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RESUMEN

Las personas con Discapacidad Intelectual comprenden un amplio colectivo de nuestra
sociedad y, actualmente, requieren una atencion especifica centrada en mejorar su gestion
emocional y la adquisicion de habitos saludables con el fin de hacer frente eficazmente a la
situacion derivada de la crisis sanitaria del coronavirus y, mas especificamente, al

confinamiento motivado por la misma.

En este sentido, se plantea una propuesta de intervencion psicopedagdgica encaminada
a proporcionar las habilidades y recursos necesarios a este colectivo para abordar la situacion
de confinamiento, procurando principalmente promover su calidad de vida en estas
circunstancias. En concreto, la propuesta esté dirigida a trabajar los diferentes componentes del
modelo de calidad de vida de Shalock y Verdugo (2002) mediante diversas técnicas y
actividades que han mostrado su utilidad. Ademas, la propuesta se realiza siguiendo una

metodologia activa que potencia la responsabilidad y participacion del colectivo.

De este modo, se persigue no solo que las personas con Discapacidad Intelectual sean
capaces de afrontar la situacion actual, sino también, que las habilidades adquiridas mediante
esta propuesta les capaciten para enfrentarse de la mejor manera a nuevas situaciones que

puedan surgir.

Palabras clave: Discapacidad Intelectual, calidad de vida, confinamiento, coronavirus, gestion

emocional, habitos saludables.
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ABSTRACT
People with Intellectual Disabilities comprise a broad group of our society and, cur-
rently, require specific attention focused on improving their emotional management and the
acquisition of healthy habits in order to effectively cope with the situation arising from the

coronavirus health crisis and, more specifically, to lockdown motivated by it.

In this sense, a psychopedagogical intervention proposal is proposed aimed at provid-
ing the necessary skills and resources to this group to address the confinement situation, mainly
seeking to promote their quality of life in these circumstances. Specifically, the proposal is
aimed at working on the different components of the Shalock and Verdugo (2002) quality of
life model through various techniques and activities that have shown their utility. In addition,
the proposal is made following an active methodology that enhances the responsibility and par-

ticipation of the group.

In this way, it is pursued not only that people with Intellectual Disability be able to
face the current situation, but also that the skills acquired through this proposal enable them to

face in the best way new situations that may arise.

Keywords: Mental Disability, quality of life, lockdown, coronavirus, emotional management,
healthy habits.
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1. INTRODUCCION

Espafia cuenta con un porcentaje elevado de personas con Discapacidad Intelectual (DI)
a las cuales hay que prestar una atencion especializada para conseguir su plena inclusion en la

sociedad actual.

Segun los datos recogidos por el Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO)
en las comunidades autonomas, a finales del afio 2015 habia en Espafia un total de 268.633
personas con una DI reconocida (con grado igual o superior al 33%). Este dato supone el 9%
del total de personas con discapacidad reconocida en nuestro pais. De todas estas personas con
DI, 154.208 son hombres (57,4%) y 114.422 son mujeres (42,5%). Por tramos de edad, este
colectivo se distribuye de la siguiente forma: 48.434 (de 0 a 17 afios), 74.672 (entre 18 y 34
afios), 122.967 (entre 35y 64 afios), 17.223 (entre 65 y 79 afios) y, finalmente, 4.781 mayores
de 80 afios (IMSERSO, 2016).

Analizando los datos que nos proporciona el IMSERSO, podemos concluir que el
colectivo con DI en nuestro pais es muy numeroso Y, por lo tanto, que debemos prestar una
especial atencién a las necesidades especificas que pueda precisar en determinados momentos
vitales con el fin de proporcionarle una buena calidad de vida.

En linea con lo descrito, la realizacion de este trabajo pretende dar una respuesta, en
forma de propuesta de intervencion psicopedagdgica, a las necesidades ocasionadas con motivo
de la crisis sanitaria que acontece en nuestro pais, proporcionando una buena calidad de vida a
las personas con DIy preparandoles ante otras crisis similares que puedan acontecer. El presente
trabajo consta de cinco partes diferenciadas. En la primera de ellas, se determinan los objetivos
tanto generales como especificos que se pretenden alcanzar con la realizacion de este trabajo.
En segundo lugar, en el apartado de justificacion, se plasman las motivaciones que han llevado
a realizarlo y la importancia de dar una respuesta en forma de propuesta de intervencién desde
la Psicopedagogia. Seguidamente, se desarrolla una fundamentacion tedrica de la propuesta, en
la cual quedan reflejados diversos aspectos conceptuales como la evolucion de la concepcion
de DI, las diferentes clasificaciones que se establecen desde diversos manuales diagnosticos y
la etiologia; ademas, se analiza la calidad de vida de este colectivo, qué factores influyen en ella
y qué programas o guias de intervencion vienen desarrollandose; por ultimo, se sefialan las

repercusiones que ha conllevado la actual situacion de crisis por coronavirus en este colectivo
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y, especificamente, en su calidad de vida. Tras el analisis de toda esta informacion, en tercer
lugar, se presenta la propuesta de intervencién psicopedagogica para que este colectivo aborde
de la mejor manera la situacion de confinamiento por crisis sanitaria, centrandonos,
principalmente, en la consecucion de una buena calidad de vida. Para terminar, se exponen las

principales conclusiones, analizando las limitaciones de la propuesta realizada y las futuras
lineas de trabajo.
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2. OBJETIVOS

Objetivo general:

Desarrollar una propuesta de intervencion psicopedagdgica que dé respuesta a las
nuevas necesidades del colectivo con Discapacidad Intelectual durante la etapa de
confinamiento provocada por la Covid-19, centrdndose especialmente en promover su

calidad de vida.

Objetivos especificos:

- Profundizar en el conocimiento del colectivo con Discapacidad Intelectual y sus

necesidades especificas.

- Analizar el constructo calidad de vida con el fin de determinar qué dimensiones posee

y de qué manera puede fomentarse en el colectivo con DI.

- Analizar los programas o guias de intervencion existentes, asi como sus componentes,

centrados en mejorar la calidad de vida en el colectivo con DI.

- Determinar como las condiciones actuales de crisis por coronavirus y, especificamente,

la medida de confinamiento, afectan a este colectivo y a su calidad de vida.

- Desarrollar una propuesta de intervencion psicopedagdgica para promover una buena
calidad de vida durante el confinamiento en las personas con Discapacidad Intelectual

que repercuta igualmente en otros momentos similares de crisis sanitarias.
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3. JUSTIFICACION

El presente Trabajo de Fin de Master (TFM) estd centrado principalmente en las
personas con Discapacidad Intelectual (DI) y, mas concretamente, en algunas necesidades
especificas que presenta el colectivo y que son susceptibles de recibir intervencion

psicopedagdgica.

La necesidad de dar una respuesta psico-educativa a las demandas y/o necesidades del
colectivo con DI en relacion con las situaciones adversas producidas por la Covid-19 en nuestro
pais ha sido una de las motivaciones de este trabajo. A veces, nos olvidamos de los mas
vulnerables y de aquellos que, en general, no pueden hacer frente de forma auténoma a
semejante situacion. Es por ello que este TFM persigue, por un lado, dotar a este colectivo de
las herramientas necesarias para hacer frente a esta crisis sanitaria, consiguiendo de esta manera
mejorar su calidad de vida y, por otro, mejorar su autonomia para afrontar esta situacion y otras

similares que deba abordar.

Otra de las motivaciones, vinculada a la anterior, que ha suscitado este trabajo es
ahondar de manera general en las principales necesidades presentadas por las personas con DI
en su dia a dia con el fin de desarrollar programas psicopedagogicos que permitan dotar a este
colectivo de herramientas que les permitan llevar a cabo una vida autbnoma. Para conseguir
esto, se hace imprescindible conocer diferentes necesidades que puedan presentar en distintos
planos y, de esa manera, promover una atencion basada en ciertas ocasiones en apoyos tanto

personales como materiales.

A su vez, colaborar con el movimiento que se esta llevando a cabo en nuestro pais desde
hace afios a favor de una sociedad mas inclusiva, respetando las diferentes capacidades de las
personas que la constituyen, es otra de las cuestiones que nos hacen centrar este trabajo en el
colectivo con DI. En los ultimos afios, se ha ido avanzando notablemente en esta linea de

trabajo, pero aun queda mucho por hacer.

Con el fin de poder dar una respuesta adecuada que tenga en cuenta todo lo sefialado, se
plantea una propuesta de intervencion dirigida al colectivo con DI que pretende hacer frente a
las necesidades especificas producidas por la crisis sanitaria y la situacion de confinamiento que
ha atravesado en los Gltimos tiempos nuestro pais. Se proponen diferentes sesiones y actividades

centradas en concienciar sobre la situacion actual, la autogestion emocional, los habitos
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saludables de higiene personal y de relaciones interpersonales, etc. Dichas actividades se llevan

a cabo a partir de una metodologia activa con el fin de hacerles participes del proceso de

ensefianza-aprendizaje.

Para poder lograr todo ello, se hacen uso de las competencias, tanto generales como

especificas, que plantea este Master Oficial en Psicopedagogia de la Universidad de Valladolid.

Dichas competencias se plantean a continuacion:

Competencias generales

CG5. Responder y actuar de manera adecuada y profesional, teniendo en cuenta el
cddigo ético y deontoldgico de la profesion, en todos y cada uno de los procesos de
intervencion. Un cddigo que se ha mantenido durante el desarrollo de la propuesta de

intervencion.

CGT7.Implicarse en la propia formacion permanente, reconocer los aspectos criticos que
han de mejorar en el ejercicio de la profesion, adquiriendo independencia y autonomia
como discente y responsabilizandose del desarrollo de sus habilidades para mantener
e incrementar la competencia profesional. Esta competencia se ha ido abordando a lo

largo de la elaboracion de este trabajo.

Competencias especificas

CE3. Aplicar los principios y fundamentos de la orientacion al disefio de actuaciones
favorecedoras del desarrollo personal y/o profesional de las personas. Con la
elaboracion del plan de intervencién pretendemos alcanzar el méaximo desarrollo

personal del colectivo sobre el que nos vamos a centrar.

CEA4. Disefiar, implementar y evaluar practicas educativas, programas y servicios que
den respuesta a las necesidades de las personas, organizaciones y colectivos
especificos. En el plan de intervencion se desarrollan actividades encaminadas a dar una
respuesta a las necesidades especificas de las personas con DI en la situacion actual de

crisis sanitaria y, especificamente, en el confinamiento.

CES. Planificar, organizar e implementar servicios psicopedagdgicos. Se ha realizado
una propuesta de intervencion en base a una previa investigacion de las necesidades que

puede presentar el colectivo con DI para, de esta manera, dar respuesta a las mismas.
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CES6. Aplicar los fundamentos y principios basicos de la gestion a la planificacion de
acciones de coordinacién y liderazgo de equipos psicopedagogicos favoreciendo el
trabajo en red entre los diferentes agentes e instituciones socioeducativas. La puesta en
practica de esta propuesta requiere de un trabajo en grupo en el cual predomine la
coordinacion profesional. Con vistas a esta futura colaboracion interprofesional se ha

desarrollado esta propuesta.

CE7. Analizar, interpretar y proponer actuaciones, teniendo en cuenta las politicas
educativas derivadas de un contexto social dinamico y en continua evolucion. Todas las
actividades propuestas en las diferentes sesiones estan adaptadas a la consecucion de las
necesidades que posee el colectivo y, concretamente, a las derivadas de la situacion

social que atraviesa el mismo.
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4. MARCO TEORICO
4.1 La Discapacidad Intelectual en el contexto actual

4.1.1 Evolucion histérica del concepto de Discapacidad Intelectual: de retraso
mental a diversidad funcional.

No fue hasta el siglo XX cuando se propuso una definicion unificada del concepto de
retraso mental tras haber sido estudiado por diferentes autores desde diversos enfoques o
perspectivas.

Asi, la primera definicion sobre retraso mental quedd recogida por la entonces
denominada Asociacion Americana sobre Deficiencia Mental (AAMD, siglas de la
denominacion inglesa) en el Manual sobre terminologia y clasificacion del retraso mental en
1961. Concretamente, Heber (1961) realizo la siguiente definicion: “El retraso mental esta
relacionado con un funcionamiento intelectual general por debajo de la media, que se origina
en el periodo del desarrollo, y se asocia con deficiencias en el comportamiento adaptativo” (p.7).
Se trata de la primera definicion en la cual se introduce el criterio doble de ejecucion deficitaria,
tanto en el funcionamiento intelectual como en el comportamiento adaptativo (Verdugo, 1992).
Ademas, esta definicion distingue cinco niveles de retraso mental asociados a unos rangos de
cociente intelectual (C.1.) basados en las puntuaciones del Stanford-Binet: limite (83-67), ligero
(66-50), severo (32-16) y profundo (16).

Con el tiempo, la definicion formulada por la AAMD fue evolucionando, matizandose
la importancia del funcionamiento significativamente diferente a la norma. En este sentido,
Grossman (1973) lo definié como: “El retraso mental se refiere a un funcionamiento intelectual
general significativamente inferior a la media que existe concurrentemente con déficits en
conducta adaptativa, y que se manifiesta durante el periodo de desarrollo” (p.8). A raiz de esta
redefinicion, los niveles de retraso mental se redujeron a cuatro con sus correspondientes niveles
de C.I. segln la prueba de Stanford- Binet: ligero (67-52), medio (51-36), severo (35-20) y

profundo (19 y por debajo de esa puntuacion).

Sera con posterioridad a esta segunda definicion cuando el concepto de conducta
adaptativa comience a recibir mas atencion, tratandose de eliminar la ambiguedad con la que se

habia formulado previamente y la dificultad consecuente para su evaluacion (Verdugo, 1992).
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Es decir, se abre en ese periodo un debate sobre la conducta adaptativa como criterio para
diagnosticar el retraso mental. En consecuencia, en 1992 se produce un cambio radical de
planteamiento sobre el retraso mental, centrandose el interés en la interaccion entre la persona
y el contexto. Siguiendo a Verdugo (1992), se entiende que el retraso mental no depende
Unicamente de las caracteristicas cognitivas del individuo, sino que surge de la interaccion entre
la persona y el entorno. Por todo ello, se comienza a evaluar multidimensionalmente a los
individuos en base a su interaccion con el contexto, proponiéndose un sistema de clasificacion
basado en los apoyos que requieren los individuos en lugar de un sistema de clasificacion basado

en el C.1. Esta nueva propuesta de definicion pasa a ser mas integradora.

En ese momento, se renombra la anteriormente conocida como AAMD con el nombre
Asociacion Americana sobre Retraso Mental (AAMR), aunque se mantiene el término de
“retraso mental” que ya era objeto de critica y se reclamaba su desaparicion como concepto
diagndstico. Las razones de este reclamo se basaban principalmente en el caracter
estigmatizador de la etiqueta y en su uso errdneo como resumen de la complejidad del ser
humano (Luckasson et al., 1992). En 1992, concretamente, la AAMR define el retraso mental

como sigue:

Retraso mental hace referencia a limitaciones sustanciales en el funcionamiento actual.
Se caracteriza por un funcionamiento intelectual significativamente inferior a la media,
que generalmente coexiste junto a limitaciones en dos o mas de las siguientes areas de
habilidades de adaptacion: comunicacion, auto-cuidado, vida en el hogar, habilidades
sociales, utilizacién de la comunidad, autodireccion, salud y seguridad, habilidades
académicas funcionales, tiempo libre, y trabajo. El retraso mental se ha de manifestar

antes de los 18 afios de edad. (p. 1)

Dicha definicion recoge tres aspectos muy importantes: capacidades, entorno vy

funcionamiento, los cuales quedan recogidos en la siguiente figura (Figura 1).
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Capacidades Entorno
Inteligencia Hogar
Habilidades adaptativas Trabajo/escuela
Comunidad

Funcionamiento

|

Apoyos

Figura 1: Estructura de la definicién de retraso mental.

Tomado de Vargas (2001)

Durante el periodo de diez afios en el que estuvo vigente esta definicion se abrieron,
como se ha comentado anteriormente, diferentes debates en relacion al término “retraso

mental”. Asi, sobre la necesidad de reemplazar esta terminologia, se indica:

La principal razon para sugerir un cambio en la terminologia se deriva del caracter
peyorativo del significado de retraso mental que, ademas, reduce la comprension de las
personas con limitaciones intelectuales a una categoria diagndstica nacida desde
perspectivas psicopatoldgicas. La discapacidad intelectual debe concebirse hoy desde
un enfoque que subraye en primer lugar a la persona como a cualquier otro individuo de

nuestra sociedad. (Verdugo, 2003, p.3)

No obstante, el cambio de terminologia tardara en forjarse. Y, de hecho, con la intencién
de dar respuesta a determinados cambios sociales y a nuevas necesidades detectadas de las
personas con discapacidad, la AAMR realiza una nueva definicion de retraso mental en el afio
2002. Luckasson et al. (2002) afirma: “Retraso mental es una discapacidad caracterizada por
limitaciones significativas en el funcionamiento intelectual y la conducta adaptativa tal como
se ha manifestado en habilidades practicas, sociales y conceptuales. Esta discapacidad comienza
antes de los 18 afios” (p. 8). Esta definicion mantiene los tres criterios principales que venian
siendo propuestos desde las anteriores definiciones: limitaciones significativas en
funcionamiento intelectual, en conducta adaptativa, y que se manifiesta durante el periodo de
desarrollo. Ademas, en esa nueva definicion, por un lado, se modificaron las cuatro dimensiones

propuestas en 1992 (el funcionamiento intelectual y las habilidades adaptativas, consideraciones
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psicoldgicas/emocionales, fisicas/salud/etioldgicas y ambientales), transformandose en cinco,

las cuales pueden verse en la figura que se presenta seguidamente. Por otro lado, se parte de un

modelo tedrico que refleja el enfoque multidimensional del retraso mental y la funcidn

mediadora que los apoyos desempefian en el funcionamiento individual (Figura 2).

Capacidades
Intelectuales

Conducta
Adaptativa

Participacion,
Interacciones y
Roles sociales

Salud

Contexto

A\
_ N,

B |

- . ———*_ Funcionamiento
lEEs Individual

IIIIIII ......................... Illll
A IIII.

< y
"

Figura 2: Modelo teérico de retraso mental.

Tomado de Luckasson y cols. (2002).

En este modelo, por tanto, se relacionan los apoyos, el funcionamiento individual y las

cinco dimensiones: capacidades intelectuales; conducta adaptativa; participacion, interacciones

y roles sociales; salud y contexto.

En el afio 2006, la AAMR dejo finalmente de lado el concepto de retraso mental en favor

del de Discapacidad Intelectual. Asi, la asociacion decidi6 cambiar su nombre y paso a

denominarse Asociacion Americana de Discapacidades Intelectuales y del Desarrollo (AAIDD)

para, de esta forma, adaptarse a la nueva terminologia. Aunque ambos términos se refieren al

mismo colectivo, el término de “Discapacidad Intelectual” es méas conveniente por las siguientes

razones, siguiendo a Verdugo y Schalock (2010): hace referencia al constructo socioecolégico

de discapacidad, se adapta mejor a las intervenciones profesionales que se basan en conductas
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funcionales y aspectos contextuales, es menos peyorativo y se adapta a la terminologia

internacional.

La AAIDD en su 11° edicion (2011) mantuvo la misma definicion formulada en el 2002
ya que se consideraba “completa” al incluir elementos tanto de caracter intelectual como

adaptativo.

Actualmente, existe un nuevo debate respecto al uso del término Discapacidad
Intelectual, proponiéndose la alternativa de diversidad funcional. EIl término diversidad
funcional tuvo su origen en 2005 por parte del colectivo de personas con discapacidad. En
concreto, nace ligado a la Filosofia del Movimiento de Vida Independiente, pretendiendo
eliminar todas aquellas connotaciones negativas de la palabra discapacidad (dis-capacidad, sin
capacidad). El concepto de diversidad funcional se fundamenta en que las personas con
discapacidad no carecen de capacidades, sino que funcionan de manera diferente a lo que se
considera habitual o aceptado socialmente. Es decir, se sostiene mediante este concepto que las
personas con discapacidad no carecen de nada, simplemente poseen capacidades que les hacen
ser diferentes y, por lo tanto, realizar cualquier funcién de forma diferente -mismas funciones,

diferente modo de ejecutarlas (Romafiach y Lobato, 2005)?.

4.1.2 Concepciones y definiciones actuales desde los principales manuales diagnésticos y

clasificaciones internacionales.

Una vez abordada la evolucion histérica en relacion al concepto de Discapacidad
Intelectual de la mano de la asociacion internacional més relevante en esta tematica, nos
centraremos en definiciones mas recientes propuestas por los diferentes sistemas de
clasificacion actuales mas importantes a nivel mundial y, por tanto, en sus respectivas

concepciones de la DI.

! A lo largo de este TFM se optara por el término de Discapacidad Intelectual ya que,
entre otros, el propio colectivo considera que el nuevo concepto de “Diversidad funcional” no
lo hace visible, pudiendo generar confusion a la hora de referirse a él y dificultando su defensa
de derechos. Por este motivo, pese a ser un término peyorativo, hemos escuchado sus

preferencias y optado por su uso a lo largo del trabajo.
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Por un lado, el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5;

APA, 2013) define la DI como: “Trastorno que comienza durante el periodo de desarrollo y que

incluye limitaciones del funcionamiento intelectual como también del comportamiento

adaptativo en los dominios conceptual, social y practico” (p.17)

Ademas, el DSM-5, baséandose en las habilidades adaptativas, establece cuatro niveles

de gravedad para clasificar la DI (leve, moderado, grave y profundo), teniendo en cuenta los

diferentes dominios: conceptual, social y practico. (Véase ANEXO 1)

Dominio conceptual: valora aspectos como la comprension, el uso del pensamiento

abstracto, funcién ejecutiva (planificacion, determinacion de prioridades, etc.).

Dominio social: se centra en las habilidades sociales, gestion de emociones, amistades
entre iguales etc.

Dominio préctico: se detallan aquellas herramientas y habilidades que los individuos
utilizan para llevar a cabo su dia a dia. Se valoran aspectos como el cuidado personal, el
transporte, la compra, etc.

Por otro lado, la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su 10° Edicion (CIE

10; OMS, 2000), no ha realizado cambio de denominacidn, definiendo el retraso mental como

sigue:

El retraso mental es un trastorno definido por la presencia de un desarrollo mental
incompleto o detenido, caracterizado principalmente por el deterioro de funciones
concretas de cada época del desarrollo y que contribuyen al nivel global de la
inteligencia, tales como las funciones cognoscitivas, las del lenguaje, las motrices y la

socializacion. (p.184)

En referencia a la metodologia de la CIE-10 para realizar esta clasificacion, se utilizan

test de inteligencia estandarizados, complementados con escalas que miden la adaptacién social

a un entorno determinado. Dependiendo del resultado en dichas pruebas, se diferencian cuatro

categorias del ClI:

Leve: el CI se encentra en el rango 50-69. En nifios suele producir dificultades de

aprendizaje. Muchos adultos pueden ser capaces de trabajar y contribuir a la sociedad.
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e Moderado: el CI se encuentra en el rango de 35-49. Suele acompariarse de retrasos
importantes del desarrollo en la infancia. Los adultos pueden necesitar apoyos para vivir
y trabajar en la comunidad.

e Grave: el Cl se encuentra en el rango de 20-34. Se requiere de apoyo continuo tanto en

nifios como en adultos.

e Profundo: el CI se encuentra por debajo de 20. Se produce una limitacion importante

para cuidar de si mismo, controlar esfinteres y moverse.

Por ultimo, la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y la
Salud (CIF; OMS, 2011), anteriormente denominada Clasificacién Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM), establece que la discapacidad es un
término global en el que se incluye el déficit en el funcionamiento, las limitaciones de la

actividad y las restricciones de la participacion, de la siguiente manera:

e Déficit en el funcionamiento (sustituye al término “deficiencia”, propuesto por la
CIDDM en 1980). Son aquellos problemas que afectan a una estructura o funcion

corporal, tales como una desviacién o una pérdida.

e Limitacion en la actividad (sustituye el término “discapacidad”, tal y como se venia
utilizando en la CIDDM). Son las dificultades o handicaps que un individuo puede

encontrase a la hora de ejecutar/desempefiar una tarea determinada.

e Restriccion en la participacién (sustituye al término de “minusvalia”, tal y como se
venia utilizando en la CIDDM). Son los problemas que el individuo puede experimentar

al involucrarse en situaciones vitales.

Una vez vistas las diferentes clasificaciones, podemos afirmar que tanto la CIF como la
CIE-10 y el DSM-5 contemplan tres criterios principales a la hora de definir o diagnosticar la
DI: limitaciones significativas en el funcionamiento intelectual, limitaciones significativas en

la conducta adaptativa y comienzo de estas limitaciones antes de los 18 afios de edad.

Y, en resumen, se puede sefialar igualmente que en la CIF se contemplan muchos de los
mismos principios conceptuales presentes en la AAIDD. Es decir, se plantea un enfoque
multidimensional, centrado en el individuo, en el que se aprecian tanto sus capacidades como

sus dificultades y se permite ademas identificar los apoyos que la persona necesita. En este
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sentido, conceptos como el de participacion o entorno adquieren una importancia crucial para

comprender el funcionamiento de una persona (Crespo, Campo y Verdugo, 2003).

Por lo tanto, nos encontramos actualmente ante clasificaciones de la DI mas
integradoras, con una perspectiva multidimensional, centradas en las dimensiones propuestas
por la AAIDD (funcionamiento intelectual, conducta adaptativa, salud, contexto e
interacciones, participacion y roles sociales), que dejan atras sistemas de clasificacion que
contemplan Unicamente la etiologia de la discapacidad, las medidas de inteligencia o el
concepto de conducta adaptativa.

4.1.3 Factores de riesgo y etioldgicos en la Discapacidad Intelectual: pronostico y calidad
de vida.

La AAMR (2001, 2004) propuso un enfoque multifactorial para explicar la etiologia de
la DI. Este enfoque relacionaba el momento de aparicion de la DI (prenatal, perinatal y
postnatal) con las cuatro categorias establecidas como factores de riesgo: biomédicos, sociales,

comportamentales y educativos.

Los factores biomédicos son aquellos relacionados con los procesos bioldgicos como,
por ejemplo, los trastornos genéticos o de nutricion. Los factores sociales se relacionan con la
interaccion social y familiar. Los factores conductuales hacen referencia a los comportamientos
causales, como actividades peligrosas o abuso de sustancias por parte de la madre durante el
embarazo. Los factores educativos se relacionan con la disponibilidad de apoyos educativos que
favorecen el desarrollo mental y las habilidades adaptativas. Dichos factores quedan recogidos

a continuacion (Tabla 1).

1. Trastornos 1. Pobreza. 1. Consumo de 1. Discapacidad
Cromosomicos. 2. Malnutricion drogas, alcohol o cognitiva de los

2. Enfermedades  maternal. tabaco por parte de  padres.

Maternas. 3. Violencia los padres. 2. Falta de

3. Edad Parental.  domestica. 2. Inmadurez preparacion para la
4. Trastornos 4. Falta de acceso a parental. paternidad.
metabolicos. cuidados prenatales.

5. Sindromes.
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1. Prematuridad.
2. Lesiones en el
nacimiento.

3. Trastornos
neonatales.

1. Traumatismo
craneoencefalico.
2. Malnutricion.
3. Trastornos
epilépticos.

4. Trastornos
degenerativos.

1. Falta de cuidados
en el momento del
nacimiento.

1. Falta de
estimulacion.
2. Pobreza familiar.

3. Enfermedad crénica

en la familia.

4. Institucionalizacion.

1. Rechazo de los
padres.

2. Abandono del
hijo.

1. Maltrato y

abandono infantil.

2. Violencia
domeéstica.

3. Medidas de
seguridad
inadecuadas.
4. Deprivacion
social.

Tabla 1: Factores de riesgo de la DI

Tomado de AAMR (2004)

1. Falta de
informes médicos
sobre servicios de
intervencion tras el
alta médica.

1. Diagnostico
tardio.

2. Inadecuados
servicios de
intervencion
temprana.

3. Inadecuado
apoyo familiar.

Una vez vistos los factores de riesgo parece también pertinente hacer referencia a las

Trastornos
cromosomicos

Trastornos de un

solo gen

- Sindrome de Down.

- Sindrome de X fréagil.
- Sindrome de Prader Willi.

- Sindrome de Klinefelter.

diferentes causas especificas apreciadas en la DI segun la Asociacién Internacional de
Psiquiatria del Nifio y el Adolescente y Profesionales Afines (IACAPAP) (Tabla 2).

- Errores congénitos del metabolismo, como la

galactosemia.

- Fenilcetonuria.

- Mucopolisacaridosis.

- Enfermedades de Tay-Sachs.
- Malformaciones cerebrales como la microcefalia
genetica, la hidrocefalia y el mielomeningocele.

- Otros sindromes dismorficos, como el Sindrome

23

Laurence-moon-Biedl.

- Sindrome de Rubimstein- Taybi.
Otros cuadros - Sindrome de comedia de Lange.
clinicos de origen
genético

- Desnutricion grave en el embarazo.
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Influencias - Consumo de sustancias como el alcohol (sindrome de
ambientales alcoholismo fetal), nicotina y cocaina durante el
adversas embarazo.

- Exposicion a otros quimicos dafiinos, como
contaminantes, metales pesados, abortivos, y
medicamentos perjudiciales como la talidomida,
fenitoina y Warfarina.

- Infecciones maternas como la rubeola, sifilis,
toxoplasmosis, citomegalovirus, VIH y virus del zika.
- Otros, como exposicion excesiva a radiacion e
incompatibilidad Rh.

- Complicaciones del embarazo.
Tercer trimestre - Enfermedad de la madre, como enfermedad cardiaca
(embarazo tardio)  y renal, diabetes.

- Disfuncion de la placenta

- Prematuridad grave, muy bajo peso al nacer, asfixia
Parto al nacer.

- Parto dificil o complicado.

- Trauma en el nacimiento.

- Septicemia, ictericia grave, hipoglicemia.
Neonatal (primeras
semanas de vida)
- Infecciones cerebrales como la tuberculosis,
encefalitis japonesa y meningitis bacteriana.
- Traumatismo craneal.
- Exposicion cronica a plomo.
- Desnutricién grave y prolongada.
- Baja estimulacion.
Tabla 2: Causas frecuentes de la Discapacidad Intelectual

Tomado de IACAPAP (2017)

En resumen, son muchos los beneficios que proporciona identificar la etiologia en los
casos de DI, ya que permite planificar una intervencion temprana necesaria para lograr
desarrollar una buena calidad de vida y prever ciertas necesidades que pueden ir asociadas a la
diferente etiologia y pronostico realizado. Sin embargo, la realizacion de un diagnostico
etiologico debe ser tratado con cautela debido a la gran variabilidad de las personas con DI,

incluso acusando la misma etiologia.
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4.2 La calidad de vida en personas con Discapacidad Intelectual.

El constructo calidad de vida concentra en la actualidad un gran interés, tanto desde el
ambito aplicado como por parte de los estudios cientificos. Schalock y Verdugo (2003) sefialan
que la calidad de vida no es un concepto nuevo, sino que en las ultimas décadas ha ido cogiendo
mayor relevancia principalmente en los centros o &mbitos aplicados. Especialmente, el trabajo
de la calidad de vida se aborda desde los &mbitos sociales y de la salud, ya que se considera un

aspecto global que redunda en el bienestar de un individuo y en su satisfaccion.

A pesar de su difusa definicidn, hoy en dia existe un consenso internacional sobre dicho
constructo gracias al trabajo del “Grupo de Investigacion con Interés Especial sobre Calidad de
Vida” de la Asociacion Internacional para el Estudio Cientifico de las Discapacidades
Intelectuales. En concreto, este consenso comprende los siguientes cinco puntos desarrollados
por Schalock y Verdugo (2008):

e Lacalidad de vida es un constructo multidimensional influido por factores personales y

ambientales.

e La calidad de vida personal tiene componentes tanto objetivos como subjetivos. Pero
principalmente es la percepcion del individuo lo que indica la calidad de vida que él o

ella experimenta.

e La calidad de vida estd compuesta por los mismos indicadores y relaciones que son

relevantes para todas las personas.

e La calidad de vida surge cuando las necesidades de una persona son cubiertas y cuando
se tiene la oportunidad de buscar un enriquecimiento en los principales ambitos de la

vida.
e Lacalidad de vida se basa en las elecciones, necesidades y en el control individual.

La aplicacion de este constructo al ambito de las personas con DI ha evolucionado
también junto a la evolucion sufrida por el concepto de Discapacidad realizado por la CIF
(OMS, 2011). Asi, por ejemplo, se ha trascendido de la mirada tradicional centrada en las
caracteristicas de la persona a la consideracion de esta desde una perspectiva ecoldgica,
resultante de la interaccion de la persona con su entorno, aspecto claramente vinculado con la

calidad de vida.
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Es decir, se ha producido un cambio de paradigma en la comprension de la calidad de
vida de las personas con DI, desde posiciones basadas en los conceptos de “defectologia”,
calidad de la atencion y servicios prestados en las organizaciones a un interés por la concepcion
ecologica de la discapacidad. Se ha matizado, por tanto, un concepto multidimensional de la DI
que resalta los sistemas individualizados de apoyos precisados, vinculandolos a la calidad de
vida del individuo (Schalock, 2010). De esta manera, este colectivo es considerado capaz de
tomar decisiones y expresar gustos, deseos y aspiraciones, posibilitando asi una mayor
autonomia en las decisiones que le afectan y, por lo tanto, una mayor satisfaccion con su vida.
Esta dltima surge como una opcion posible vinculada con cada uno de los proyectos de vida

que pueda tener este colectivo.
4.2.1. Modelo de calidad de vida de Schalock y Verdugo

El modelo de calidad de vida de Schalock y Verdugo (2002) se aborda desde una
perspectiva o planteamiento conceptual que alberga diversos sistemas. Especificamente, segun
estos autores, los distintos sistemas sociales influencian el desarrollo de los valores, creencias,
comportamientos y actitudes del colectivo y, por tanto, redundan en su calidad de vida. En
concreto, desde esta perspectiva se asume que las dimensiones e indicadores de calidad de vida

se nutren de acuerdo con un triple sistema (Schalock y Verdugo, 2003):

- El microsistema, ambiente social inmediato que afecta directamente a la vida de

la persona (familia, grupo de iguales, compafieros de trabajo).

- El mesosistema, relacionado con el vecindario, la comunidad y las organizaciones

que afectan directamente al funcionamiento del microsistema.

- El macrosistema, referido a los patrones mas amplios de cultura, tendencias
sociopoliticas, sistemas economicos y factores relacionados con la sociedad que afectan
directamente a los valores y creencias propias, asi como al significado de palabras y

conceptos.

En relacién con lo descrito anteriormente, podemos afirmar que este modelo de calidad
contempla informacion de todos los &mbitos de la vida de la persona, lo que proporciona datos
fiables para comprender mejor el tipo de apoyos necesarios a la hora de procurar una mejor

calidad de vida en las personas con DI.
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Ademas, puede decirse que el modelo al que estamos haciendo referencia recoge, por

un lado, todas las aportaciones realizadas sobre el concepto de calidad de vida de los ultimos

tiempos, planteando ocho dimensiones o “conjunto de factores que componen el bienestar

social” (Schalock y Verdugo, 2003). Por otro lado, asume que dichas dimensiones estan

descritas por una serie de indicadores o “percepciones, conductas o condiciones especificas de

las dimensiones de calidad de vida que reflejan el bienestar de una persona” (Shalock y

Verdugo, 2002, p.4). (Tabla 3).

DIMENSIONES

Bienestar emocional (BE)

Relaciones interpersonales (RI)

Bienestar Material (BM)

Desarrollo Personal (DP)

Bienestar Fisico (BF)

INDICADORES

Satisfaccion

Autoconcepto

Ausencia de estrés o sentimientos negativos
Relaciones sociales

Tener amigos claramente identificados
Relaciones familiares

Contactos sociales gratificantes
Relaciones de pareja y sexualidad
Vivienda

Lugar de trabajo

Salario

Posesiones (bienes materiales)
Ahorros

Limitaciones/capacidades

Acceso a nuevas tecnologias
Oportunidades de aprendizaje
Atencion sanitaria

Suefio

Salud y sus alteraciones

Actividades de la vida diaria

Acceso a ayudas tecnicas y de alimentacion
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Autodeterminacion (AU)

Inclusidn social (IS)

Derechos (DE)

Metas y preferencias personales
Decisiones
Autonomia
Elecciones
Integracion
Participacion
Accesibilidad
Apoyos
Intimidad
Respeto
Conocimiento

Ejercicio de derechos

Tabla 3: Dimensiones centrales de calidad de vida

Tomado de Schalock y Verdugo (2002)

En definitiva, este modelo que se nos plantea ha servido como referencia en la
elaboracion de numerosos cuestionarios, escalas y otros instrumentos de evaluacion de la

calidad de vida en personas con DI como, por ejemplo, la escala GENCAT (2008), la escala

FUMAT (2009), la escala INICO-FEAPS (2013) o la escala San Martin (2014).

En linea con lo descrito, siguiendo a Schalock y Verdugo (2002), podemos afirmar que
este modelo de calidad de vida es el marco de referencia principal para la valoracion de
resultados y avances de propuestas de intervencion que promuevan la calidad de vida. Ademas,

y para terminar, dicho modelo sigue una serie de principios en los cuales se establece que la

calidad de vida debe:

a) Mejorar el bienestar personal.

b) Aplicarse teniendo en cuenta la herencia cultural y creencias.

¢) Promover el cambio individual.

d) Incrementar la autodeterminacion.

e) Ocupar un papel esencial en la recogida de evidencias.
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4.2.2. Estudios sobre calidad de vida en Discapacidad Intelectual

Son muchos los estudios que se han llevado a cabo sobre el constructo calidad de vida
en personas con DI (p. ej., Duran, Cerda, Vallejos, Zuiiga y Cano, 2016; Gil, Morell, Diaz,
Giménez y Ruiz, 2016; Jenaro et al., 2005; Verdugo, Gomez, Arias y Navas, 2012a). Dichos
estudios buscan determinar principalmente qué factores repercuten en la calidad de vida, como
afecta el sistema de apoyos en aquellos aspectos vitales en los cuales las condiciones no son tan
favorables como se desearia y como todo ello repercute finalmente en la vida del individuo y

en su percepcion de satisfaccion.

Para ilustrar este aspecto, nos hemos centrado en el analisis de un estudio llevado a cabo
por la Universidad de Valencia en colaboracion con la Universidad San Jaume I. En dicho
estudio, Gil et al. (2016) indicaron que el principal objetivo era comparar la valoracion de
calidad de vida que las perdonas con DI realizaban sobre si mismas con la valoraciéon que
llevaban a cabo los profesionales que los acompafiaban. Participaron un total de 463 personas,
de las cuales 103 eran profesionales que trabajan en contacto con ellos y el resto personas del
colectivo de DI. En concreto, de las restantes 360 personas, 180 eran hombres y 180 mujeres
procedentes de distintos territorios de nuestro pais, con una edad media de 39 afios y con una
DI leve (41%) o moderada (59%).

Para la realizacion de este estudio se utiliz6 como instrumento de valoracion la escala
INICO-FEAPS, basada como se recordara en el modelo de Shalock y Verdugo (2002), que
combina informacion obtenida por la persona con DI con la proporcionada por los profesiona-
les. La version para los profesionales consta de 72 items que recogen todos los aspectos obser-
vables de la calidad de vida de la persona con discapacidad. La version para la persona con
discapacidad cuenta con los mimos 72 items, pero enunciados en primera persona y con un
lenguaje mas simplificado. Las dimensiones que evalla son: autodeterminacion, derechos, bie-
nestar emocional, inclusién social, desarrollo personal, relaciones interpersonales, bienestar fi-

sico y bienestar material (Verdugo et al., 2013).

Tras la realizacion del estudio y el anélisis de los resultados se constato un alto grado de
concordancia, contemplandose diferencias fundamentalmente en la valoracion del grado de au-

todeterminacion y el bienestar emocional.
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Los profesionales, por su parte, consideraron que los sujetos con DI tenian un buen
grado de autonomia, privacidad, libertad en la toma de decisiones y realizacion de elecciones,
mientras que las personas con DI realizaron una valoracion més baja en general en estas cues-
tiones. Esta discrepancia podria surgir por la sobreproteccion de los profesionales, por la cual

considerarian que las personas con DI tienen una autodeterminacion suficiente.

La segunda dimensidn en la cual se observaron importantes diferencias fue el bienestar
emocional. Para el andlisis de los resultados de esta dimension fue muy importante tener como
referencia el lugar de residencia. Quienes vivian en unidad familiar coincidian mas o menos con
los profesionales; en cambio, quienes vivian en viviendas tuteladas o residencias, percibian un
bienestar emocional menor al que le atribuyeron los profesionales. Posiblemente esta discre-
pancia pudo deberse a que los profesionales que trabajaban ¢ aquellos pertenecientes a una uni-

dad familiar contaban con informacion adicional de las familias y, por tanto, mas ajustada.

En resumen, puede servir este estudio para apreciar que basdndonos en el modelo de
Shalock y Verdugo (2002), cabe plantear programas de intervencion de la calidad de vida, cen-
trados en los diferentes indicadores de la misma, y evaluaciones de la misma bastante fiables,

puesto que existen instrumentos especificos.

4.2.3. Programas de intervencion en Discapacidad Intelectual para fomentar su calidad de
vida

Por un lado, existen diferentes intervenciones en DI centradas en modificar el
comportamiento problematico de los individuos y fundamentadas, en general, en tres modelos
generales de intervencion dentro de la terapia de conducta. Estos modelos, siguiendo a Hayes
(2004), se podrian clasificar en:

e Modelos basados en la terapia de conducta clasica: centrados en el aprendizaje a
través del cual un estimulo, generalmente neutro, que no provoca ninguna respuesta,
puede llegar a provocar una respuesta a través de su asociacion con lo que normalmente

provoca dicha respuesta.

e Modelos basados en la terapia cognitivo- conductual: con una estrecha relacion con

los anteriores; sin embargo, las creencias 0 emociones se consideran en este caso en la
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principal causa/motivo de actuacion y, por tanto, la instauracion de habitos o

modificacion de comportamientos procuran el cambio de esas emociones o creencias.

e Modelos basados en las terapias de tercera generacion o contextuales: entre ellos se
encuentran la Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT) o el Mindfulness. Estas
terapias se centran en fomentar la flexibilidad psicologica de los individuos ante sus
vivencias o experiencias y, por tanto, procuran flexibilizar las respuestas ante
experiencias personales incomodas, configurando un comportamiento centrado en los

valores de la persona.

Por otro lado, cabe hablar de diversas intervenciones, basadas en alguna dimension de
la calidad de vida como el bienestar personal o social (Gutiérrez, Fontenla, Cons, Rodriguez y
Pazos, 2017) o la autodeterminacion (Garcia Claro y Martinez, 2015). O de terapias alternativas
realizadas con musicoterapia, terapia asistida con caballos, etc. (Alonso, Del Sastre, Ozores,
Orgaz y Badia, 2017).

Es decir, la intervencion en DI con el objetivo de mejorar su calidad de vida se ha venido
realizando desde multiples ambitos y con importantes resultados. Un ejemplo interesante de
intervencion puede ser contemplado en Carbonell-Blanco (2017), donde se interviene sobre el
bienestar fisico, emocional, la autodeterminacion y las relaciones interpersonales con una
intervencion psicoeducativa a través de Xbox-Kinect. En dicho estudio, los participantes
experimentaron una mejoria significativa, especialmente en autodeterminacion y bienestar
emocional, constatandose también una estabilidad en su bienestar fisico y las relaciones

interpersonales, lo que contribuyd finalmente a la mejora generalizada de su calidad de vida.

Para contemplar los componentes de una intervencion en calidad de vida desde un
modelo basado en la terapia cognitivo-conductual, puede observarse la intervencion de Herrera,
Martinez y Navarrete (2015) con un grupo de 20 personas mayores de 36 afios. El objetivo
principal de la intervencién era la modificacion del estilo de vida, la autoestima y la calidad de

vida, comprobandose que, tras finalizar dicha intervencion:

e Lavariable de la autoestima, antes de la intervencién con predominio de niveles medios

y bajos (55%), paso a niveles medio-altos en un 80%.

e EI80% de los participantes que presentaban un estilo de vida de riesgo inicial, mostraron

finalmente un estilo de vida saludable.
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e Con respecto a la calidad de vida, mientras que antes de la intervencion el 35%
presentaba una calidad baja o muy baja, tras la intervencion el 100% present6 niveles

medio-altos.

Entre las actividades propuestas por esta intervencion cognitivo-conductual se
plantearon: ejercicios de relajacion, dindmicas grupales para modificacion de actitudes y debate
de aspectos relacionados con la autoestima, etc. Una de las actividades a destacar es la técnica
del buen consejo, consistente en que los participantes debian escribir en un papel una frase
alentadora o positiva acerca de la sesion y esta se leia al final de la misma. Resulta interesante
porque sus palabras y opiniones se tornan importantes en el grupo y se fomenta que éstas tomen

peso también en la guia de sus acciones (fomento de la autodeterminacion).

En lo que respecta a las intervenciones basadas en Mindfulness (consideradas
intervenciones de tercera generacion), se estan implementando recientemente en Discapacidad
Intelectual y parecen tener una importante repercusion en la regulacion emocional (Singh y
Hwang, 2020). La palabra Mindfulness es la traduccion al inglés del término pali “sati”, que
implica conciencia, atencion. La traduccion al castellano no tiene un estandar, se traduce como
atencion plena o conciencia plena, por ello se opta por el vocablo en inglés Mindfulness (Siegel
et al., 2009).

El proposito de estas intervenciones de Mindfulness es dotar a los participantes de la
capacidad para conseguir un estado en el cual se preste atencion de forma deliberada al
momento presente y sin juicio (Kabat-Zinn, 2009). De forma similar, también se ha sefialado
que a través de la préctica del Mindfulness se consigue una autorregulacion de la atencion, de
forma que los participantes logran centrar la misma en el momento presente, acompariandola
de una actitud de amabilidad y aceptacion sobre lo que sucede en cada momento (Bishop et al.,
2004).

El Mindfulness esta compuesto por una serie de componentes que segun Pérez y Botella
(2007) son:

1. Atencion al momento presente: centrar la atencion en el momento presente y dejar a

un lado los pensamientos del pasado y futuro.

2. Apertura a la experiencia: capacidad de centrarse en observar la experiencia presente,

sin permitir que se interpongan las propias creencias.
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3. Aceptacion: vivenciar y experimentar los acontecimientos plenamente y sin defensas,
tal y como son. Por ejemplo, sin procurar evitar experimentar ciertas emociones 0

pensamientos.

4. Dejar pasar: desprenderse y despegarse de cuestiones a las que nos aferramos. Tener

la capacidad de centrarse en nuevas experiencias.

5. Intencion: intencionalidad de cada persona cuando lleva a cabo la practica de

Mindfulness.

Una de las intervenciones pioneras fue la desarrollada por Jon Kabat-Zinn en 1982. El
programa de reduccion del estrés basado en mindfulness (MBSR) realizado por este autor
constaba de 8 sesiones, de dos horas de duracion cada unay con un maximo de 30 participantes.
La conciencia plenay las actitudes caracteristicas comunes del Mindfulness se trabajan a través
de diversos ejercicios como, por ejemplo: la meditacion de escaneo corporal, la meditacion
sentado, comiendo o caminando, asi como la comunicacion consciente, etc. Ademas de estos
ejercicios de meditacion, también se incluyen ejercicios de yoga y psico-educacion sobre la
fisiologia del estrés y formas saludables de responder a €él. Este programa cuenta, ademas, con
una puesta en préctica individual a través de la ayuda de grabaciones de audio, durante 45
minutos al dia (Kabat- Zinn, 2009).

Un gran numero de estudios revelan que las intervenciones basadas en Mindfulness
mejoran el funcionamiento emocional en general y la regulacion emocional en particular. Asi,
en un estudio se mostraron imagenes emocionales a sujetos sin experiencia en meditacion y a
otros participantes del programa MBSR. Los sujetos pertenecientes al programa presentaron
menor activacion emocional ante imagenes tristes y, a su vez, presentaron menores indices de
depresion que los sujetos que no habian participado en el curso de Mindfulness (Farb et al.,
2010).

En resumen, existen maltiples perspectivas desde las que abordar la calidad de vida en
DI, pero la mayor parte de ellas se dirigen a trabajar las diversas dimensiones constitutivas de
este constructo segin el modelo de Shalock y Verdugo (2002), considerandose para ello
multiples técnicas o actividades que van desde terapias alternativas, terapias basadas en

Mindfulness, actividades que fomentan el cambio de actitudes, etc.

Universidad de Valladolid / Master en Psicopedagogia

33



Por ultimo, es muy importante tener en cuenta las dificultades que pueden presentar las
personas a las cuales van dirigidas estas intervenciones, ya que, independientemente de la
presencia o no de discapacidad, se debe adaptar toda intervencion al colectivo al que va dirigido
y a sus necesidades con el fin de poder obtener buenos resultados y poder favorecer su desarrollo
personal, social y psicologico. A su vez, resulta imprescindible ajustar las intervenciones a
situaciones especificas en las que la implementacion habitual no es posible, situaciones tales
como la que estamos viviendo en la actualidad por la crisis por Covid-19.
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4.3 Repercusion de la crisis actual originada por el SARS-COV-2 en la

calidad de vida de este colectivo.

En la actualidad, la calidad de vida de las personas se esté viendo afectada por la Covid-
19 provocada por el virus SARS-COV-2. La Covid-19 es una enfermedad infecciosa que
produce sintomas similares a los de la gripe, entre los que se incluyen fiebre, tos seca, disnea 'y
fatiga principalmente. En casos graves, se caracteriza por producir neumonia, sindrome de
dificultad respiratoria aguda y choque séptico que conduce a cerca de 3,75% de los infectados
a la muerte (OMS, 2020).

A diferencia de lo que sucede con otros virus, el virus que provoca la Covid-19 se
caracteriza por conllevar una amplia tasa de transmision y, por ello, es muy importante mantener
el distanciamiento social. La transmision se produce mediante el contacto con pequefias gotas
que contienen el virus y que se emiten al hablar, estornudar, toser o respirar. Estas gotas, al ser
expulsadas por un portador (el cual puede tener sintomas de la enfermedad o puede ser
asintomatico), pasan directamente a otra persona que esté en contacto con las mismas mediante
la inhalacion, o bien mediante el contacto con superficies de objetos cotidianos sobre las que
hayan caido dichas gotas. En concreto, en este ultimo caso, solo cuando la persona haga llegar
las mismas a sus 0jos, nariz o boca (OMS, 2020). El contagio, en cualquier caso, se puede
prevenir con el frecuente lavado de manos o, en su defecto, con la desinfeccion con alcohol en
gel, y evitando el contacto cercano con otras personas. Si una persona esta infectada también

ayuda el hecho de que se cubra la boca al toser o estornudar.

Actualmente, dicha enfermedad infecciosa esta azotando bruscamente nuestro pais y
dejando miles de personas infectadas, asi como un importante nimero de victimas mortales. Es
por ello por lo que el gobierno de Espafia decreto el estado de alarma el 14 de marzo de 2020
con el fin de controlar la libre circulacion de la ciudadania espafiola y, de esta manera, asegurar

el distanciamiento social para evitar la propagacion del virus.

El colectivo con DI se enfrenta en estas circunstancias a una etapa dificil puesto que son
personas vulnerables y, en muchos casos, es dificil para ellos comprender lo que esta pasando.
Las actividades cotidianas que llevan a cabo en su dia a dia se ven afectadas por una serie de
condiciones adversas propiciadas por la pandemia que les originan dificultades afiadidas, como

pueden ser: el no poder salir a la calle, el no poder relacionarse con su grupo de iguales, estrés,
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agobio, etc. Es por este motivo por el que se ve afectada su calidad de vida y por el que se hace
pertinente la propuesta de un plan de intervencion especifico orientado a procurar una adecuada
calidad de vida de las personas con DI en tiempos de crisis sanitarias, como actualmente sucede.

Centrandonos en como afecta a nivel personal esta crisis, podemos sefialar que el
confinamiento produce una péerdida de rutina, frustracion, aburrimiento y, en algunos casos, una
sensacion de soledad, es decir, una gran cantidad de sensaciones y emociones dificiles de
gestionar para muchas personas. Realizando una revision sobre otros periodos de cuarentena en
otras crisis sanitarias como, por ejemplo, el SARS (2003) o el Ebola (2014), se pueden predecir
importantes consecuencias psicolégicas de la crisis actual (Brooks et al., 2020). En concreto,
estudios de esas situaciones previas situaron en un 20% los sintomas de ansiedad y en un 18%

los sintomas de depresion de la poblacion en cuarentena.

El primer estudio sobre el impacto psicoldgico de la Covid- 19 en poblacién general, se
ha llevado a cabo en China. Dicho estudio consistié en una encuesta realizada a 1210 personas
y, a través de la cual, se detectd que el 16% sefial6 sintomas depresivos de caracter moderado-
grave, el 28% sintomas de ansiedad moderados y, por ultimo, el 8% niveles de estrés
moderados-graves. Para la gran mayoria, sobre el 75%, la gran preocupacion era que su familia
enfermara (Wang et al., 2020).

En Espafia, segun un articulo publicado por la revista El confidencial, un estudio llevado
a cabo por investigadores de la Universidad Complutense de Madrid, en el cual participaron
2000 personas, y realizado para determinar las consecuencias psicoldgicas del confinamiento,
arrojo un elevado porcentaje de personas con reacciones de ansiedad o angustia y, con menos
frecuencia, problemas para dormir o sintomas depresivos. En la misma linea, otro estudio
llevado a cabo en la Universidad de Valladolid, en el cual participaron un total de 2530
miembros de la comunidad educativa, dos semanas después de decretarse el confinamiento de
la poblacién por la Covid-19 se encontré que el 34.19% de los participantes informaron de
sintomas de depresion moderados-severos; el 21.34% informaron de sintomas de ansiedad
moderados a extremadamente severos; y el 28.14% informaron de sintomas de estrés moderado

a extremadamente severo (Odriozola-Gonzalez et al., 2020).

En relacion con los diferentes estudios vistos anteriormente, podemos decir que los
efectos psicologicos provocados por la crisis por Covid-19 en la poblacién son multiples y

diversos, centrando la atencion especialmente en la dificultad que supone gestionar las
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emociones en estas circunstancias. Por este motivo, se entiende que el colectivo con DI ha
debido ser afectado igualmente de forma importante por estas circunstancias, como se sefiala
en asociaciones dedicadas a la atencion de este colectivo (Plena Inclusion, 2020). Es necesario,
por tanto, contar con programas y recursos que permitan a este colectivo afrontar esta situacion,
o situaciones futuras similares, de la mejor manera y con el menor impacto para su calidad de

vida.
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5. PLAN DE INTERVENCION

Esta propuesta surge con el proposito de dar una respuesta psico-educativa a las
necesidades especificas que puede llegar a presentar el colectivo con DI debido al

confinamiento originado por la crisis de la Covid-19.

Por un lado, se detallaran las caracteristicas de las personas para las cuales esta pensada
esta propuesta y se delimitard el nimero de participantes para los que esta disefiado. Por otro
lado, se concretaran los principios metodoldgicos en los cuales se basara y los objetivos que se
pretenden alcanzar. Finalmente, se desarrollaran las diferentes sesiones dirigidas a trabajar
diferentes componentes de la calidad de vida, segun el modelo de Shalock y Verdugo (2002),
con las actividades a implementar y los correspondientes recursos necesarios para la puesta en

practica. Sera igualmente sefialado cdmo se va a proceder para evaluar la propuesta realizada.

En el desarrollo de esta propuesta se pretenden abarcar la gran mayoria de las
dimensiones propuestas por Shalock y verdugo (2002); sin embargo, las dimensiones de
“Derechos” y “Bienestar material” no seran abordadas, pues consideramos que son mas propias
del trabajo por otros profesionales y no estan tan vinculadas directamente con la situacion que

Nos ocupa.

Tras la presentacion de la propuesta, se realizara una conclusion en la cual se reflejaran
los principales puntos fuertes de esta propuesta y sus limitaciones y, ademas, se sefialaran

futuras lineas de trabajo en la linea de esta propuesta.

5.1 Destinatarios

La propuesta esta enfocada a personas con DI leve o moderada que se encuentren
conviviendo en diversas asociaciones o viviendas tuteladas principalmente, por lo tanto, se trata
de una intervencién aplicada en el ambito de la educacion no formal. Los participantes deberan
igualmente ser mayores de edad, debido a que asi se garantiza que tengan cierto grado de
autonomia y se les prepara para su mejor autogestion. En lo que respecta al grado de
discapacidad, se han elegido estos niveles debido a que cuentan con una mayor autonomia
inicial para llevar a cabo las actividades propuestas y, sobre todo, porque es un colectivo que
precisa de una intervencion especifica por las situaciones que debe afrontar: compras, relaciones

interpersonales, etc. en el ambiente en el que se desenvuelve habitualmente y las circunstancias

Universidad de Valladolid / Master en Psicopedagogia

38



actuales. Se pretende atender a un total de 15 participantes que seran divididos en grupos de
cinco, creando grupos homogéneos en relacion con el nivel de autonomia de los participantes y

heterogéneos respecto al sexo.
5.2 Objetivos

El objetivo general que se pretende alcanzar con esta propuesta es promover una
adecuada calidad de vida de las personas con DI durante el confinamiento, a través del trabajo
de los diferentes componentes del modelo de Shalock y Verdugo (2002), generando una buena
autogestion emocional, fisica e interpersonal y concienciando de las actitudes sociales y

personales necesarias para combatir los diferentes riesgos de contagio de la Covid-19.

De la misma manera, se pueden establecer una serie de objetivos especificos ajustados
a los componentes del modelo sefialado, los cuales se exponen a continuacion:

O1: (Psicoeducacion coronavirus). Concienciar acerca de las situaciones a las que se

enfrentan y los riesgos que existen a causa del coronavirus.

O2 (Bienestar emocional): Dotar de herramientas encaminadas al automanejo de

sensaciones de estrés, ansiedad y/o depresion provocadas por el confinamiento.

O3 (Relaciones interpersonales): Mejorar las relaciones interpersonales con la

realizacion de actividades basadas en role-playing.

O4: (Bienestar fisico). Contribuir a la realizacion de deporte fisico y establecer habitos

alimenticios para la mejora del bienestar fisico.

O5: (Inclusidn social). Fomentar la inclusion social haciéndoles participes en la lucha

contra el virus.

06: (Desarrollo personal). Desarrollar habilidades sociales basicas que contribuyan a

una mejora a nivel personal.

O7 (Autodeterminacion): Prestar recursos que les faciliten su autodeterminacion: toma

de decisiones, planificacion de objetivos...
5.3 Metodologia

Las actividades propuestas se realizaran principalmente en pequefios grupos de maximo

5 personas Yy, excepcionalmente, se planteard alguna actividad de carécter individual. Se
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trabajara en grupos reducidos debido a las caracteristicas del colectivo y de la situacion, con la

intencion de poder promover la interaccion entre ellos con medidas de seguridad.

Dichas actividades se regiran por una metodologia activa- participativa, en la cual se
tendran en cuenta los intereses de los participantes y se les preparara para la vida diaria y su

autogestion. Estara guiada por los siguientes principios:

e Ser ludica, impulsando el aprendizaje a través del juego, creando ambientes mas

facilitadores.

e Ser interactiva, provocando el intercambio de ideas y opiniones entre grupos de iguales

en un ambiente de respeto y tolerancia.

e Ser creativay flexible, dejando atras la educacién tradicional y dando paso a un modelo

maés dindmico, sin dejar atrés los objetivos propuestos.

e Ser formativa, posibilitando la transmision de la informacion a la vez que priorizando el

pensamiento critico.

e Ser procesual, centrandose en los procesos a través de los cudles los sujetos desarrollan
sus potencialidades.

Con respecto al rol del profesional de la psicopedagogia, por un lado, se centrara en la
creacion del espacio y la movilizacion de los recursos necesarios para que se puedan llevar a
cabo las actividades propuestas. Por otro lado, introduciréa las actividades y actuara de mediador
ante las posibles dificultades que puedan surgir.

Las sesiones seran grupales, con respecto a la organizacion, las actividades se realizaran
en pequeiios grupos formados por 5 participantes, procurando atender a un total de 15
participantes. Se trabajara en grupos reducidos debido a las caracteristicas del colectivo, con la
intencion de poder atender las demandas especificas de los participantes y fomentar la

interaccion entre ellos.

Las actividades estaran adaptadas a las necesidades de los grupos y se propondran
adaptaciones metodoldgicas en el caso de que sea necesario con el fin de hacer participes a

todos los participantes.
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5.4 Temporalizacion

La propuesta cuenta con un total de 7 sesiones compuestas por una serie de actividades
cada una de ellas. Estas actividades estan disefiadas para ser trabajadas y puestas en comun en
pequefios grupos y bajo una dinamica activa-participativa. Las sesiones, por un lado, van
destinadas a trabajar cada una de las dimensiones de calidad de vida propuesta por Shalock y
Verdugo (2002), con el propoésito de la mejora de esta. Por otro lado, se plantea una sesion

inicial de psico-educacion en la cual se pretende que los participantes conozcan la Covid-19 y

su repercusion. El planteamiento de dichas actividades queda recogido en la Tabla 4.

Sesion 1

Psicoeducacion

Sesidn 2

Bienestar emocional

Sesion 3

Relaciones interpersonales

Sesion 4

Bienestar fisico

Actividad 1: “;Qué es el
coronavirus?”’
Actividad 2: “Aprendamos

a combatirlo”

Actividad 3: “Respiracion

consciente”

Actividad 4: “Body scan”
Actividad 5: “Presta
atencion”

Actividad 6: “Escucha y
acierta”

Actividad 7: “Role Playing”

Actividad 8: “Charla

informativa”

Actividad 9: “Gymkana
casera”

Actividad 10: “Creacion

piramide alimenticia”

Materiales: Fotocopias de
pictogramas, rotuladores,
cartulinas.

Humanos: Profesional de la
psicopedagogia y apoyo de
profesionales en contacto
diario con los usuarios.
Dibujo  del

cuerpo, lapices de colores y

Materiales:

objetos cotidianos.
Humanos: Profesional de la
psicopedagogia.

Materiales: No precisa de
recursos materiales.
Humanos: Profesional de la
psicopedagogia.
Materiales: Proyector,
reproductor de audio y cinco
sillas.

Humanos: Profesional de la

psicopedagogia.
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Sesion 5 Actividad 11: “;Qué es Materiales: Polipropileno,
Inclusion social trabajar en equipo?”’ taladradora manual, tijeras,
Actividad 12: “Creamos laminas de acetato,

pantallas protectoras” grapadora, goma espuma,

lapices de colores.
Humanos: Profesional de la

psicopedagogia.

Sesion 6 Actividad 13: Materiales: Proyector.
Desarrollo personal “Empaticemos con los Humanos: Profesional de la
demas” psicopedagogia.
Actividad 14: “;Qué es la
asertividad?”
Sesion 7 Actividad 15: “Valoramos Materiales:  Encuesta de
Autodeterminacion las actividades” satisfaccion y cuestionario de

Actividad 16: “;Que hemos evaluacion final.

aprendido?” Humanos: Profesional de la
psicopedagogia y apoyo de
profesionales en contacto
diario con los usuarios.

Tabla 4: Organizacion de sesiones y actividades por subgrupo

Teniendo en cuenta que es un colectivo con un alto grado de participacion, las
actividades estan disefiadas con tiempo suficiente para su ejecucion. La propuesta de
intervencion tiene una duracion total de 9 horas, las sesiones tendran una duracion aproximada
de entre 60 y 90 minutos dependiendo del tipo de actividades que se desarrollan en cada una de
ellas. La duracion de 60 y 90 minutos es la estimada para una adecuada atencion a todos los
participantes y que la sesion resulte eficaz. En los casos de sesiones de 90 minutos, se realizara
un descanso intermedio de treinta minutos para que los participantes estén en condiciones de

continuar con una disposicién adecuada.

La propuesta esta disefiada para ser llevada a cabo durante 1 mes, con una frecuencia de

dos dias a la semana por grupo, a excepcién de la Gltima semana con una sola sesion. En total,
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se realizaran tres subgrupos, los cuales seran estables durante el desarrollo de la propuesta
(\Véase ANEXO 2).

Esta propuesta esta disefiada con el fin de proporcionar a los participantes una serie de
herramientas y estrategias necesarias para hacer frente a la crisis del coronavirus, especialmente

en el periodo de confinamiento, y fomentar una adecuada calidad de vida.

En lo que respecta a los recursos humanos, el profesional de la psicopedagogia sera el
encargado de llevar a cabo esta propuesta. Ademas, seré necesario el apoyo proporcionado por
parte de otros profesionales (educadores sociales, psic6logos, etc.) que interactdan en el dia a
dia con ellos con el fin de facilitar los datos relevantes acerca de cada uno de los participantes
cumplimentando una escala de evaluacién de calidad de vida (véase ANEXO 3), tanto en la

primera sesién (o antes de esta) como en la Gltima sesion y seguimiento.

5.5 Sesiones: procedimiento y técnicas empleadas.
Sesion 1

Esta primera sesion introductoria consta de dos actividades en las cuales los
participantes aprenderan qué es y como actuar ante la Covid-19. Ademas, se realizaran dos
escalas de evaluacidn inicial para determinar en qué punto se encuentran nuestros participantes
al inicio de dicho programa (Véase ANEXO 3), una de estas escalas estd dirigida a los
profesionales que estan en contacto rutinario con los participantes (cumplimentada justo antes

0 en la misma sesion) y la otra a los participantes.
Duracién: 90 minutos.

Actividad 1: “;Qué es el coronavirus?”

Objetivos
- Conocer la nueva enfermedad.

- Concienciar sobre los posibles riesgos que puede acarrear contraer el virus.

- Ensefar habitos de higiene basicos para prevenir la infeccion.
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Desarrollo: Con el desarrollo de esta actividad pretendemos que los usuarios conozcan qué es
el coronavirus y qué cosas debemos hacer y tener en cuenta para no contagiarnos ni contagiar a
otras personas. Para el desarrollo de la actividad, nos hemos basado en un breve documento que
hace mas comprensible la explicacion a través de los pictogramas (Véase ANEXO 4). El
profesional de la psicopedagogia leera cada una de las preguntas planteadas y, con la mayor
exactitud posible, les dara las pautas de actuacion necesarias para llevar a cabo durante la etapa

de confinamiento.

Aprovecharemos esta sesion para dar unas indicaciones claras de como efectuar el
lavado de manos de forma correcta (Véase ANEXO 5), dichas indicaciones se colocaran en
todos los aseos del centro o vivienda para que, de esta manera, nuestros participantes tengan

presente en todo momento como efectuar el lavado de manos de forma correcta.

Una vez que se den a conocer las pautas, se deben poner en marcha y concienciar al
resto de compaferos de las actitudes que se deben tener en cuenta para no contraer la

enfermedad.

Actividad 2: “Aprendamos a combatirlo”

Objetivos
- Establecer habitos de higiene diarios.
- Implementar normas comunitarias de prevencion.

- Sefalizar las zonas comunes con las normas establecidas.

Desarrollo: En esta actividad implementaremos una serie de rutinas que se deberan seguir
durante todo el confinamiento. Con el fin de promover el lavado de cara y manos, por un lado,
cada mafiana los participantes de cada subgrupo deberan de hacer pequefias marcas con un
rotulador en las manos y cara de sus compafieros de subgrupo. Al final del dia, las marcas

realizadas deberan de haber desaparecido a causa del lavado de manos rutinario.

Por otro lado, se elaborardn una serie de normas que se aplicaran cuando nuestros
participantes se encuentren en zonas comunes 0, bien, se relacionen con personas ajenas al
centro. Dichas normas las estableceran ellos en base a una serie de factores que deben tener en
cuenta como, por ejemplo, mantener la distancia minima de dos metros con otra persona, no dar

besos ni abrazos y usar pantalla protectora (la crearemos en las proximas sesiones), entre otras
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muchas. Estas normas se ajustaran a lo que se vaya estableciendo desde el Ministerio de
Sanidad.
Por ultimo, se elaborara un cartel informativo que se colocaré en las zonas comunes o

en aquellos lugares en los cuales debemos cumplir las normas establecidas previamente.

Sesion 2

En esta segunda sesion, los participantes conoceran algunas técnicas de mindfulness que
les ayudaran a gestionar sus emociones durante el confinamiento y, en general, a mejorar su
bienestar emocional. La sesion cuenta con un total de 3 actividades en las que se incrementa la

dificultad de las mismas de forma gradual durante su ejecucion.
Duracion: 90 minutos.

Actividad 3: “Respiracion consciente”

Objetivos
- Dotar de técnicas rapidas de respiracion consciente.

- Mejorar la capacidad de concentracion.

Desarrollo: Esta actividad se dividira en dos partes de 5 minutos cada una de ellas y en las
cuales realizaremos dos ejercicios de respiracion que se pueden llevar a cabo de forma
individual en cualquier momento del dia. Nos servira, ademas, para la ejecucion de las proximas

actividades.

1. Los participantes deberan ponerse de pie con las piernas un poco abiertas y tendran que
dejar su cuerpo muerto como si las manos quisieran tocar el suelo. Seguidamente,
cogeran aire por la nariz e iran elevando sus manos como si de una trompa de elefante
se tratara. Una vez llenos los pulmones, deberan de ir soltando el aire poco a poco
mientras vuelven a su posicion inicial. Se realizara un total de 5 repeticiones. ES

recomendable hacerlo cada mafana al levantarse y cada noche al acostarse.

2. Desde sus asientos, los participantes comenzaran a realizar una respiracion consciente

en la cual inspiraran aire por la boca hasta llenar sus pulmones y, seguidamente, lo
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exhalaran por la boca sintiendo como se deshincha la parte abdominal de su cuerpo. Este
ejercicio se llevard a cabo durante 2 minutos y se puede ambientar con un sonido

agradable de fondo si se desea.

Actividad 4: “Body scan”

Objetivos
- Contemplar las sensaciones corporales.
- Centrar la atencion en cada una de las partes de nuestro cuerpo.

- Relacionar las emaociones con colores y formas.

Desarrollo: En la realizacion de esta actividad se distinguen dos momentos diferentes en los

cuales los participantes deben poner a prueba su capacidad de concentracion.

En primer lugar, los participantes deber&n tumbarse en el suelo boca arriba, cerrar los
ojos y realizar una respiracion suave y consciente. Seguidamente, deberan ir centrando la
atencion en cada una de las partes de su cuerpo, empezando por los pies y terminando por la
cabeza. El profesional de la Psicopedagogia les ira guiando durante el recorrido por dichas
partes mientras que, los participantes, irdn analizando las sensaciones que perciben en cada una

de las partes mencionadas.

En segundo lugar, se les facilitara un dibujo que recoge el recorrido que han seguido en
el analisis de su propio cuerpo (Véase ANEXO 6). Deberan utilizar colores y/o formas que
ilustren lo que han sentido durante la ejecucion de la actividad. Para ello y con el fin de facilitar
la comprension de la actividad, se les proporcionaran una serie de ejemplos en los cuales se

relacionan los colores/formas con algunas posibles sensaciones:
e Rojo para representar el calor.
e Auzul representara el frio.
e Marrdn para una sensacion de peso.
e Negro para la sensacién de dolor.
e Naranja para la ligereza.

e Lineas para las molestias.
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e Puntos para las picazones...

Aun asi, cada participante es libre de representar sus sensaciones con el color/forma que
crea mas oportuno, con la indicacion de utilizar colores vivos para representar sensaciones

agradables y colores méas apagados o formas para aquellas desagradables.

Actividad 5: “Presta atencion”

Objetivos
- Fomentar la atencion y conciencia plena.
- Focalizar la atencion en la percepcion de los materiales empleados.
- Focalizar la atencion en la tarea que se esta realizando.

- Aprender a respetar los turnos.

Desarrollo: Esta actividad se realizard en parejas. Cada pareja contard con un total de cuatro
objetos. Un miembro de la pareja debera taparse los 0jos y el otro le dard un objeto. A través de
la manipulacion, debera adivinar qué objeto tiene entre sus manos. En el caso de que lo adivine,
supondra un punto, los cuales se sumaran en una tabla para determinar quién ha sido el ganador.
Tras analizar los cuatro objetos, pasara a realizar la misma actividad el otro miembro de la
pareja, al cual se le entregaran cuatro objetos diferentes y debera de analizarlos al igual que su
compariero. El papel del compafiero es de supervisar y anotar si lo ha acertado y, en el caso de

que no lo haga, poder dar pistas.

Tras finalizar esta actividad, volveremos a la calma, para ello utilizaremos una campana
y la haremos sonar. Los participantes deberan levantar la mano con los ojos cerrados cuando ya
no escuchen la vibracion de la campana. Después, deberan permanecer en silencio un minuto
mas y analizar todo lo que se escucha a su alrededor. Seguidamente, pondran su atencién en la
emocion que sienten en ese instante con el fin de abrirse a percibir diferentes emociones
(tristeza, alegria, enfado...etc.) y, al igual que ante los sonidos, simplemente deben prestarles

atencion sin reaccionar a ellas.

Finalmente, deberan poner en comun los diferentes sonidos y/o emociones percibidos
con el objetivo de establecer una disposicion de atencién a los mismos. Se plantearan preguntas

que ayuden a identificar relaciones entre los sonidos percibidos del medio y las emociones, o
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acerca de la reaccion que les “demandaba” sentir una u otra emocioén y momentos en los que

sienten algo similar...
Sesion 3

En esta sesion los participantes desarrollaran dindmicas grupales con el fin de conocer
mejor a sus comparieros y establecer entre los mismos un ambiente seguro y de confianza que
se extenderd para la ejecucion de las demés sesiones. Esta sesion cuenta con un total de dos

actividades que se explicitaran a continuacion.
Duracion: 60 minutos.

Actividad 6: “Escucha y acierta”

Objetivos
- Mejorar la autoestima.
- Establecer lazos interpersonales.

- Afianzar la confianza grupal.

Desarrollo: En esta actividad, cada uno de los participantes debera sentarse en una silla de
espaldas a los compafieros y con los ojos cerrados. Una vez sentado el compafiero, los
participantes deberdn decir dos cosas positivas 0 sensaciones buenas que le transmite esa
persona. A su vez, el participante de la silla debera adivinar por el tono de voz quién de sus
comparfieros ha manifestado esas cuestiones positivas acerca de €l o ella. La actividad finalizara

cuando todos los participantes hayan pasado por la silla.

Actividad 7: “Role playing”

Objetivos
- Aprender a gestionar situaciones diarias.
- Crear un clima de confianza entre los participantes.
- Desarrollar habilidades sociales béasicas.

- Considerar las medidas sanitarias vistas en la primera sesion.
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Desarrollo: En esta actividad se crearan una serie de situaciones comunes en la vida diaria
(Véase ANEXO 7)Yy, ante ellas, nuestros participantes deberan dar respuesta recredndolas en el
aula. Todos los participantes recreardn las situaciones propuestas intentando ser originales e

intentando no realizar los mismos movimientos ni palabras que sus comparieros.

Una vez finalizada la recreacion, pondremos en comun los diferentes puntos de vista de
los participantes con el fin de poder modificar algunos aspectos para posibles futuras

recreaciones o situaciones vitales en las que se encuentren.
Sesion 4

En esta sesiobn nos centraremos en dos aspectos también muy importantes: la

alimentacion y el ejercicio fisico. Para ello plantearemos un total de 3 actividades.
Duracion: 90 minutos.

Actividad 8: “Charla informativa”

Objetivos
- Conocer los habitos alimenticios de los participantes y sus habitos deportivos.
- Concienciar acerca de la importancia de una buena practica deportiva.
- Informar acerca de aquellos alimentos que se deben de consumir con frecuencia y de

aquellos de los que no es recomendable abusar.

Desarrollo: Para comenzar la sesion, se ha planteado esta actividad en la cual se realizara un
intercambio de opiniones con el fin de conocer los habitos alimenticios de nuestros participantes
y con qué frecuencia suelen hacer deporte. Para ello, centrandonos en una piramide nutricional,
valoraremos grupalmente cuales son los alimentos que se necesitan consumir diariamente, de
cuéles no es recomendable abusar y cuales se deben consumir de vez en cuando. Seguidamente,
hablaremos de los beneficios que tiene para el bienestar fisico una buena practica deportiva.
Todo se desarrollara intercambiando opiniones y planteando posibles actividades para realizar

en grupo.
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Actividad 9: “Gymkana casera”

Objetivos

- Mejorar el bienestar fisico de nuestros participantes.

- Contribuir al trabajo en equipo.

Desarrollo: En esta actividad, los participantes realizaran una serie de retos deportivos que

contribuirdn a mantener un buen estado fisico a pesar del confinamiento. La gymkana se

caracteriza por ser realizada en un espacio cerrado y, por lo tanto, tener limitado el espacio. Para

el desarrollo de la gymkana se propondran un total de tres pequefias actividades grupales.

1.

Se creara un baile de eleccion propia a partir de una cancion elegida previamente. Una
sugerencia de canciones podria ser: “aquellas que han marcado el transcurso del
confinamiento”. El profesional encargado de llevar a cabo la sesion tendra un papel de

mediador y guia durante el planteamiento del baile.

Juego de las sillas musicales. En este juego se colocaran un total de 5 sillas formando
un circulo (1 silla por participante). Los participantes deben asi dar vueltas a las sillas
mientras escuchan una melodia musical, cuando la melodia deje de sonar, deben de
sentarse en la silla mas cercana. El juego se complica a medida que avanza, ya que, cada
vez hay menos sillas y los participantes que no logren hacerse con una de ellas quedaran

eliminados y se encargaran de la musica.

El tercer y Gltimo juego sera de eleccion propia por los participantes a partir de unas

pautas:
- El juego se debe desarrollar de forma grupal.

- Los participantes deben establecer alguna norma de juego que todos deban cumplir y

el no hacerlo/poderlo hacer conllevara “ser eliminado del juego™.
- Se realizara en un espacio cerrado.
- No tendra una duracién mayor a 15 minutos.

Por ultimo, y para finalizar la sesion, los participantes volveran a la calma con la

realizacion de unos ejercicios. En primer lugar unos ejercicios de estiramiento, comenzando por
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los masculos inferiores y terminando con aquellos que conforman la parte superior.

Seguidamente, unos ejercicios de respiracion consciente, como los realizados en la sesion 2.

Actividad 10: “Creacion piramide alimenticia”

Objetivos
- Conocer los diferentes alimentos de la vida diaria.
- Saber clasificar los alimentos en la piramide nutricional.
- Establecer una dieta semanal equilibrada.

- Contribuir al trabajo en grupo.

Desarrollo: En esta actividad los alumnos deberan debatir, en base a lo visto en la primera
actividad de esta sesién y con la ayuda del profesional de la psicopedagogia, y decidir qué
alimentos deberian colocarse en cada una de las partes que conforman la piramide nutricional.
Siendo la base los alimentos que debemos de consumir a diario y el pico de la piramide aquellos

de los que no debemos de abusar.

Para la ejecucion de esta actividad, los participantes deberan ir buscando los alimentos
en revistas de comida y, seguidamente, recortar todos los alimentos necesarios para completar
la pirdmide que se les proporciona (Véase ANEXO 8). Una vez realizado este primer ejercicio,
los participantes comprobaran que todos los alimentos estdn colocados en el lugar
correspondiente y, como reto semanal, se les motivara para la creaciéon de una dieta semanal

equilibrada.
Sesion 5

En esta sesion se realizaran dos actividades, una de ellas seré de caracter introductorio
y la otra seré totalmente aplicada (en la cual los participantes desarrollaran habilidades y

destrezas para trabajar en equipo).
Duracion: 90 minutos.

Actividad 11: “;Qué es trabajar en equipo?”’

Objetivos

- Realizar un debate grupal.
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- Analizar las claves de un buen trabajo en equipo.

- Establecer normas bésicas de trabajo en equipo.

Desarrollo: En esta actividad se plantean una serie de cuestiones tales como: ¢;Qué es para
vosotros el trabajo en equipo?, ;,como se puede llevar a cabo un buen trabajo en equipo?, ¢habéis
trabajado alguna vez en equipo? A partir de estas cuestiones, se desarrollara un debate en el
cual los participantes intercambiaran ideas acerca de como poder llevar a cabo un buen trabajo

en equipo.

Una vez finalizado el debate, los participantes crearan una serie de normas (5
aproximadamente) para llevar a cabo mientras trabajan en equipo. Dichas normas seguiran una
serie de principios entre los cuales se debe de contemplar: el respeto, la solidaridad, el
compaferismo y la profesionalidad, entre muchas otras. Estas normas nos serviran para

llevarlas a cabo durante la proxima actividad.

Actividad 12: “Creamos pantallas protectoras”

Objetivos
- Fomentar el trabajo cooperativo.
- Crear un espacio de entretenimiento.
- Desarrollar el lado creativo.

- Valorar el esfuerzo realizado y su utilidad.

Desarrollo: En esta actividad se llevara a cabo el taller de creacién de pantallas protectoras con
fin de colaborar con la sociedad en la lucha contra la Covid-19. Para la creacion de dichas
pantallas seguiremos una serie de pasos descritos a continuacion:

1. Realizamos cintas con el polipropileno con unas dimensiones de 50cm de largo por 3cm

de ancho.

2. Con la taladradora manual, abrimos dos pequefios orificios, uno a cada lado de la cinta
del polipropileno.

3. Redondeamos con las tijeras las 4 esquinas del polipropileno para que no haga dafio al

ponérselo una persona.
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4. Colocaremos las ldminas de acetato en la cinta de polipropileno. Para ello, dejaremos
10 cm a cada lado y la sujetaremos con la grapadora.

5. Colocaremos la goma espuma en las grapas insertadas para que no hagan dafio en la
frente.

6. Colocaremos las gomas introduciéndolas por los dos orificios creados al principio.

7. Redondearemos las dos esquinas de la pantalla protectora.

8. Cada uno escribird una frase motivadora en la parte interna del polipropileno una vez

realizada la pantalla protectora.

La creacion de las pantallas se llevara a cabo durante 1 hora, para que los participantes
aprendan. Posteriormente, quien lo desee, puede continuar realizando el maximo nimero
posible de las mismas. Se buscara algin comercio/fabrica, centro de mayores, etc. en el que se

puedan entregar para su uso.

Sesién 6

En esta sesion trabajaremos las habilidades sociales a través de la propuesta de dos
actividades en las cuales nuestros participantes deberan interaccionar entre ellos con el fin de
hacerles reflexionar sobre la importancia que tienen nuestros actos y la repercusion que ellos

conllevan.
Duracién: 60 minutos.

Actividad 13: “Empaticemos con los demas”

Objetivos
- Tomar consciencia de la discriminacion y exclusion social.
- Fomentar la empatia.

- Respetar las diferencias.

Desarrollo: En esta actividad, el grupo se colocara de espaldas de manera que no se ven las
caras entre sus miembros. El encargado de llevar a cabo la actividad colocara en la frente de los
participantes pegatinas de colores, de forma que los participantes tengan a alguien con el mismo
color de su pegatina. Uno de los participantes tendra un color que no seré igual al de los demas.

Ante una sefial, todos se daran la vuelta y deberan buscar a los compafieros cuya pegatina
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coincida con el color que poseen para ponerse junto a ellos/as. Uno de los participantes se habra

quedado solo al no tener pareja.

Tras esto, los participantes ocupan su lugar correspondiente y se lanzaran una serie de

cuestiones a modo de reflexidn grupal. Algunas de las cuestiones podrian ser:
1. ¢Cbémo os habéis sentido las personas que no teniais pareja? ;Y los que si la teniais?
2. ¢Qué sentimiento os ha causado ver a personas que estaban solas?
3. ¢0s ha ocurrido esto en alguna ocasion? ¢Es justo?

4. ¢Habéis dejado alguna vez a alguien fuera de vuestro grupo? ¢Por qué?

Actividad 14: “;Qué es ser asertivo?”

Objetivos
- Definir qué es ser asertivo.
- Conocer los derechos asertivos.

- Distinguir entre comportamiento sumiso, asertivo y agresivo.

Desarrollo: En esta actividad se trabaja la asertividad y los derechos asertivos, ya que
consideramos que es necesario tomar conciencia y aprender la manera adecuada de defender

los derechos, dado que es una caracteristica del desarrollo de las habilidades sociales.

En la primera parte de la actividad, se explicara la diferencia entre ser pasivo, asertivo y
agresivo, y se propondran una serie de ejemplos para clarificar estos conceptos. Para ello,
tomaremos como base un cuadro explicativo (Véase ANEXO 9).

En la segunda parte, se realizaran una serie de preguntar para crear una discusion/ debate
del tipo: ¢por qué es importante en determinadas ocasiones defender nuestros derechos?,
¢seriais capaces de imaginar/indicar situaciones en las cuales defenderiais vuestros derechos?,
¢cudles serian las consecuencias de hacerlo? Entre otras muchas que pudieran ir surgiendo

durante el propio debate.

Por ultimo, se cerrara la sesion analizando cuales podrian ser las consecuencias de cada

una de las conductas llevadas a cabo.
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Sesién 7

En esta Gltima sesion se desarrollaran dos actividades en las cuales los alumnos
valoraran la intervencion llevada a cabo y, ademas, se realizaran posibles propuestas de mejora

de algunas de las actividades aqui propuestas.
Duracion: 60 minutos.

Actividad 15: “Valoramos las actividades”

Objetivos
- Aprender a decidir.
- Valorar y tomar decisiones.

- Realizar criticas tanto positivas como negativas.

Desarrollo: Con la intenciéon de conocer el impacto que ha tenido el programa en nuestros
participantes, realizaremos esta actividad, en la cual, se destacaran aquellas actividades que les
han parecido més divertidas o formativas y cuales menos. A traves de la creacion de un debate,
los participantes deberan ponerse de acuerdo para destacar, por un lado, la sesion que les ha
parecido mas dindmica y divertida y, por otro lado, la actividad que mas les ha gustado porque
consideran que es en la que mas han aprendido. Finalmente, sefialaran la sesion que les ha
parecido mas aburrida y la actividad que menos les ha gustado. Una vez decidido, se explicitara

el motivo de la eleccion de dichas sesiones y actividades.

Actividad 16: “;Que hemos aprendido?

Objetivos
- Valorar lo aprendido en la intervencion.

- Plantear propuestas de mejora.

Desarrollo: Para finalizar esta sesion y, con ello, la satisfaccion por la propuesta aqui planteada,
se les pasara a nuestros participantes una encuesta de satisfaccion (Véase ANEXO 10) en la
cual valoraran la intervencién y, por otro lado, podran expresar sus quejas o inquietudes acerca

de esta propuesta. Ademas, los participantes podran proponer propuestas de mejora que seran
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recogidas por el profesional con el fin adaptar las actividades a las demandas de los

participantes.

Por altimo, se realizaran las escalas de evaluacion final (Veéase ANEXO 3) dirigidas a

profesionales y participantes, con objetivo de evaluar la repercusion que ha tenido este

programa con relacion a la mejora de la calidad de vida.

5.6 Evaluacion

La evaluacion se va a realizar atendiendo a cuatro momentos diferentes de la intervencion.

Evaluacion inicial: Al comienzo de la intervencion se plantearan dos escalas de
evaluacion, una dirigida a los participantes y otra dirigida a los profesionales que
interacttan con ellos diariamente. Dichas escalas empleadas son una adaptacion de la
escala INICO-FEAPS (2013) para la evaluacion integral de la calidad de vida de
personas con Discapacidad Intelectual, la cual esta validada. EI hecho de basarnos en
esta escala es porque esté validada en esta poblacion y se ajusta al modelo de Shalock y
Verdugo (2002), por tanto, se ha considerado una buena referencia para valorar nuestra
propuesta. Las escalas de evaluacidn cuentan con un total de 12 items con una escala
tipo Likert de 4 alternativas de respuesta, siendo “N”’: Nunca, “A”: Algunas veces, “F”:
Frecuentemente y “S”: Siempre (Véase ANEXO 3).

Esta evaluacion nos permite conocer el punto de partida de los participantes y
comparar el impacto de la intervencion con las respuestas al final de la misma.
Evaluacion continua: Todas las sesiones seran valoradas por el profesional a través de
la observacion directa y se reflejard dicha observacidn en una hoja de registro (Véase
ANEXO 11) que valora en una escala de 1 a 5 cada uno de sus items, siendo 1 (nada
satisfecho) y 5 (muy satisfecho). Ademas, podra sefialar aquellos aspectos que se
consideren relevantes en el apartado de observaciones.

La sesion final estd dedicada unica y exclusivamente a valorar como se han
sentido los alumnos durante el desarrollo de la intervencion y valorar aquellos aspectos
gue se pueden mejorar en las siguientes sesiones.

Evaluacion final: Tiene lugar al final de la intervencion y, en ella, se realizan
nuevamente las dos escalas de evaluacion utilizadas al principio de la intervencion
(\Véase ANEXO 3) con el objetivo de comparar resultados. Uno de esos cuestionarios

esta dirigido, por un lado, a las profesiones que interacttan en el dia a dia con nuestros
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participantes y el otro de los cuestionarios se dirige a los participantes que han formado
parte de esta intervencion. Ademas, se realiza una encuesta de satisfaccion (Véase
ANEXO 10) para ver el grado de satisfaccion de nuestros participantes, todo ello se
lleva a cabo en dltima sesion. Todos los datos aqui recogidos, seran necesarios para una
futura evaluacion por parte de los profesionales y una posible propuesta de mejora de la

intervencion.

Evaluacion de seguimiento: Se llevara a cabo en un periodo a medio- largo plazo de 6
meses con el fin de valorar el impacto de esta propuesta. Para ello, se aplicaran las
escalas de evaluacion de calidad de vida utilizadas para la evaluacion inicial y final de
la propuesta (Véase ANEXO 3). El objetivo es precisamente contemplar qué efecto ha

ejercido la intervencion a medio plazo en la vida de los participantes.
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6. CONCLUSIONES

A lo largo de la historia, el colectivo con DI ha sido objeto de estudio e intervencion
para muchos investigadores y profesionales. El grado de sensibilizacién de la poblacién con
este colectivo ha mejorado en comparacién con afios previos. Nos encontramos ante una
sociedad mas inclusiva y concienciada de las necesidades que presenta este colectivo. Aun asi,
queda mucho por hacer debido a que ain nos centramos muy a menudo en las dificultades de
estas personas, existiendo términos peyorativos que asi lo muestran, y olvidamos, en muchas
ocasiones, las capacidades de estas. Ademas, por supuesto, no se puede dejar de lado un objetivo
primordial en el trabajo con este colectivo, como es la consecucion de una adecuada calidad de

vida.

Esta propuesta de intervencion persigue precisamente este objetivo ajustandose a las
circunstancias actuales, es decir, dando una respuesta a las necesidades especificas provocadas
por el confinamiento con motivo de la Covid — 19. En este sentido, el objetivo principal de la
propuesta ha sido promover la calidad de vida de las personas adultas con Discapacidad
Intelectual durante el confinamiento y, para su desarrollo, se han planteado una serie de sesiones
con actividades destinadas a fomentar las diferentes dimensiones del modelo de calidad de vida
de Shalock y Verdugo (2002). Ademas, su puesta en marcha se centra en el trabajo grupal a
partir de una metodologia activa que fomenta la autogestion, con actividades que ademas
promueven la interaccion entre los participantes a través de diversos debates y procuran un

aprendizaje conjunto y significativo.

Durante la ejecucién de la propuesta son muchas las dudas que han ido surgiendo, ya
que se trata de un colectivo muy diverso y se debe pensar en posibles formas de adaptar cada
una de las actividades propuestas. Muchas de estas dudas tenian que ver principalmente con los
tiempos necesarios para llevarlas a cabo, aunque se ha tenido en cuenta la capacidad atencional
y el grado de cansancio que pudieran ocasionar. Con todo, se considera que es una propuesta
viable y facilmente adaptable a las demandas requeridas, puesto que las actividades propuestas

son realistas y ligeramente modificables.

Por ultimo, es importante destacar que, aungue esta propuesta esta destinada a

situaciones de confinamiento, si es cierto que los recursos que proporciona son extrapolables al
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dia a dia y, por tanto, de uso generalizable, por ejemplo, incidiendo en la mejora de relaciones

sociales o de la gestion emocional.

La elaboracion de este trabajo me ha hecho sentir participe del movimiento a favor de
la inclusion de las personas con DI que se esta llevando a cabo desde hace mucho tiempo en
todo el mundo. EI hecho de procurar dotarles de los recursos necesarios para ser personas

autonomas es algo que motiva mi trabajo y espero que continte realizandolo.

A continuacion, se sefialan una serie de limitaciones y propuestas de trabajo futuras para
continuar desarrollando la labor psico-educativa con este colectivo en las nuevas situaciones

emergentes de esta crisis sanitaria.
6.1. Limitaciones de la propuesta

Existen diversas intervenciones dirigidas a la mejora de calidad de vida de las personas
con Discapacidad Intelectual, todas ellas han dado unos resultados muy positivos y, es por ello

que, en la actualidad, se plantean nuevas propuestas de intervencion que siguen esta linea.

Siguiendo esta linea y, con el objetivo de alcanzar resultados tan satisfactorios como los
generados en otras intervenciones, esta propuesta de intervencion: “Propuesta de intervencion
para la mejora de la calidad de vida de personas con Discapacidad Intelectual durante el
confinamiento motivado por la Covid-19” busca ir mas alla, aplicando el concepto de calidad

de vida en una situacion excepcional como es el confinamiento provocado por la Covid-19.

No obstante, debido a la situacion especial que estamos atravesando, ha sido imposible
poner en practica la propuesta realizada y, por lo tanto, a dia de hoy es dificil establecer la
eficacia de la misma. En cualquier caso, es esta misma situacion la que ha promovido la
propuesta, pretendiendo asi que pueda ser llevada a cabo en circunstancias similares futuras.
Sera entonces cuando también puedan analizarse aquellos aspectos objeto de mejora y adaptarla

a las posibles futuras necesidades.

Igualmente, respecto a la propuesta de evaluacion realizada, cabe sefialar que sus
conclusiones han de ser tomadas con cautela. Las escalas de evaluacion utilizadas deberan de

ser analizadas con el fin de validar la adaptacion realizada y verificar si son Utiles para probar
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la eficacia de la propuesta desarrollada, ya que, a pesar de estar basadas en las escalas INICO —

FEAPS (2013), se precisa probar la adaptacion realizada a estas circunstancias.

6.2. Futuras lineas de trabajo

Debido a que no ha sido posible llevar a cabo esta propuesta, seria interesante ponerla
en practica en un futuro con el objetivo de valorar el grado de impacto que tiene en los
participantes y poder asi proponer sugerencias de mejora con el objetivo de adaptarla en ciertos

aspectos en los que quiza no hayamos previsto un ajuste adecuado.

Ademas, podria ser interesante, la elaboracion de programas especificos para cada una
de las dimensiones de calidad de vida propuestas por Shalock y Verdugo (2002) ya que son
aspectos muy relevantes y un mayor trabajo o profundizacién en los mismos pudiera dar lugar

a un mayor impacto en la vida de este colectivo.

Ya que en esta propuesta no se trabajan de forma explicita las dimensiones de derechos
y bienestar material, podrian plantearse en un futuro propuestas especificas que alberguen
ambas dimensiones con el fin de complementar lo aqui propuesto, dirigiéndose en ese caso a

situaciones post-confinamiento, en las que dichas dimensiones puedan tener mas importancia.

Finalmente, seria adecuado realizar adaptaciones de la propuesta realizada a otros
grupos de edad como, por ejemplo, adolescentes, pudiendo de esta manera beneficiar a un rango

mayor de personas con iguales necesidades de este colectivo.
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6. ANEXOS

Anexo 1. Escalas de gravedad de la Discapacidad Intelectual segun el DSM-5

Escala de
Gravedad

Leve

Dominio conceptual

En nifios de edad preescolar, puede no
haber diferencias conceptuales mani-
fiestas. En nifios de edad escolar y en
adultos, existen dificultades en el apren-
dizaje de aptitudes académicas relativas
a la lectura, la escritura, la aritmética, el
tiempo o el dinero, y se necesita ayuda
en uno 0 mas campos para cumplir las
expectativas relacionadas con la edad.
En adultos, existe alteracion del pensa-
miento abstracto, la funcién ejecutiva
(es decir, planificacién, definicion de
estrategias, determinacion de priorida-
des y flexibilidad cognitiva) y de la me-
moria a corto plazo, asi como del uso
funcional de las aptitudes académicas
(p. €j., leer, manejar el dinero). Existe
un enfogue algo concreto a los proble-
mas y soluciones en comparacion con
los grupos de la misma edad.

Dominio social

En comparacion con los grupos de edad
de desarrollo similar, el individuo es in-
maduro en cuanto a las relaciones socia-
les. Por ejemplo, puede haber dificultad
para percibir de forma precisa las sefia-
les sociales de sus iguales. La comuni-
cacion, la conversacion y el lenguaje
son mas concretos o inmaduros de lo es-
perado por la edad. Puede haber dificul-
tades de regulacion de la emocion vy el
comportamiento de forma apropiada a
la edad; estas dificultades son aprecia-
das por sus iguales en situaciones socia-
les. Existe una comprension limitada
del riesgo en situaciones sociales; el jui-
cio social es inmaduro para la edad y el
individuo corre el riesgo de ser manipu-
lado por los otros (ingenuidad).
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Dominio practico

El individuo puede funcionar de forma
apropiada a la edad en el cuidado personal.
Los individuos necesitan cierta ayuda con
tareas de la vida cotidiana complejas en
comparacion con sus iguales. En la vida
adulta, la ayuda implica tipicamente la
compra, el transporte, la organizacion do-
méstica y del cuidado de los hijos, la pre-
paracion de los alimentos y la gestion ban-
caria y del dinero. Las habilidades recrea-
tivas son similares a las de los grupos de la
misma edad, aungue el juicio relacionado
con el bienestar y la organizacion del ocio
necesita ayuda. En la vida adulta, con fre-
cuencia se observa competitividad en tra-
bajos que no destacan en habilidades con-
ceptuales. Los individuos generalmente
necesitan ayuda para tomar decisiones so-
bre el cuidado de la salud y legales, y para
aprender a realizar de manera competente
una vocacion que requiere habilidad. Se
necesita tipicamente ayuda para criar una
familia.



Moderado

Durante todo el desarrollo, las habilida-
des conceptuales de los individuos estan
notablemente retrasadas en comparacion
con sus iguales. En preescolares, el len-
guaje y las habilidades pre-académicas
se desarrollan lentamente. En nifios de
edad escolar, el progreso de la lectura, la
escritura, las matematicas y del tiempo
de comprension y el dinero se produce
lentamente a lo largo de los afios escola-
res y esta notablemente reducido en com-
paracion con sus iguales. En adultos, el
desarrollo de las aptitudes académicas
esta tipicamente en un nivel elemental y
se necesita ayuda para todas las habilida-
des académicas, en el trabajo y en la vida
personal. Se necesita ayuda continua dia-
ria para completar tareas conceptuales de
la vida cotidiana, y otros pueden encar-
garse totalmente de las responsabilidades
del individuo.
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El individuo presenta notables diferen-
cias respecto a sus iguales en cuanto al
comportamiento social y comunicativo a
lo largo del desarrollo. El lenguaje ha-
blado es tipicamente un instrumento pri-
mario para la comunicacion social, pero
es mucho menos complejo que en sus
iguales. La capacidad de relacion esta
vinculada de forma evidente a la familia
y los amigos, y el individuo puede tener
amistades satisfactorias a lo largo de la
vida y, en ocasiones, relaciones senti-
mentales en la vida adulta. Sin embargo,
los individuos pueden no percibir o inter-
pretar con precision las sefiales sociales.
El juicio social y la capacidad para tomar
decisiones son limitados, y los cuidado-
res han de ayudar al individuo en las de-
cisiones de la vida. La amistad con los
iguales en desarrollo con frecuencia esta
afectada por limitaciones de la comuni-
cacion o sociales. Se necesita ayuda im-
portante social y comunicativa en el tra-
bajo para obtener éxito.
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El individuo puede responsabilizarse de
sus necesidades personales, como comer,
vestirse, y de las funciones excretoras y la
higiene como un adulto, aunque se nece-
sita un periodo largo de aprendizaje y
tiempo para que el individuo sea autbnomo
en estos campos, Yy se puede necesitar per-
sonas que le recuerden lo que tiene que ha-
cer. De manera similar, se puede participar
en todas las tareas domésticas en la vida
adulta, aunque se necesita un periodo largo
de aprendizaje, y se requiere ayuda conti-
nua para lograr un nivel de funcionamiento
adulto. Se puede asumir un cargo indepen-
diente en trabajos que requieran habilida-
des conceptuales y de comunicacion limi-
tadas, pero se necesita ayuda considerable
de los compafieros, supervisores y otras
personas para administrar las expectativas
sociales, las complejidades laborales y res-
ponsabilidades complementarias, como
programacion, transporte, beneficios sani-
tarios y gestion del dinero. Se pueden lle-
var a cabo una variedad de habilidades re-
creativas. Estas personas necesitan tipica-
mente ayuda adicional y oportunidades de
aprendizaje durante un periodo de tiempo
largo.
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Grave

Las habilidades conceptuales estan redu-
cidas. El individuo tiene generalmente
poca comprension del lenguaje escrito o
de conceptos que implican nimeros, can-
tidades, tiempo y dinero. Los cuidadores
proporcionan un grado notable de ayuda
para la resolucién de problemas durante
toda la vida.

El lenguaje hablado esta bastante limi-
tado en cuanto a vocabulario y grama-
tica. El habla puede consistir en pala-
bras sueltas o frases y se puede comple-
mentar con medidas de aumento. El ha-
bla y la comunicacion se centra en el
aqui y ahora dentro de acontecimientos
cotidianos. El lenguaje se utiliza para la
comunicacion social mas que para la
explicacion. Los individuos compren-
den el habla sencilla y la comunicacion
gestual. La relacién con los miembros
de la familia y otros parientes son
fuente de placer y de ayuda.

El individuo necesita ayuda para todas las ac-
tividades de la vida cotidiana, como comer,
vestirse, bafiarse y las funciones excretoras.
El individuo necesita supervision constante.
El individuo no puede tomar decisiones res-
ponsables en cuanto al bienestar propio o de
otras personas. En la vida adulta, la participa-
cion en tareas domésticas, de ocio y de trabajo
necesita apoyo y ayuda constante. La adquisi-
cion de habilidades en todos los dominios im-
plica un aprendizaje a largo plazo y ayuda
constante. En una minoria importante, existe
comportamiento inadaptado que incluye auto-
lesiones.
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Profundo

Las habilidades conceptuales implican
generalmente el mundo fisico méas que
procesos simbdlicos El individuo puede
utilizar objetos dirigidos a un objetivo
para el cuidado de si mismo, el trabajo
y el ocio. Se pueden haber adquirido al-
gunas habilidades visoespaciales, como
la concordancia y la clasificacion ba-
sada en caracteristicas fisicas. Sin em-
bargo, la existencia concurrente de alte-
raciones motoras y sensitivas puede im-
pedir un uso funcional de los objetos.

El individuo tiene una comprension
muy limitada de la comunicacion sim-
bolica en el hablay la gestualidad. El in-
dividuo puede comprender algunas ins-
trucciones o gestos sencillos. El indivi-
duo expresa su propio deseo y sus emo-
ciones principalmente mediante comu-
nicacién no verbal y no simbdlica El in-
dividuo disfruta de la relacion con
miembros bien conocidos de la familia,
cuidadores y otros parientes, y da inicio
y responde a interacciones sociales a
través de sefiales gestuales y emociona-
les. La existencia concurrente de altera-
ciones sensoriales y fisicas puede impe-
dir muchas actividades sociales.

El individuo depende de otros para todos los
aspectos del cuidado fisico diario, lasalud y la
seguridad, aunque también puede participar
en algunas de estas actividades. Los indivi-
duos sin alteraciones fisicas graves pueden
ayudar en algunas de las tareas de la vida co-
tidiana en el hogar, como llevar los platos a la
mesa. Acciones sencillas con objetos pueden
ser la base de la participacion en algunas acti-
vidades vocacionales con alto nivel de ayuda
continua. Las actividades recreativas pueden
implicar, por ejemplo, disfrutar escuchando
musica, viendo peliculas, saliendo a pasear o
participando en actividades acuéticas, todo
ello con la ayuda de otros. La existencia con-
currente de alteraciones fisicas y sensoriales
es un impedimento frecuente para la participa-
cion (mas alla de la observacion) en activida-
des domésticas, recreativas y vocacionales.
En una minoria importante, existe comporta-
miento inadaptado.
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Anexo 2: Cronograma

Grupo Grupo Grupo

Grupo Grupo Grupo
2 3 1

Grupo  Grupo Grupo
3 1 2

Sesion
7
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Anexo 3. Escalas de evaluacion de calidad de vida.

1. Cuestionario para profesionales.

N A F S

Nunca A veces Frecuentemente Siempre

Expresa sus preferencias, de modo verbal o gestual,
cuando le permiten elegir

Participa en las decisiones que se toman

Presenta sintomas de ansiedad: esta tenso, evita
actividades, duerme mal...

Disfruta con las cosas que hace

Participa en conversaciones con otras personas sobre
temas de interés compartido

Obtiene reconocimiento por sus méritos, capacidades,
habilidades y aportaciones

Se le proporcionan actividades de formacion que
fomentan su autonomia

Desarrolla su trabajo/tarea de modo competente y
responsable

Muestra emociones/sentimientos de manera apropiada
Sus relaciones con los compafieros del centro/trabajo
son buenas

Realiza deporte o actividades de ocio

Cuida su alimentacion
Cuestionario para profesionales

\l

(Adaptacion cuestionario INICO-FEAPS)

Universidad de Valladolid / Master en Psicopedagogia



72

2. Cuestionario para participantes.

N A F S

Nunca A veces Frecuentemente Siempre

Participo en las decisiones que se toman en mi casa
Expreso mis preferencias cuando me permiten elegir
Me siento inquieto, incomodo, duermo mal...
Disfruto con las cosas que hago

Participo en conversaciones con otras personas sobre
temas interesantes

Recibo los apoyos que necesito para hacer bien mi
trabajo (tareas o actividades)

Desarrollo mi trabajo (tareas o actividades) de forma
competente y responsable

Aprendo cosas que me hacen ser mas independiente
Me llevo bien con mis comparieros/as de trabajo (o
centro al que acudo)

10 Expreso mis emociones y sentimientos delante de mis
amigos/as
11 Realizo deporte o actividades de ocio

Cuido mi alimentacion a diario
Cuestionario para participantes

(Adaptacion cuestionario INICO-FEAPS)

Universidad de Valladolid / Master en Psicopedagogia



Anexo 4: Explicacion coronavirus con pictogramas.

1. ¢ Qué es el coronavirus?

CORONAVIRUS i%
——

El coronavirus es un
Y contagio que nos hace enfermar

Pictogramas explicacion sobre coronavirus
(Elaboracion propia)

2. ¢{Qué podemos sentir?

Fiebre Tos dolor de garganta cansancio

¢Podremos acercarnos a nuestros compaferos o amigos en caso de tener estos
sintomas?

Pictogramas explicacion sintomas coronavirus

(Elaboracion propia)
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3. ¢Qué debemos hacer?

il

T i

Pictogramas con pautas de actuacion

(Elaboracion propia)

Tenemos que estar en casa para
* @
no enfermar

74

4. ;Como podemos evitar contagiarnos?

)

no tocar cara nariz boca ojos

Lo @] eo

no dar la mano no no escupir

lavar las manos

no abrazar

Pictogramas recomendaciones de prevencion

(Elaboracion propia)
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Anexo 5. Lavado de manos

\\<
2

1. ABRIR

2. MOJAR

EL GRIFO

5. ACLARAR
LAS MANOS

6. CERRAR| 7. SECAR
LAS MANOS

ENJABONAR Y EL GRIFO

FROTAR

Pictogramas sobre adecuado lavado de manos

Tomado de plena inclusion (2020)
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Anexo 6. Dibujo de actividad “Body scan”

ODls
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Anexo 7. Situaciones Role playing.

1. Vamos al supermercado y nos gustaria comprar platanos y agua.

a. No conseguimos encontrarlos y, por lo tanto, intentamos buscar a un trabajador

para preguntarle.

b. Tras encontrar lo que queriamos nos dirigimos a la caja para terminar la compra
y nos damos cuenta de que la cajera se ha equivocado y nos ha puesto un zumo

que nosotros no hemos comprado.

¢Como actuariamos en cada una de las situaciones anteriores? ¢Qué es necesario
tener en cuenta a la hora de ir a comprar a un espacio publico en el cual no se garantiza

la distancia minima de seguridad?

Papeles
- Trabajador/ra del supermercado

- Cajera/o

- Cliente

2. Nos encontramos con tres amigos que hace un afio que no vemos. Los amigos, felices
por poder vernos, se lanzan a abrazarnos y darnos un beso. Tras este acontecimiento,
nos invitan a ir a tomar un refresco. ;Cémo actuamos ante esos abrazos y besos? ¢Y en

la cafeteria?

Papeles
Camarero

Pareja de amigos

Trio de amigos
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Anexo 8. Piramide alimenticia

Grasas
y dulces
] Carnes,
Lacteos pescadosy
huevos
Verduras Frutas

Cereales, pastas, arroces, patatas, panes, maiz

Universidad de Valladolid / Master en Psicopedagogia
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Anexo 9. Cuadro comparativo de actitudes pasivas, asertivas y agresivas.

Pasivo Asertivo Agresivo
No se respetan los derechos.  Respetar los derechos de los No respeta los derechos de
demas. otro.
Se aprovechan de él/ella. Puede llegar a lograr sus Se aprovecha de otro.
objetivos.

No se consiguen los Sesiente bien consigo mismo Puede llegar a alcanzar sus

objetivos. y confia en si mismo. derechos a expensas de otra
persona.
Inhibido, ausente. Toma decisiones. Esta a la defensiva, llegando

a humillar a otros.
Dejar que otro decida por Expresivo (directo) Toma decisiones por otros.
él/ella.
Se siente frustrado, ansioso y

herido.

Cuadro comparativo de actitudes pasivas, asertivas y agresivas (Elaboracion propia)
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Anexo 10. Encuesta de satisfaccion.

La encuesta es anénima, y se debe valorar poniendo una “x” en uno de los numeros. Los
numeros van de 1 a 5, siendo 1 “nada satisfecho”, 2 “Insatisfecho”, 3” satisfecho” y 4 “muy
satisfecho”

El Profesional de la psicopedagogia ha guiado las
actividades adecuadamente

El trato del profesional de la psicopedagogia ha sido el
adecuado

Las actividades propuestas me han gustado

Me he sentido mejor tras la realizacion de las actividades
Me siento menos agobiado y estresado que al comienzo
del programa

Recomendaria este programa a mis compafieros
Realizaria de nuevo las actividades del programa

El programa ha cumplido con mis expectativas

Propuestas de mejora

Observaciones generales

Encuesta de satisfaccion (Elaboracion propia)
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Anexo 11. Hoja de registro

Objetivos conseguidos Dificultades encontradas Propuesta de mejora

1. Colabora con el resto de los 1 2 3 4 5
compaiieros.

2. Sugiere ideas originales y creativas. 1 2 3 4 5
3. Manifiesta una actitud positiva 1 2 3 4 5
durante el desarrollo del taller.

4. Ha entendido la tarea. 1 2 3 4 5

Observaciones:

Hoja de registro (Elaboracién propia)
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