninguna tarea asignada a ese
perfodo. En la habitacién habfa siempre un miembro del personal y una 15 residentes.

En el colegio de Educacién Especial las situaciones estructuradas que observamos
correspondieron a las cinco clases seleccionadas. En la mayorfa de las clases habfa un
profesor y unos 7 u 8 alumnos. Si se agrupaban mds nifios (como ocurrfa en la clase de
gimnasia) aumentaba el mimero de profesores. Se observé también la situacién de recreo
como situacién no estructurada, aun que no se incluyd posteriormente en el entrenamiento
debido a las dificultades que presentaba para su observacién (gran nimero de nifios, espacio
fisico excesivo, rotacién de todo el personal...). En el recreo estaban presentes todos los
nifios y 2 o 3 profesores.

3.43 Tercera fase: intervencién

En esta fase se aplic6 el programa de entrenamiento descrito. Se formaron dos

grupos, uno con los miembros del personal de residencia y otro con los profesores del
colegio. Se realizaron en primer lugar dos reuniones con cada uno de los grupos de
aproximadamente una hora de duracién cada una. En la primera reunién se les explicé los
fines del estudio, las conductas que habfamos observado y el cédigo conductual empleado.

A continuacién se explicaron razonadamente los objetivos que pretendfamos
conseguir con el entrenamiento. Estos objetivos se concretaron en cuatro:

1. Aumentar el nimero total de interacciones que cada uno de los miembros del
personal dirigfa a los residentes/alumnos implicados en cada situacién
observada.
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Aumentar el porcentaje del tipo de interacciones clasificadas como
COMENTARIOS / CONVERSACION frente a las clasificadas como
INSTRUCCIONES/PREGUNTAS.

Distribuir equitativamente las interacciones entre todos los residentes/alumnos
presentes en cada situacion.

Fomentar las interacciones iniciadas por los residentes/alumnos mediante el
refuerzo atencional de las mismas.

En la segunda reunién grupal se les mostré un video realizado previamente.

A los miembros de ambos grupos se les explicaba que durante la intervencién se
continuarfan observando sus interacciones con los residentes/alumnos, como se habfa
realizado en el perfodo de linea base, durante sesiones de 30 minutos aproximadamente.

Es de destacar que la participacién en esta intervencién fué aceptada
voluntariamente por todos los miembros del personal. Ninguno de los previamente
seleccionados y evaluados en linea base, rechazé el ofrecimierto de participacién. Al
finalizar el estudio se entregé a cada uno de los miembros que habfan colaborado un
diploma acreditativo de su participacién en el mismo.

Durante esta fase se volvié a repetir la observacién de todos los miembros del
personal seleccionados durante 6 sesiones de 30 minutos aproximadamente cada una. La
diferencia con respecto a las sesiones de linea base consistfa en que en esta ocasién el
personal conocfa las conductas que se estaban observando, se les habfa dado instrucciones
para su modificacién y una vez finalizada cada sesién recibfa informacién de los resuitados

conseguidos en la misma.

La fiabilidad entre observadores en las distintas fases del! estudio (linea base,
entrenamiento y seguimiento) aparece en la tabla 4.
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‘i'abla 4. Fiabilidad entre observadores a lo largo de las distintas fases del estudio mediante
dos formulas de calculo

LINEA BASE ENTRENAMIENTO SEGUIMIENTO

A/A+D I Menor/Mayor | A/A+D l Me . ‘Mayor| A/A+D LMenoranyor

77 93 70 80 7 100

83 92 85 93 78 100

83 95 93 93 79 97

82 923 91 95 73 100

76 94 86 29 75 82

78 94 75 88 86 86

75 920 76 100 100 100

82 82 76 98 80 80

82 89 87 98 82 91

93 98 96 96 95 100

88 98 89 923 71 93

81 93 91 100 75 93

85 96 78 97 83 20

78 88 79 81 88 95

89 89 89 95 82 94

88 98 82 90

89 96 85 97

84 93 84%

81 89

100 100

93 100

100 100

100 100

86 86

77 85

100 100

100 100

88 88

87 100

70 100

93 90
%0 90

89
92

89

85

90 95

82 91

91 100
94%
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44 Cuarta fase: reevaluacién

Al finalizar el perfodo de entrenamiento, se repitié la aplicacién de la "Escala de
Actitudes hacia los Deficientes Mentales", tanto al grupo experimental que habfa recibido
el entrenamiento, como al grupo control que no habfa sido entrenado.

345 Quinta fase: seguimiento

A los 10 meses de finalizada la intervencion se realizaron 4 sesiones de observacion
de 15 minutos aproximadamente de duracién para cada uno de los miembros del personal
que habia participado en el estudio. Se les comunicé que se trataba de un seguimiento del
estudio realizado pero no se les dié informacién de los resultados obtenidos al finalizar cada
sesién.

3.5 Diseiio

Para la comprobacién de la primera hipétesis se empled un disefio correlacional
comparativo con grupos homogéneos.

Para la comprobacidn de la segunda hipétesis se utilizé un disefio correlacional de
covariacién.

Para la comprobacidn de la tercera hipétesis se emple6 un disefio cuasiexperimental,

factorial mixto (2x3) con dos factores, un factor con medidas repetidas y un factor

entregrupos. La variable entregrupos presenta dos niveles correspondientes a ios dos grupos
de sujetos (residencia/colegio). La variable intrasujetos presentatres niveles correpondientes
a las tres fases del estudio (linea base, entrenamiento y seguimiento).

Este disefio fué aplicado a las tres variables dependientes que constitufan los
objetivos del programa de entrenamiento, es decir:
®  ndmero de interacciones por minuto que emite cada miembro del personal
B porcentaje de comentarios/conversacion que realiza el personal en cada sesién
de observacion
porcentaje de interacciones iniciadas por residentes/alumnos en cada sesién de
observacidn.

Las variables dependientes referidas a la conducta de los residentes, es decir
epizodios de conducta inadecuada, episodios de atencién negativa, mimero de interacciones
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iniciadas y episodios de conductas disrruptivas anotadas en el libro de incidencias, que
hacen referencia a la hipétesis 4, se analizan siguiendo un disefio de medidas repetidas con
el factor intrasujetos referido a las distintas fases del estudio (linea base, entrenamiento,
seguimiento).

En el caso de la variable dependiente "puntuacién en la Escala de Actitudes hacia
los Deficientes Mentales" que hace referencia a la hipétesis 3, se utilizé un disefio factorial
mixto (2x2x2) de tres factores con medidas repetidas sobre un factor. Las dos variables
entregrupos tenfan dos niveles (residencia /colegio y grupo experimental/grupo control) y
la variable intrasujetos tenfa dos niveles medidas preentrenamiento y medidas
postentrenamiento.

3.6 Andlisis estadisticos

La comprobaci6n de la primera hipdtesis se realizé mediante la comparacién de la
tasa de interacciones entre personal y residentes en ambos contextos mediante un
MANOVA efectuado a dicha variable.

Para la comprobacién de la segunda hipdtesis, se utilizé correlacién (Pearson,
biserial puntual o chi cuadrado) en funcidn del tipo de variable, entre las distintas variables

de las que habfamos obtenido informacién y la tasa de interacciones, en ambos grupos

(residencia y colegio).
Las variables fueron clasificadas de Ia siguiente forma:

1. Variables relativas al personal, que incluyeron la actitud hacia los deficientes
mentales, la valoracién de su trabajo por terceras personas y formacidn,
satisfaccci6n, eleccion y estabilidad en el trabajo, sugerencias y cambios que
proponen. En las variables relativas al personal se empled el coeficiente de
correlacién de Pearson o el coeficente de correlacién Biserial Puntual, segiin
las variables fuesen continuas o dicotémicas.

Variables relativas a los residentes/alumnos, que incluyeron edad, grado de
deficiencia, tiempo de permanencia en la institucién, cantidad de interacciones
que inician y episodios de conducta no adecuada. En las variables relativas a
los residentes/alumnos se empled el coeficiente de correlacién de Pearson o
bien el estadfstico chi cuadrado segiin fuesen variables continuas o variables
que presentaban varias categorfas.
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Variables relativas a la situacién en relacién a su grado de estructuracién. En
las variables relativas a la situacion, para analizar si la tasa de interacciones
del personal era significativamente diferente en las situaciones estructuradas
frente a las situaciones no estructuradas, tanto en residencia como en colegio,
utilizamos la prueba T de Student de comparacién de medias, ya que el
nimero de sesiones en ambas categorfas era distinto (una situacién no
estructurada frente a varias estructuradas).

Para la comprobacién del cumplimiento de los 3 primeros objetivos del
entrenamiento efectuado (Hip6tesis 3) realizamos andlisis muiltivariado de varianza
(MANOVA) tomando como variables dependientes la tasa de interacciones por minuto del
personal, el porcentaje de comentarios/conversacién en cada sesién de observacién y el
porcentaje de interacciones iniciadas por los residentes/alumnos en cada sesién de
observacidn.

Para verificar el cumplimiento del cuarto objetivo de entrenamiento (Hip6tesis 3)
aplicamos el coeficiente de correlacién de Spearman entre las ordenaciones de los residentes
y los alumnos en funcién del porcentaje de interacciones recibidas en linea base,
entrenamiento y seguimiento.

La comprobacién de la hipétesis 4, la realizamos a través de dos vfas, una directa
y otra indirecta.

La via directa consistié en la aplicacién de un ANOVA para el andlisis de los
episodios de conducta inadecuada que recibfan atencién del personal y los episodios de
atencién negativa que el personal dirigfa a los residentes. En ambos casos se realizé el
andlisis de varianza mediante un disefio de medidas repetidas.

La vfa indirecta consistié en la comparacién de medias con la prueba T de Student
en el andlisis del mimero de incidentes correspondientes a conductas disrruptivas de los
residentes (fugas, peleas, agresiones, negaciones etc...), anotadas en el libro de incidencias,
ya que el mimero de dfas de anotaci6n en el libro era distinto para cada una de las fases del
estudio.

Para la comprobacién de la hipétesis 5 referida al cambio de actitudes del personal
entrenado, realizamos un andlisis de covarianza para las puntuaciones totales de la Escala
de Actitudes hacia los Deficientes Mentales y un andlisis de covarianza para cada uno de
los factores en que estaba dividida Ia escala.




En relacién a la 12 hipétesis referida a la existencia de diferencias significativas en
la tasa de interacciones de los dos centros comparados en el periodo previo a la
intervencién, podemos observar que la tasa media de interacciones en la residencia (0.9
interacciones por minuto) resulta menor (2.5 veces) que la tasa media producida en ei
colegio (2.31 interacciones por minuto). Esta diferencia resulta significativa (F(1,10)=
30.34, P< 0.003), con lo cual la primera hipétesis planteada queda comprobada.

En cuanto a la 2* hipdtesis, en lo referente a las variables del personal: el nivel de
estudios correlaciona significativamente con la tasa de interacciones iniciadas por los
miembros del personal de ambos centros, en entrenamiento (Rxy=0.64, p< 0.02) y en
seguimiento (Rxy =0.59, p< 0.04) y con una correlacién préxima a la sigaificatividad en
linea base (Rxy=0.56, p< 0.057). El mimero de cursillos de especializacién correlaciona
significativamente con la con la tasa de interacciones iniciadas por el personal de ambos
centros en linea base (Rxy=0.78, p< 0.002) y en entrenamiento (Rxy=0.64, o< 0.02)
(ver tabla 5).

El 4rea de satisfaccién en el trabajo también guarda relacién tomando ambos grupos
conjuntamente, de modo que el mimero de horas que trabaja el personal se relaciona

negativa y significativamente con la tasa de interacciones en linea base (Rxy=-0.74, p<
0.006), en entrenamiento (Rxy=-0.74, p< 0.006) y en seguimiento (Rxy=-0.64, p<
0.02). El mantenimiento fijo de un horario se relaciona significativamente (correlacién

positiva) con la tasa de interacciones de los miembros del personal de ambos centros en
linea base (R=0.63, p< 0.05), entrenamiento (R=0.67, p< 0.05) y seguimiento
(R=0.64, p< 0.05). La remuneracion percibida también se relaciona significativamente
(correlaci6n positiva) con la tasa de interacciones de los miembros del personal de ambos
centros en linea base (R=0.74, p< 0.05), entrenamiento (R=0.70, p< 0.05) y
seguimiento (R=0.95, p< 0.01) (Ver tabla 5).

-160-
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Tabla 5. Relaciones entre las variables relativas al trabajo del personal y la tasa de
interacciones en las tres fases del estudio mediante correlacién de Pearson y obiserial
puntual.

LINEA BASE | ENTRENAMIENTO | SEGUIMIENTO

FORMACION
NIVEL DE ESTUDIOS 0.56" 0.64° 0.59°
(residencia y colegio)
CURSILLOS DE ESPECIALIZACION 0.78" 0.64 0.55
(residencia y colegio)
SATISFACCION
NUMERO DE HORAS QUE -0.74" 3 0.64'
TRABAJA

(residencia y colegio)
MANTENIMIENTO DEL HORARIO 0.63°
(residencia y colegio)
REMUNERACION PERCIBIDA 0.74"
(residencia y colegio)
CAMBIOS
RELACIONES CON LOS 0.61°
RESIDENTES
(residencia y colegio)
* p=0.05

* p=0.01

En el 4drea de cambios, la opinién sobre la necesidad de mejorar las relaciones con
los residentes o alumnos se relaciona negativamente de forma significativa con la tasa de
interacciones de los miembros de! personal de ambos centros durante la linea base
(R=-0.61, p< 0.05).

La valoracién del trabajo del personal por parte de sus superiores no guarda
relacién con la tasa de interacciones que producen los miembros del personal de ambos

centros (Rxy=0.04, Rxy=0.18 y Rxy=0.20 en linea base, entrenamiento y seguimiento
respectivamente) (ver tabla 6). Sin embargo esta correlacién aumenta y se hace positiva en

el entrenamiento y seguimiento en el caso de la residencia, aunque sin llegar a ser
significativa. En el colegio se mantiene una correlacién negativa aunque no significativa.
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Tabla 6. Correlaciones entre las puntuaciones recibidas por el personal en la Escala de
Valoracién del Personal y la tasa de interacciones/minuto en linea base,
entrenamiento y seguimiento.

LINEA BASE ENTRENAMIENTO SEGUIMIENTO
RESIDENCIA -0.39 0.64 0.23
COLEGIO -0.60 -0.39 -0.31

RESIDENCIA Y 0.04 0.18 0.20
COLEGIO

Las actitudes del personal no parecen guardar en general relaci6n significativa con
la tasa de interacciones que emite el personal.

En las correlaciones de las interacciones del periodo de linea base y la primera
medida de las actitudes en residencia, la tendencia es negativa siendo significativa la
correlacién en el caso del factor 2 (Rxy=-0.85, p< 0.03) referido a tratamiento, control
y vigilancia de los deficientes mentales. En las correlaciones de las interacciones del
periodo de entrenamiento y la segunda medida de las actitudes, la tendencia en ambos
grupos es negativa, siendo significativa en el colegio en el caso del factor 4 (Rxy= -0.81,p

< 0.05) relat’vo a peligrosidad, agresividad, relaciones sociales y trabajo con deficientes
mentales. En las correlaciones de las interacciones del perfodo de seguimiento y la segunda
medida de las actitudes, la tendencia en ambos grupos también es negativa, estando préxima
a ser significativa en el colegio en el caso del factor 1 (Rxy= -0.80, p< 0.057).

Cuando analizamos las correlaciones de ambos grupos conjuntamente, observamos
que la tendencia predominante es la correlacién positiva. Los factores 4 y 1 referidos a los
aspectos mds negativos de los deficientes mentales (agresividad, peligrosidad, consecuencias
del trato con ellos etc..) y a caracterfsticas generales de los deficientes y las instituciones
son los que presentan una mayor relacién, aunque de forma no significativa, con la tasa de
interacciones (Rxy=0.35 y Rxy=0.47 en linea base, Rxy=0.35 y Rxy=0.43 en
entrenamiento y Rxy=0.27 y Rxy=0.48 en seguimiento).
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Tabla 7. Correlaciones entre las puntuaciones obtenidas en la Escala de Actitudes hacia los
Deficientes Menteles pre y post-entrenamiento y las interacciones/minuto del
personal en la linea base, entrenamiento y eguimiento mediante el {ndice de Pearson.

PREENTRENAMIENTO

LINEA BASE

Residenciza  Colegio Total

Puntuacion total 0.77 0.15 0.19
Factor 1° -0.54 0.03 0.35
Factor 2° -0.85° 0.14 -0.16
Factor 3’ -0.61 0.25 -0.05
Factor 4’ 0.18 0.29 0.47
Factor 5° -0.60 0.44 0.28

POSTENTRENAMIENTO

ENTRENAMIENTO :

Residencia  Colegio Total

Puntuacién total -0.38 -0.58 0.19
Factor 1 -0.21 041 0.35
Factor 2 -0.74 0.74 -0.36
Factor 3 -0.26 -0.31 -0.06
Factor 4 0.28 -0.81" 0.43
Factor § 0.19 0.12 0.34

POSTENTRENAMIENTO

SEGUIMIENTO

Residencia  Colegio Total

Puntuacién total  -0.52 -0.12 0.26
Factor 1 -0.09 -0.80" 0.27
Factor 2 -0.41 -0.007 -0.04
Factor 3 -0.57 -0.57 0.19
Factor 4 0.53 0.79 0.48
Factor § -0.69 -0.13 0.18

*Factor |:
*Factor 2:
*Factor 3:
*Factor 4:

*Factor 5:

Caracterfsticas de los deficientes mentales y de las instituciones existentes
para ellos.

Tratamiento, control y vigilancia de los deficientes mentales.
Recuperacién, relaciones sociales y trabajo con los deficientes mentales.
Peligrosidad, agresividad y consecuencias emocionales del trato con
deficientes mentales.

Integracibn de los deficientes mentales y efectos de la
institucionalizacidn,

Por lo que se refiere a las variables de los residentes/alumnos, las que tienen una

relacién significativa con la cantidad de interacciones que reciben los residentes/alumnos

son las que se refieren de forma directa a estas interacciones, es decir, la cantidad de

interacciones que ellos inician (Rxy=0.84, p< 0.05 y Rxy=0.48, p< 0.05 en residencia

y colegio respectivamente) (ver tabla 8), la presencia de episodios de atencién negativa por
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parte del personal (x*=21.14, p< 0.001 en residencia, x* = 9.63 p< 0.01 en colegio y
x*= 13.4, p< 0.01 para ambos centros conjuntamente) y la cantidad de episodios de
conducta inadecuada en residencia (3= 6.18, p< 0.05). Otras variables como la edad
(Rxy=-0.11y Rxy=-0.33) y el mimero de afios ingresados (Rxy=-0.13 y Rxy =-0.22) no
presentan una relacién significativa. El grado de deficiencia presenta una relacién

significativa con la cantidad de interacciones que reciben los alumnos en el colegio
(x*= 9.97, p< 0.01) (ver tabla 9).

Tabla 8. Relaciones entre variables refaridas a residentes/alumnos y las interacciones recibidas

por residentes/alumnos en el periodo de linea base mediante el indice de correlacién
de Pearson.

RxY
RESIDENCIA| COLEGIO
Edad -0.11 -0.33
Numero de afios ingresados -0.13 0.22
Interacciones iniciadas por residentes/alumnos 0.84° 048°
*P=0.05
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Tabla 9. Tablas de frecuencias (en porcentajes) sobre variables referentes a residentes/alumnos
e interacciones recibidas por residentes/alumnos en el periodo de linea base.

GRADO DE DEFICIENCIA

'RESIDENCIA

INTERACCIONES
RECIBIDAS

Limite y Medio y
Ligero Severo

0-15
15-30
30-45

44 32
8
4

4
8
56 44

COLEGIO

INTERACCIONES
RECIBIDAS

Ligero y Severo y
Medio Profundo

0-15
15-30

24.2 24.2
41.3 10.3

65.5 34.5

'RESIDENCIA Y COLEGIO

INTERACCIONES
RECIBIDAS

Limite, Siin &

ligero y
aiedio Profundo

0-15
15-30
30-45

46.2 14.7
27.8 5.6
38 1.9

77.8 222

N° DE CONDUCTAS DISRRUPTIVAS EN RESIDENCIA

INTERACCIONES
RECIBIDAS

1 6 mds de

0 conductas 1 conducta

Total

0-15
15-30
30-45

41.5 7.5
215 10
5.0 2.5

55
10
1.5

80 20

100
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Tabla 9. (continuacién)

ATENCION NEGATIVA

- RESIDENCIA

INTERACCIONES
RECIBIDAS

0 conductas

1 6 mds de
1 conducta

0-15
15-30
30-45

2.5 55
10

5

52.5
27.5

2.5 1.5

82.5 17.5 100

 COLEGIO

INTERACCIONES
RECIBIDAS

1 6 inds de

1 conducta Total

0 conductas

0-15
15-30
30-45

4.7
52.6
2.6

19
237

36.8
28.9
2.6 0

68.3 31.6 100

RESIDENCIA Y COLEGIO

INTERACCIONES
RECIBIDAS

1 6 mds de

1 conducta Total

0 conductas

0-15
15-30
30-45

49.3
45.4
32

3.9
16.8
2.6

45.4
28.6
2.6

76.6 233 100
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Tabla 9. (continuacién)

CONDUCTA INADECUADA

RESIDENCIA

INTERACCIONES 16 més de
RECIBIDAS | 9 comductas | 4 o ducta

0-15 50 5
15-30 21.5 10
30-45 5 25
82.5 17.5
COLEGIO

INTERACCIONES 16nds e
RECIBIDAS | 9 conductas | , 0 ducta

0-15 37.8 5.4
15-30 43.2 10.8 54
30-45 2.7 0 2.7
83.7 16.2 100
- RESIDENCIA Y COLEGIO

INTERACCIONES 1 6 mds de
RECIBIDAS 1 conducta

0-15 4.1 5.2 49.3
15-30 35 10.4 45.4
30-45 3.9 1.3 5.2

82 16.9 100

0 conductas Total

Respecto a las variables relativas a las caracterfsticas de la situacion, los datos

obtenidos arrojan diferencias significativas entre situaciones estructuradas y no estructuradas
en la residencia, a favor de las situaciones estructuradas (T=7.5, p< .C01) mientras que

en el colegio ocurre el fenémeno contrario, es decir que la mayor cantidad de interacciones
se produce en las situaciones estructuradas, resultando igualmente significativa la diferencia
entre ambas (T= 4.9, p< 0.001).
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Tabla 10. Promedio de interacciones personal/residentes que se producen en residencia y
colegio en funcién del grado de estructuracion de la situacién.

SITUACIONES | SITUACIONES NO
ESTRUCTURADAS | ESTRUCTURADAS

RESIDENCIA 0.63 1.9"
COLEGIO 2.31 0.9"
“p=0.05

Podemos afirmar, en vista de los resultados obtenidos, la confirmacién parcial de
ia segunda hipétesis planteada, segyin la cual existen variables tanto relativas al personal y
a los residentes como relativas a caracterfsticas de lz situacién que se relacionan con la
cantidad de interacciones emitidas por el personal, comprobdndose a la luz de nuestros
resultados que se produce una correlacién positiva y significativa de la cantidad de
interacciones que emite el personal con las siguientes variables:

® nivel de estudios del personal

mimero de cursillos de especializacién realizados por el personal

]
®  mantenimiento del horario
]

remuneracion.

Al mismo tiempo, y en contra de la 2* hip6tesis planteada, se produce una
correlacién negativa y significativa de la cantidad de interacciones que emite el personal con
las siguientes variables:

®  nimero de horas de trabajo

®  opinién del personal sobre la necesidad de mejorar las relaciones con los

residentes.

En relacién 2 la tercera hipdtesis referente a la efectividad del tratamiento para
aumentar la cantidad y calidad de las interacciones que el personal dirige a los
residentes/alumnos, el andlisis MANOVA efectuado arroja los siguientes resultados en la
primera de las variables analizadas, es decir la tasa de interacciones por minuto: las
diferencias en la tasa de interacciones entre residencia y colegio son significativas
(F(1,10)= 30.32, p< 0.0003) tanto en linea base (F(1,10)= 20.71, p< 0.001) como en
entrenamiento ( F(1,10)= 21.19, p< 0.001) y seguimiento (F(1,10)= 19.61, p< 001)(ver
tabla 11). Las diferencias en la tasa de interacciones correspondientes a las tres fases del
estudio (linea base, entrenamiento y seguimiento) son significativas (F(2,20)= 34.36, p<
0.0001) y la interaccién entre ambos factores también resulta significativa ( F(2,20)= 4.59,
p< 0.02). En residencia las diferencias entre las tres fases del estudio son significativas
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(F(2,10)= 16.16, p < 0.0007). Las comparaciones efectuadas indican que, el nivel de
linea base se diferencia significativamente con respecto a los niveles de entrenamiento y
seguimiento (p< 0.01), pero no existe diferencia significativa entre los niveles de
entrenamiento y seguimiento.

En el grupo de sujetos del colegio son significativas las diferencias entre las
distintas fases del estudio ( F(2,10)= 20.56, p< 0.0003). Las comparaciones indican que
son significativas las diferencias entre linea base y entrenamiento, entre linea base y
seguimiento (p< 0.01) pero no entre entrenamiento y seguimiento (ver figura 1. pg. 185).

Tabla 11.  Promedio de interacciones personal/residentes en cada una de las fases del estudio.

LINEA BASE | ENTRENAMIENTO | SEGUIMIENTO
RESIDENCIA 0.9 2.26 2.26
COLEGIO 231 4.35 5.36

Con relacién al segundo objetivo del entrenamiento, el aumento del porcentaje de
interacciones clasificadas como comentarios/conversacién (Hipétesis 3), el andlisis
MANOVA efectuado arroja los siguientes resultados: las diferencias en el porcentaje de
comentarios/conversaciénentre residencia y colegio son significativas (F(1,10) = 8.42,p<
0.01). Las diferencias entre ambos grupos sélo son significativas en la fase de seguimiento
( F(1,10)= 11.86, p<0.006) (ver tabla 12). Las diferencias entre las distintas fases del
estudio también resultan significativas (F(2,20)= 46.33, p< 0.0001). En residencia las
diferencias entre las fases son significativas ( F(2,10)= 16.66, p<0.0007). Las
comparaciones efectuadas indican que son significativas las diferencias entre linea base y
entrenamiento y linea base y seguimiento (p< 0.01). En el colegio el efecto de las fases
también resulta significativo (F(2,10)= 45.23, p< 0.001). Las comparaciones indican que
hay diferencias significativas entre linea base y entrenamiento, linea base y seguimiento
(p< 0.01) y entre entrenamiento v seguimiento (p< 0.05). (figura 2, pg. 186).

Tabla 12.  Porcentaje medio d¢ COMENTARIOS/CONVERSACION en cada una de las fases
del estudic.

LINEA BASE ] ENTRENAMIENTO—[ SEGUIMIENTO
RESIDENCIA 31.7 72.6 66.99
COLEGIO 16.97 58.02 42.07
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Con relacidn al tercer objetivo del entrenamiento, al aumerto de las interacciones
iniciadas por los residentes/alumnos (Hipdtesis 3), el andlisis MANOVA efectuado arrojé
los siguientes resuitados: Las diferencias en los porcentajes de interacciones que inician los
residentes y los alumnos son significativas (F(1,10)= 20.02, p< 0.0012) tanto en linea
base (F(1,10)= 8.84, p< 0.01) como en entrenamiento (F(1,10)= 16.52, p< 0.002) y
seguimiento ( F(1,10)= 16.54, p< 0.002) (ver tabla 13). Las diferencias entre las distintas
fases del estudio no resultan significativas (ver figura 3, pg. 187).

Tabla 13.  Porcentaje medio de interaciones iniciadas por residentes/alumnos en cada sesidn,

en las distintas fases del estudio.

LINEA BASE

ENTRENAMIENTO | SEGUIMIENTO

RESIDENCIA

COLEGIO

37.3
11.2

42.3
15.1

41.5
17.9

Respecto al mismo objetivo anterior pero tomando como medida el mimero total de
interacciones que cada uno de los residentes y alumnos inicia, el andlisis de varianza arrojé
los siguientes resultados: en residencia las diferencias a lo largo de las tres fases del - - tudio
resultan significativas (F(2,42)= 11.,20, p< 0.001), las comparaciones de medias
demuestran que son significativas las diferencias entre linea base y entrenamiento y las
diferencias entre entrenamiento y seguimiento (en el seguimiento disminuye) (p< 0.01),
no siendo significativa la diferencia entre linea base y seguimiento. Es decir que en el
seguimiento se vuelve al nivel de linea base.

En el colegio las diferencias a lo largo de las tres fases del estudio no resultan
significativas (F(2,42)= 2.18). Aunque la media en linea base es menor que la media en
entrenamiento segun el test T (p< 0.044).

Tabla 14.  Nimero medio de interacciones iniciadas por residentes alumnos en las distintas fases

del estudio.

LINEA BASE

ENTRENAMIENTO | SEGUIMIENTO

RESIDENCIA

COLEGIO

12.09
10.05

28.86
15.5

14.36
12.27

Con respecto al cuarto objetivo del entrenamiento (ver tabla 15) se produce una
redistribucién en las fases de entrenamiento y seguimiento con respecto a la linea base, de
los porcentajes de interaccién que cada residente y alumno recibe por parte del personal,
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de forma que aquellos residentes y alumnos que reciben un porcentaje de interacciones
superior a la media tiender a recibir un menor porcentaje en las fases siguientes y los que
reciben un porcentaje de interacciones inferior a la media tienden a ver aumentado este
porcentaje en las fases siguientes, con lo cual la mayoria de los sujetos se acerca al
porcentaje medio.

Tabla 15.  Distribucién de los porcentajes medios de interacciones recibidas por residentes y

alumnos en las distintas fases del estudio.

LINEA BASE

ENTRENAMIENTO

SEGUIMIENTO

con %
superior a la
media

10 sujetos

Disminuyen 9
sujetos

Disminuyen 9
sujetos

con % en
tornoala
media

RESIDENCIA

10 sujetos

Permanecen 3
sujetos

Permanecen 3
sujetos

con % inferior
a la media

12 sujetos

Aumentan 7
sujatos

Aumentan 7
sujetos

con %
superior a la
media

8 sujetos

disminuyen 7
sujetos

Disminuyen 8
sujetos

con % en
torno 4 la
media

COLEGIO

12 sujetos 4o Permanecen 5

sujetos

Permanecen 6
sujetos

con % inferior
a la media

9 sujetos

Aumentan 8
sujetos

Aumentan 7
sujetos

Solo se produce correlacién en los érdenes que ocupan los residentes durante la
linea base y el entrenamiento en residencia (R= 0.45, p< 0.05), esta correlacién

desaparece en el seguimiento. En el colegio no se produce correlacion en los érdenes que

ocupan los alumnos (ver tabla 16).

Tabla 16.  Correlaciones entre los érdenes que ocupa cacla residente/alumno con respecto al

porcentaje de interacciones que recibe del personal en las distintas fases del estudio.

LINEA BASE/
ENTRENAMIENTO

LINEA BASE/
SEGUIMIENTO

RESIDENCIA
COLEGIO

0.45"
0.22

0.315
€.35

*p=0.05
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Podemos afirmar a la vista de los resultados obtenidos que la tercera hipdtesis
planteada se cumple con respecto a los objetivos incluidos en el entrenamiento del personal.
Es decir; el entrenamiento del personal produce un aumento significativo de la cantidad de
interacciones emitidas, un aumento del porcentaje de interacciones calificadas como
comentarios/conversacin y una redistribucion de las interacciones del personal entre los
residentes/alumnos presentes en cada situacién. El aumento de las interacciones iniciadas
por los residentes/alumnos sin embargo no llega a resultar signiticativo.

Por lo que respecta a la cuarta hipétesis, referente a la disminucién de 1a conducta
problemdtica de los residentes, en relacién al mimero de episodios de atencidn negativa que
el personal emite, el andlisis de varianza efectuado indica una diferencia significativa en el
colegio (F(2,10)= 6.518, p< 0.01) a lo largo de las tres fases del estudio. Las
comparaciones de medias efectuadas indican que el nivel de linea base es significativamente
mayor que el nivel de entrenamiento (p< 0.05) y que el nivel de seguimiento {p < 0.05).
En residencia aunque la cantidad de episodios de atencién negativa en el entrenamiento y
seguimiento es menor que en linea base, las diferencias no resultan significativas (F(2,10)=
1.84) (ver tabla 17, y figura 4, pg. 188).

Tabla 17.  Nimero medio de episodios de atencién negativa por parte del personal durante las
diferentes fases del estudio.

LiNEA BASE ENTRENAMIENTO—[ SEGUIMIENTO
RESIDENCIA 1.33 0.5 0.67

COLEGIO 3.33 0.33 0.67

Siguiendo.con la cuarta hipétesis, con respecto al mimero de episodios de conducta
inadecuada por parte de los residentes, el andlisis de varianza efectuado indica que existen
diferencias significa..vas en residencia (F(2,10)= 7.766, p< 0.009) a lo largo de las tres
fases del estudio. Las comparaciones de medias indican que el nivel de linea base es
significativamente mayor que el nivel de entrenamiento (p< 0.05) y que el nivel de
seguimiento (p< 0.05). En el colegio aunque el mimero de episodios de conducta
inadecuada en entrenamiento y seguimiento es menor que el correspondiente a linea base,
las diferencias no resultan significativas (F(2,10)= 1.97) (ver tabla 18 y figura 5. pg. 189).
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Tabla 18.  Niimero medio de episodios de conducta inadecuada por parte de residentes/alumnos
durante las diferentes fases del estudio.

LINEA BASE ] ENTRENAMIENTO | SEGUIMIENTO
RESIDENCIA 1.66 0.16 0.33
COLEGIO 1.33 0.50 0.17

La via indirecta de comprobacién de la hipdtesis 4* indica que en residencia, la
diferencia entre el mimero de episodios de conducta disrruptiva anotados en el libro de
incidencias en linea base y el rmimero de episodios durante el entrenamiento resuité
significativa (T=2.14, p< 0.05). La diferencia entre el nimero de episodios anotados
durante la linea base y el anotado en el periodo de seguimiento también resultd significativa
(T=2.42, p< 0.05). La diferencia entre ¢l mimero de episodios del periodo de
entrenamiento y el mimero de episodios del periodo de seguimiento no resultd significativa
(ver tabla 19 y figura 6, pg. 190).

Tabla 19.  Nimero medio de incidentes de conductas disrruptivas de los residentes _.!ados en
el Libro de incidencias durante las distintas fases del estudio.

LINEA BASE ENTRENAMIENTO | SEGUIMIENTO
2.9 2 1.86

Podemos afirmar que, aunque algunas diferencias no resulten significativas, y por
tanto la hipdtesis 4* no se cumpla en su totalidad, la tendencia general de los datos en
ambos contextos apunta hacia una disminucién de la conducta inadecuada de los deficientes
tras la aplicacién del entrenamiento al persona!.

En relacién con la hipétesis 52 referida al cambio de actitudes del personal tras la
intervencién, el andlisis de covarianza efectuado con las puntuaciones totales de la escala
de actitudes indica que a pesar de que se produce un aumento en las puntuaciones pre-post
del grupo experimental y una disminucién o mantenimiento en las puntuaciones pre-post
del grupo control, los cambios no resultan significativos (ver tabla 20 y figura 7, pg. 191).
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Tabla 20.  Puntuaciones en la Escala de Actitudes hacia los Deficientes Mentales antes y
después del entrenamiento en ambos contextos,

RESIDENCIA COLEGIO

Grupo Grupo Grupo Grupo
Experimental Control Experimental Control

EscaLA 26 re st re st re st re st
pristite pre | post | pre [ post [ pre | post [ pre | po

Total 24.7 {233 187 | 345 395 | 268 263
Factor 1 7.8 8.8 98 115 | 13.0 117 78 11.2
Factor 2 1.8 38 2.7 1.3 4.5 6.3 335 1.7
Facior 3 6 6.5 6.17 5.5 9.3 9.5 5.8 6.3
Factor 4 2 4.3 2 1 43 5.7 4.17 3.17
Factor § 0 1.8 2.7 53 7171 5.5 3.8

El andlisis de covarianza efectuado con las puntuaciones de los cinco factores
arrojan los siguientes resultados: en el factor 2 de la escala de actitudes se produce un
efecto significativo de la interaccion entre las variables referidas a los grupos
(experimental/control) y a las mediciones (pretest/postest) puesto que las puntuaciones del
grupo experimental aumentan y las del grupo control disminuyen (F(1,20)= 4.95,
p< 0.0378) (ver tabla 20). En el factor 4 de la escala de actitudes, el unico efecto cercano
a ser significativo es el referido a las diferencias entre las puntuaciones de residencia y
colegio (F(1,20)= 4.26, p< 0.0522), a pesar de que las puntuaciones del grupo
experimental aumentan y las del grupo control disminuyen de forma no significativa (ver
tabla 20). En el factor 5 sélo resultan significativas las diferencias entre las puntuaciones
de residencia y de colegio (F(1,20)= 7.04, p< 0.0153), a pesar de que las puntuaciones
del grupe experimental aumentan y las del grupo control disminuyen de forma no
significativa (ver tabla 20 y figuras 7a, 7b, 7c, 7d, y 7e, pgs. 192 a 196).

Podemos afirmar con respecto a la hipétesis 5%, en vista de los resultados obtenidos
que se produce una confirmacién de la mejora las actitudes en el grupo de miembros del
personal que recibe el entrenamiento, que se refleja en el factor 2 de forma significativa,
y en los factores 4 y 5 a nivel de la tendencia mostrada pcr los datos, pero no en las
puntuaciones globales de Ia escala de actitudes hacia los deficientes mentales.




5. DIsCUSI

Si revisamos los datos obtenidos en relacién con las hipdtesis planteadas
encontramos los resultados que a continuacién exponemos.

En relacién con la 1* hipdtesis los resultados de este estudio muestran que en un
contexto residencial la tasa de interacciones que el personal emite es baja en comparacion
con la tasa emitida en un contexto no residencial (en nuestro caso un colegio de Educacién
Especial) que recoge al mismo tipo de poblacién, tal y como hipotetizabamos. Este
resultado est4 en la linea de las afirmaciones que se han venido haciendo sobre la escasez
de interacciones personal/residentes en este tipo de contextos (Iwata, Bailey y Brown,1976;
Repp y Barton,1980; Beail, 1985).

El andlisis que hemos efectuado de los posibles factores personales y contextuales
que correlacionan con la tasa de interacciones que dirige el personal a los residertes, al que
se refiere nuestra segunda hipétesis, pone de relieve que tanto variables relativas al personal
y a los residentes como variables relativas a la situacién de interaccidn, aparecen
relacionadas. Una formacién mayor por parte del personal (nivel de estudios y nimero de
cursillos de especializacién) y unas condiciones adecuadas de trabajo, relativas a horario
(mantenimiento del mismo horario) y remuneracién, correlacionan con una mayor tasa de
interacciones de los miembros del personal hacia los residentes en ambos contextos. Estos
resultados van en la linea de algunas de las variables resefiadas como influyentes en las
interacciones, en los principales estudios revisados. Asi, Tjesvold y Tjosvold (1983) citan
el turno de los empleados como variable influyente y Rotegar y otros (1983) mencionan la
satisfaccién en el trabajo personal. Este efecto aparece también confirmado por el hecho
de que en el colegio los profesores (que poseen un mayor nivel de preparacién, un horario
fijo y con menor mimero de horas de trabajo y una mayor remuneracién) superan
significativamente en tasa de interacciones a los miembros del personal de residencia.
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Las actitudes que los miembros del personal manifiestan hacia los deficientes
mentales también han sido sefialadas como variable que influye en las interacciones
(Tjosvold y Tjosvold, 1983). Sin embargo, en los datos que nosotros hemos obtenido
apenas guardan relacién con el nivel de interacciones, y en aquellos casos en los que la
relacion es significativa ésta es de signo negativo, es decir, que los miembros del personal
que manifiestan verbalmente unas actitudes menos negativas hacia los deficientes mentales
(Factores 2 y 4) son los que menos interacciones producen. Cabe pensar que esta
discordancia de resultados se deba a algo tan debatido actualmente como la concordancia
entre la actitud (verbalizada) y la conducta o simplemente al instrumento de evaluacién
utilizado en nuestra investigacion.

Por lo que se refiere a las variables de los residentes/alumnos su demanda de
atencion es efectiva mediante la emisién de conducta no adecuada. Como se ha puesto de
manifiesto en otros trabajos, la demanda de atencién es una de Jas variables sefialadas como
mds influyentes en la cantidad de interacciones que los residentes reciben por parte del
personal (Prior y otros, 1979). En el ambiente residencial, aquellos residentes que provocan
més episodios disrruptivos son los que mds interacciones reciben. Nuestros resultados
muestran que la conducta no adecuada de los residentes puede estar mantenida por la
atencién que recibe del personal en el caso de que ésta se produzca, como han sefalado
algunos autores (Iwata, Bailey y Brown 1976; Seys y Duker,1986). Otras variables de los
residentes que se han mencionado por su influencia en la cantidad de interacciones que
reciben, tales como la edad, el tiempo de estancia en la institucién y el diagndstico
(Sason-Fisher y otros, 1978), no han resultado significativas en nuestra investigacién
aunque la tendencia apunta a las conclusiones sefialadas en los trabajos citados de que a
mayor edad, a mayor tiempo de estancia en la institucién y a mayor nivel de deficiencia

menos interacciones reciben los residentes. Estos resultados también pueden tener dos tipos

de explicaciones alternativas, es posible que la ausencia de correlaciones significativas entre
la edad y nivel de deficiencia con la cantidad de interacciones en nuestros datos de deba a
las diferencias de partida de nuestros dos grupos de sujetos, provocadas por el hecho de
trabajar en contextos naturales, o bien a que realmente estas diferencias sélo se manifiesten
entre rangos de edad y nivel de deficiencia muy distintos entre sf.

También los pardmetros de la situacién influyen en la cantidad de interacciones que
emite el personal. En el caso de la residencia, las situaciones que hemos denominado
estructuradas, es decir aquellas en las que tanto los residentes como el personal tienen una
tarea que realizar, la tasa de interacciones es significativamente menor que en las no
estructuradas. En estas situaciones el personal se orienta hacia la realizacién de la tarea y
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no a la interaccién con los residentes, a pesar de que en la mayorfa de las ocasiones ambas
conductas no son incompatibles. En la situacién no estructurada que hemos analizado, en
la que no existe la presién de un tarea a realizar, la tasa de interacciones del personal se
incrementa significativamente.

En el caso del colegio ocurre lo contrario. En las situaciones estructuradas, es decir
las clases, la tasa de interacciones que los profesores emiten es significativamente mayor
que la tasa emitida en la situacién no estructurada (recreo). Este resultado es comprensible
ya que la tarea educativa de este personal se realiza fundamentalmente a través de la
interaccion verbal con el alumno, independientemente de la calidad de esta interaccion.

Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Prior y otros (1979) en cuyo
estudio, realizado en un centro de entrenamiento para jévenes deficientes mentales y por
tanto con unas situaciones estructuradas m4s similares a las del colegio, el personal inicia
mayor cantidad de interacciones en ambientes estructurados.

Por tanto nuestra segunda hipGtesis también se cumple: la tasa de interacciones
personal/residentes iniciadas por el personal, depende tanto de caracterfsticas personales de
los grupos que participan como de variables situacionales. Hay que considerar que nuestras
conclusiones estdn limitadas por el mimero de sujetos y sitvaciones utilizadas. Puede que
este hecho haya impedido la manifestacion de otros factores que en nuestro caso no han
resultado significativos.

También la tercera hipétesis planteada se cumple. Asi, el programa de
entrenamiento aplicado resulta efectivo para el aumento de la cantidad y calidad de las
interacciones iniciadas por el personal tanto en el contexto residencial como en el contexto
educativo. '

La tasa de interacciones emitida por el personal aumenta significativamente con la
aplicacién del entrenamiento en ambos contextos. En el seguimiento la tasa continua
aumentando en el colegio mientras que se estabiliza en la residencia.

Estos resultados no pueden sorprendernos dado que el mantenimiento de los
resultados de programas de habilidades sociales aplicados al personal ha aparecido en
numerosos estudios (Quilich,1975; Greene y otros, 1978; Seys y Duker, 1986).

La calidad de las interacciones definida, segiin nuestro planteamiento, como el
porcentaje de interacciones calificadas como comentarios/conversacién en cada sesién de
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observacién, también resulta incrementada con el entrenamiento en ambos contextos,
incremento que se mantiene en el seguimiento.

Con respecto a esta variable sin embargo, los datos obtenidos van en direccién
contraria a la que se refiere a la tasa de interacciones. Es decir, la calidad de la
interacciones aument en la residencia mds que en el colegio aunque la cantidad de
interacciones aumente en mayor medida en el colegio.

Hemos de considerar que en el contexto educativo general, segtin los andlisis de
Flanders (1977), se produce gran cantidad de preguntas que estimulan una respuesta cerrada
(preguntas breves) y normas restrictivas. En el caso de clases cuyos alumnos son deficientes
mentales estas pautas parecen acentuarse. No obstante el entrenamiento incrementa las
interacciones verbales calificadas como comentarios/conversacién, que estimulan en mayor
medida la participacién del alumno.

La influencia del entrenamiento efectuado en la conducta de los residentes y de los
alumnos (Hipétesis 3) se manifiesta fundamentalmente en la residencia aumentando su
participaci6n e iniciativa. En efecto el mimero de interacciones que inician los residentes
aumenta como consecuencia de la aplicacién del entrenamiento. En el contexto educativo,
sin embargo, la participacién de los alumnos es mucho menor. Asf mientras los residentes
aumentan significativamente la cantidad de interacciones que inician, el aumento de
interacciones iniciadas ror los alumnos no resulta significativo. Por otra parte en el
seguimiento estas ganancias no se mantienen.

En la posible explicacién de estos resultados habrfa que tener en cuenta nuevamente
tanto variables personales como situacionales. En efecto, en el contexto de la clase la
participacién del alumno estd mds limitada por las oportunidades que le brinda el profesor.
Por otra parte al considerar estos datos debemos tener en cuenta que en el colegio existe
una proporcién mayor de alumnos calificados como deficientes severos y profundos, cuyas
capacidades de interaccién son m4s limitadas.

La distribuci6n de las interacciones iniciadas por el personal entre los residentes y
los alumnos presentes en cada situacién, también sufre modificaciones, de forma que los
sujetos que reciben un porcentaje de interacciones superior a la media antes de la

intervencién tienden a disminuir las interacciones recibidas después del entrenamiento y

aquellos que reciben un porcentaje de interacciones inferior a la media tienden a
aumentarlo, en ambos contextos. La ordenacién de residentes en funcién del porcentaje de
interacciones que reciben, varfa después del entrenamiento en ambos contextos, aunque en




Parte Il. Estudio Experimental: Discusién y conclusiones

residencia lo hace mds a largo plazo. Existe por tanto una redistribucién de las
interacciones que emite el personal entre todos los residentes presentes en una situacion
dada.

En funcidn de estos resultados podemos afirmar que el Programa de Entrenamiento
en Habilidades Sociales aplicado al personal de ambos contextos puede considerarse
efectivo.

Ademis los efectos del entrenamiento aplicado suponen una disminucion de las
conductas probleméticas de los residentes y de los alumnos como exponfamos en nuestra
cuarta hipétesis.

En efecto, se confirma que en el colegio los episodios de atencidn negativa del
personal disminuyen significativamente con la aplicacién del entrenamiento. En este
contexto el mimero de episodios de atencién negativa es mayor inicialmente que en el
contexto residencial. En residencia se produce también una disminucién de estos episodios
pero que no llega a ser significativa.

En residencia la conducta inadecuada de los residentes disminuye significativamente
con la aplicacién del entrenamiento y esta disminucién se mantiene en el seguimiento. En
el colegio también se produce una disminucién de esta conducta aunque no llega a ser
significativa debido, segtin nuestra opinién, a su menor nivel en linea base.

Hay que hacer notar que estas disminuciones se producen a pesar de que los niveles
de conducta inadecuada y atencion negativa no son altos en comparacion al porcentaje total
de interacciones.

La via indirecta de comprobacién de esta disminucién de conducta problemdtica,
también la confirma. Asf, el mimero de episodios de conductas disrruptivas que se anotan

en el libro de incidencias en residencia, durante la linea base, el entrenamiento y el
seguimiento muestran un descenso significativo a partir de la aplicacién del entrenamiento.
disminucién que contirtia en el seguimiento.

La disminucién significativa del mimero de episodios anotadcs en el libro de
incidencias en el contexto residencial, implica una generalizacién a través de situaciones
no implicadas en el entrenamiento.

En consecuencia la relacién entre el aumento de interacciones que emite el personal
y la disminucién de conducta desadaptativa en los residentes queda comprobada.
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Estos resultados concuerdan con los sefialados en cuanto al efecto de los programas
de entrenamiento del personal en el aumento de conducta adaptativa de los residentes (Seys
y Duker, 1986; Parson y otros, 1989; Likins y otros, 1989) y la disminucién de la conducta
desadaptativa de los residentes (Burg y otros, 1979; Mace y Lalli, 1991).

En cuanto a la ultima hipétesis que planteamos sobre el cambio de actitudes del
personal hacia los deficientes mentales, hemos de partir del hecho apuntado anteriormente
de que, segiin nuestros resultados las actitudes manifestadas por el personal no parecen
guardar relacién significativa con la tasa de interacciones emitida por el mismo (solo
correlacionan negativamente los factores 2 y 4 ). Existen diferencias en las actitudes del
personal de residencia y cnlegio (segun los andlisis de covarianza efectuados). Estas
diferencias se centran en la puntuacion total y en los factores 4 y 5, especialmente en éste
iltimo. Esto implica que los profesores presentan unas actitudes menos negativas y més
favorables a la integracién, normalizacién y desinstitucionalizacion de los deficientes
mentales.

Como efecto de la aplicacién del entrenamiento al personal y la mejora de conducta
de los residentes/alumnos, el cambio en las actitudes hacia los deficientes mentales se centra
en el factor 2 (referido a tratamiento, control y vigilancia de los deficientes mentales), en
el cual, el grupo de sujetos que ha recibido el entrenamiento aumenta sus puntuaciones en
la segunda aplicacién de la escala, mientras que el grupo considerado control, que no recibe
entrenamiento, las disminuye. Es decir, la aplicacién del programa disminuye
significativamente la actitud negativa hacia los deficientes mentales en los aspectos
relacionados con la necesidad de vigilarlos, controlarlos y segregarlos.

La puntuacién total de la Escala de Actitudes no refleja diferencias significativas
ni en el grupo entrenado ni en el grupo control, a pesar de la tendencia a un aumento de
las actitudes positivas en el primero y una disminucién en el segundo. Este hecho refleja
la conveniencia de dividir la escala en factores independientes que puedan arrojar resultados
mds especificos.

En los factores 4 y 5 referidos a los aspectos mds negativos de la conducta de los
deficientes (pe'igrosidad, agresividad) y a los efectos de ia institucionalizacion y necesidad
de integracién de los deficientes, el entrenamiento produce un aumento de las puntuaciones

en el grupo experimental y una disminucién <n el grupo control aunque no llegan a resuitar
significativas. Esto podrfa hacernos pensar que, en cierta medida, el grupo que recibe el
entrenamiento muestra una actitud mds favorable hacia los deficientes mentales tras la
intervencién mientras que el “rupo gue no recibe el entrenamiento muestra una actitud
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menos favorable hacia este colectivo. No obstante los resuitados no pueden ser concluyentes
en este sentido dado el mimero de sujetos que compone cada uno de los grupos.

Po otra parte, hemos de hacer notar que el cambio de actitudes es dfficil de producir
en tan corto periodo de tiempo como supone la aplicacién de nuestro programa de
entrenamiento. También hay que tener en cuenta la gran variabilidad de puntuaciones que
se han dado entre los sujetos en la escala de actitudes. Todos estos factores puedea haber
impedido la manifestacién de cambios m4s notables en las actitudes del personal que cecibe
entrenamiento y sus diferencias con el grupo control.

Como resumen final podemos resaltar los siguientes puntos que nuestro trabajo
confirma en relacién al andlisis de la situacién de los deficientes mentales en un contexto
residencial:

a) Se produce una menor nimero de interacciones entre el personal y los

residentes en un contexto residencial frente a un contexto escolar.

b) Las interacciones entre personal y residentes se relacionan tanto con variables
personales (de los miembros del personal y de los residentes) como con
variables situacionales. Las variables que destacan por su relacién con la tasa
de interacciones son : formacién del personal, mantenimiento del horario,
remuneracién, mimerc Je horas que trabajan por parte del personal; cantidad
de interacciones iniciadas y episodios de atencién negativa provocados en el
personal por parte de los alumnos y residentes y grado de estructuracién de
la situacién como variable situacional.

Un entrenamiento especffico dirigido al personal cuyos objetivos sean el

aumento de la cantidad y calidad de las interacciones que dirigen a los

residentes y/o escolares deficientes mentales aur: enta significativamente la
cantidad y calidad de las interacciones.

Los efectos del entrenamiento sobre el personal para aumentar las
interacciones se reflejan en el aumento de la conductz adaptativa (aumento de
la cantidad de interacciones iniciadas) y la disminucién de la conducta
desadaptativa (episodios de conductas disrruptivas) de los residentes.

En el programa empleado en nuestra investigacion, se han utilizado las técnicas mds
frecuentes en este tipo de entrenamiento: instrucciones, modelado, feedback y refuerzo.
Una de sus mayores ventajas consiste en proporcionar feedback en situacion real, es decir,
el entrenamiento se lleva a cabo en las situaciones en las que se pretende conseguir los
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resultados, con lo cual se garantiza la posibilidad de la generalizacién de resultados a
situaciones reales.

Este programa es ficilmente aplicable ya que no necesita medios técnicos sino un
equipo supervisor, y no ha presentado problemas de aceptacién por parte del personal con
quienes se ha llevado a cabo. Ademds no produce interferencia en Ia realizacién de sus
tareas habituales.

En definitiva resulta un medio eficaz y de facil aplicacidn para la consecucién del
aumento de interacciones en contextos institucionales.

Nuestra investigacién une la confirmacion de estas hipétesis a la creacién de
instrumentos que nos han sido utiles en este trabajo y que, ain con limitaciones, pueden
serlo pa: « futuras investigaciones. Los instrumentos deszrrollados son: Escala de Actitudes
hacia los Deficientes Mentales, Escala de Valoracién del Personal, Entrevista Estructurada
para el personal que trabaja con deficientes mentales, Registro Observacional de las
interacciones personal/residentes y Programade Entrenamiento de Habilidades Sociales para
la mejora de las interacciones, dirigido al aumento de las interacciones personal/residentes.

La validez de los resultados obtenidos estd respaldada por la utilizacién de ia
observacién como instrumento directo de recogida de datos.

Las limitaciones que este trabajo puede presentar, derivan del reducido mimero de
sujetos y situaciones utilizadas, de la seleccién no aleatoria de los mismos, obligada por el
trabajo en contextos naturales, que pueden influir en algunos de los efectos que se han
intentado comprobar, y del uso de instrumentos no validados previamente.

Su mayor contribucién, desde nuestro punto de vista, es que se orienta a la mejora

de la calidad de vida de los deficientes mentales en cualquier contexto en el que estos
sujetos se desarrollen.

Asi, independientemente de la adecuacién o conveniencia de este tipo de
instituciones residenciales y especiales, lo cierto es la existencia y permanencia en ellas de
deficientes mentales y por consiguiente la obligacién de analizar su calidad de vida y
aquellas actuaciones que puedan ir encaminadas a mejorarla.

Las interacciones entre el personal y los residentes constituyen un aspscto que
forma parte de la calidad de vida residencial como han puesto de manifiesto muchos autores
(Ivancic y otros, 1980;Thousand y otros, 1986; Parsons y otros, 1987) y que puede ser
analizado, registrado y modificado, como hemos inwntado reflejar en este trabajo.
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Es necesario no obstante ahondar en diversas cuestiones rales como:

Andlisis de las relaciones entre las variables personales y situacionales a la
hora de influir en las interacciones entre el personal y los residentes.
Comparacién de la efectividad de resultados del entrenamiento en habilidades
sociales al personal frente al entrenamiento a los deficientes mentales en un
contexto institucional.

Estudio del entrenamiento del personal como paso previo y facilitador del

entrenamiento en habilidades sociales a los deficientes mentales.
Revisién y evaluacién de las actitudes del personal hacia los deficientes
mentales y su posible modificacién.
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Figura 1 Media de interacciones entre
personal y residentes en ambos contextos
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Figura 2 Porcentaje de comentarios/
conversacion en ambos contextos.
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Figura 3 Porcentaje de interacciones
iniciadas por residentes/alumnos
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Figura 4 Media de episodios de atencion
negativa del personal en ambos contextos
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Figuras

Figura 5 Media de episodios de conducta
inadecuada de residentes/alumnos.
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Figura 6 Media de incidentes de
conductas disrruptivas en residencia
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Figura 7b Puntuaciones medias dei factor
2 de la Escala de Actitudes
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Apéndice |

Distribucién de los items por factores y peso de cada itein en el factor
correspondiente de la escala de actitudes hacia los deficientes mentales

Item Peso en
el factor

Las causas de la deficiencia méﬂ;&i.son hero;ditm_-igs o biolgicas L .70
Hay muchas personas dispuestas a trabajar con deficientes mentales .69
En las instituciones hay muchfbs deficientes mentales que deberfan estar fuera 65
Los deficientes mentales aprecian a las personas que les tratan bien 58

La principal misién de una institucién para deficientes mentales debe ser preparar el .58
mayor nimero posibie de enfermos para vivir fuera de ella.

Los deficientes mentales agradecen mucho las muestras de afecto .56
Los deficientes mentales son capaces de hacer amigos 54

Lo inico que se puede hacer por los deficientes mentales es satisfacer sus necesidades .50
bdsicas (alimento,limpieza..)

Los deficientes mentales v_i\_fen alslados en su m@:ndb : - | 41

Los deficientes mentales permanecen en las instituciones porque nadie quiere hacerse .46
cargo de ellos.

Las instituciones para deficientes mentales deberian ser mds parecidas a un hogar 45

En el trabajo con deficientes mentales la responsabilidad del cuidador es grande 45
Un deficientes mentales nunca dejard de despertar recelo en los demds .38

Las instituciones deben reservarse a los deficientes mentales incapaces de cuidar de sf 35
mismos

Los deficientes mentales pueden desarroilar con eficiencia tareas rutinarias 35
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Item

Peso en
el factor

Los deiicientes mentales no cqmprgpden las consecuencias de sus actos

Los deficientes mentaies tienen una mirada y vn comportamiento extrafios

El tratamiento de los deficientes ménmles no es todo lo efectivo cjue podria ser
Es necesario apartar a los deficientes mentales de la sociedad

Los deficientes mentales no deberfan tenér-hijos.

Un éxito en el trabajo con deficientes mentales es dificil pero muy recompensante

En las instituciones los deficientes mentales reciben mejor atencién porque hay
personas capacitadas para cuidarios

El trabajo con deficientes mentales estd poco remunerado

lps deficientes mentales crean muchos problemas cuando salen fuera de las
instituciones

63
54
53
53
52
49
43

42
33

Item

Peso en
el factor

Los deficientes mentales realizan muy pocas actividades en las instituciones

La sociedad deberia conocer mds y mejor las instituciones para deficientes mentales
El trabajar con deficicntes mentales es muy duro

Al tratar con deficientes mentaies es muy deprimente ver cada dia tanta desgracia
Hay algunos tipos de deﬁcientes mentalesrecuperables

La falta de progreso de los deficientes mentales aumenta la deseperanza de quienes los
cuidan

A los deficientes mentales les ggéta escuchar a los demds

Los deficientes menta'es son responsables de muchos crimenes cometidos

Las instituciones para deficientes mentales son lugares tristes y aburridos

Los deficientes mentales cambian muy rapidamente de un estado emocional a otro
Es una labor caritativa cuidar a los deficientes mentales

Los deficientes mentales deberfan ser tratados como cualquier otro tipo de enfermos

La vida de un deficientes mentales recuperado nunca serd igual que antes de la
enfermedad : ‘

.66

61
.60
57
55
52

Sl
47
.43
43
.40
37

.36
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Item

Se deben tener en cuenta las opiniones de quienes tratan diariemente a los deficientes
‘mentales para organizar las lnstituclones ‘ -

Los deﬁclentes mentaies son mds agreswos que las personas normales

Las relaciones laborales prolongadas con los deficientes menmles producen: inquietud
constante y agotamiento

No hay tratamientos efectivos para la deﬁciencia mental

La duracidn de la Jomada laboral con deﬁc:entes mentales no deberfa ser superior a 6
‘horas

Los deficientes mentales suelen ser parecidos en su modo de actuar

Item

Peso en

El tener a los deficientes mentales en un ambiente institucional no les beneficia nada

A los deficientes mentales se les puede hablar como a personas normales

A los deficientes mentales les gusta participar en actividades que les distraigan

A los deficientes mentales es ficil enseiarles ciertas habllldades minimas para su
cuidado personal

Cuando un deficientes mentales pasa muchos aiios en una institucién poco se puede
hacer por él

El trabajo con deficientes mentales tiene poco reconocimiento social
Los deficientes mentales podrian llevar una vida normal si se les ayudase
Habrfa que procurar que no existieran las instituciones para deficientes mentales

Los deficientes mentales hacen cosas desagradables con la intencién de molestar a los
demds

Los deficientes mentales se relacionan mejor con otros deficientes que con personas
normales

Cuantc mds tiempo pasan los deficientes mentales en una institucién mas aislados se
muestran

Los deficientes mentales sulen tener reacciones exageradas ante sucesos sin importancia

el factor

.

54
53
52
s1

51

42
.38
37
37
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Escaia de valoracién del personal

Eficiencia en el irabajo: realizacién de tareas encomendadas,rapidez, quejas....

1
muy mal

2
mal

3
regular

4
bien

5
muy bien

Trato y reluciones con los pacientes: nivel de exigencia, cordialidad,

amabilidad...

1
muy mal

2
mal

3
regular

4
bien

3
muy bien

Asistencia y puntualidad en el trabajo: mimero de dfas que no asiste, faltas de
puntualidad....

1
muy mal

2
mal

3
regular

4
bien

5
muy bien

Capacidad de resolucién de situaciones problemdticas: crisis, conductas
disrruptivas, estallidos de violencia....

1
muy mal

2
mal

3
regular

4
bien

5
muy bien

Interés por su formacidn y reciclaje: disposicién a participar en actividades con
estos objetivos,opiniones al respecto....

1
muy mal

2
mal

3
regular

4
bien

5
muy bien

Coordinacisn con otros compaiieros y participacién en actividades de grupo:
disposicién, esperiencias realizadas. ..

1
muy mal

2
mal

3
regular

5
muy bien
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Entrevista estructurada

1- FORMACION

a) Cargo que ocupa en este centro:

b) Nivel de estudios exigidos para este cargo:

Primarios  Medios Superiores

Nivel de estudios que posee:

Primarios  Medios Superiores

(Ha realizado algiin otro trabajo anterior a éste?

SI NO

Tipo de trabajo:

Industria Servicios Agricultura  Liberal Sanitario Educacidn

¢) ¢Ha realizado algunos cursillos de formacién o especializacién relacionados
con su trabajo actual?

S1 NO

Indique los tftulos, entidades organizadoras, duracién.

La fecha de realizacién de estos cursillos fue anterior o posterios a la iniciacién del
trabajo?

Anterior Posterior
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2- SATISFACCION

a) (Cual es su actual horario de trabajo?

{Se mantiene este horario permanentemente o existen cambios de horario?

Se mantiene Existen cambios.

(En funcién de qué se producen los cambios?

{Qué remuneracién percibe por su trabajo?

de 50.000 a 100.000 de 100.000 a 150.000
de 150.000 a 200.000 mds de 200.000

¢{Coémo considera la remuneracién percibida por su trabajo?

Insufiente  Adecuada  FExcesiva

C6mo considera las relaciones entre las personas que trabajan en este centro
y ocupan el mismo nivel profesional?

Satisfactorias Se pueden mejorar

(Coémo considera las relaciones entre las personas que trabajan en este centro

y ocupan distinto nivel profesional?

Satisfactorias Se pueden mejorar

(En qué consiste el trabajo en este centro de los distintos profesionales?

{Quién organiza el trabajo?

¢Cémo considera la organizacién del trabajo en este centro?

Sarisfactoria Se puede mejorar
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g) (Cuales son las principales dificultades en el trabajo que usted realiza?

Ordene los siguientes puntos en funcién de su conflictividad de mayor a menor:
Turnos del personal u horarios
Relaciones con el personal
Relaciones con los residentes
Remunceracion
Preparacién del personal
3- ELECCION DEL TRABAJO
a) (Cémo fué el acceso a su trabajo actual?
Oposicién  Concurso Contratacidon
b) ¢Le ofrecieron este trabajo o lo buscé usted especialmente?
Lo ofrecieron Lo busqué

c) Enel momento de elegir este trabajo ;tenfa otras posibilidades laborales?

ST ;cuales?
NO

d) (Porqué razones eligi6 usted este trabajo?

Seiiale las que sean ciertas en su caso,entre las siguientes:
® proximidad al lugar de residencia
® era la iinica opcidn laboral que tenfa

® por vocacion
® me preparé para este tipo de trabajo
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4- FUTURO EN EL TRABAIQ

a) (Cual es la probabilidad de que continue usted ejerciendo este trabajo?
alta media baja

b) (De qué depende que continde usted en el trabajo?
De usted mismo De la asociacion

¢) (Le gustarfa continuar en este trabajo?
S1 NO

d) Si pudiera elegir otro trabjo ;qué le gustarfa hacer?

Industria Servicios Agricultura  Liberal
Sanitario Educacién  Otros

5- SUGERENCIAS Y CAMBIOS

(Qué aspectos cree que deberfan mejorar o cambiar en este tipo de centros. Sefiale
entre las siguientes opciones:

® organizacion del irabajo
® relaciones con los residentes
® preparacion del personal

® qctividades que realizan los residentes

b) (Qué le satisface mds de su trabajo? Eliga una sola opcién de entre las siguientes:
® el progreso de los residentes
® las relaciones con los compaiieros

® ¢| saber que ayudo a personas discapacitadas

(Desea afadir algiin comentario a esta entrevista?




Hoja de regiztru vose: vadional

¢ — -

“ondv-.'a
Adeca £'a

Conducta
inadecuada

Conducta Neutra

Interaccica

Ne
interaccion

Interaccion No
interaccién

Inactividad | Actividad
sin
propésito

Atencién Positiva

Instruccién/Pregunta

Comentario/Conversacién

No verbal

Atencién negativa

Instruccion/Pregunta

Comentario/Conversacidn

No verbal

No atencién

En drea

Fuera de drea
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