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INTERPERSONALES
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LA CONDUCTA
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RESUMEN

Tras una breve revisiéon tedrica donde analizamos la consideracién y la
influencia de las relaciones sociales hemos evaluado, mediante observacién
natural no participativa, algunas conductas -en concreto: la expresién facial;
el interés hacia los demas; la realizacién o no de alguna actividad; y el des-
plazamiento- de dos sujetos con retraso mental que viven, desde hace afios,
en una residencia sin apenas recibir visitas. Una vez tomadas varias medidas
de linea base, se establecieron vinculos sociales de caracter positivo, es decir,
procurando que fueran agradables; estos vinculos se disefiaron, como si se tra-
tara de una visita similar a la que suelen realizar los familiares a los usuarios
de residencias. Durante esta segunda fase -de tratamiento- se sigui6 evaluan-
do con independencia temporal de la visita -y asi controlar, en cierta medida,
que no hubiera una dependencia directa entre el vinculo y la evaluacién-. Los
resultados demuestran que, cuando compararmos los datos de la primera fase
con los de la segunda (sin visita/con visita), existen diferencias. Estas diferen-
cias son escasas, pero, a nuestro entender, suficientemente importantes para
el problema que nos ocupa.

Palabras Clave: Retraso Mental. Relaciones Sociales. Residencia

ABSTRACT

After a brief theoretical review in which we analyse the consideration and
influence of social relationships, we have evaluated, by mean of natural non-
participative observation, some behavior -to be specific: facial expression;
interest in others; performance or not of an activity; and movement from one
place to another- of two mentally retarded subjects who have lived for some
years in a residential institution hardly receiving any visits. Once we had taken
some basic measures, social bonds of a positive character were established,
that is to say they were pleasant bonds; these bonds were designed as if they
were a visit, similar to the visits that relatives might make to patients in such
an institution. During this second phase -treatment- we continued evaluating,
irrespective of the time scale of the visit -and controlling, in some way, that
there was no direct dependence between the bonding and the evaluation-.
The results show that when we compare the data of the first phase with that
of the second (without visit/with visit), there are differences. These differen-
;es gre few, but in our view are sufficiently important for the problem in

and. »
Key Word: Mental Retardation; Social Relationships; Residence/Institution
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Si afirmamos que las relaciones
sociales tienen un efecto psicolégico
significativo, seguro que lograriamos
un amplio consenso; no obstante,
por lo importante que es el asunto,
nuestro conocimiento peca, maés
bien, de escaso.

De hecho, Humphrey (1993) fue
uno de los primeros en “denunciar”
la desfavorable situacién -al menos
tedrica- de los asuntos sociales res-
pecto a otros, asi para él: “nadie
hablaba de una inteligencia social”,
en cambio, proliferaba el discurso
sobre la denominada inteligencia
préactica. Todo ello contrastaba con la
observacion de que muchas activida-
des vitales, es decir, relacionadas con
la supervivencia, se desarrollaban

-gracias a la relacién social.

Riviére y Nariez (1996), comentan
algo similar, textualmente dicen:
“Muchos enfoques cldsicos del desa-
rrollo humano y de la educacién se
han basado en un equivoco impor-
tante, en una dicotomia falsa, que
s6lo recientemente ha empezado a
desvelarse gracias a la investigacion
evolutiva. Nos referimos a la disyun-
cion entre el desarrollo cognitivo,
por una parte, y el desarrollo social,
por otra” {pag. 7).

Barrén (1996) piensa lo mismo
pero aplicado al ambito de la salud
mental: “Desde finales de los afios
sesenta, aproximadamente, hemos
asistido a un cambio importante en
la psicologia...se aprecia un creciente
reconocimiento de la influencia de
los sistemas sociales en la conducta

. humana y, cémo no, en la salud y la

enfermedad” (pag. 3).

Por otra parte, Bruner (1995)
llamé la atencion sobre la psicologia
inspirada en las ciencias computacio-
nales, porque enfocaban asuntos
ajenos a la naturaleza humana
(conocimiento de procedimientos,
experimentos con silabas sin senti-
do...) y, en cambio, apenas describian
los problemas del ser humano real;
un ser, al finy al cabo, social lleno de
simbolismos, historias y narraciones.

De hecho, incluso el razonamiento
humano depende del contexto, de
ahi que si planteamos los mismos
problemas de diferente manera -con
o sin contenidos sociales- pueden
generar resultados diferentes
(Legrenzi, 2000).

Pero, la familiaridad y aparente
simplicidad de las relaciones sociales
le restaron protagonismo. La psicolo-

15



o —

gia dominante del primer tercio del
siglo XX deseaba emular a las cien-
cias fisicas -es decir, ciencias empirica-
mente impecables- lo importante,
por tanto, era crear técnicas y apar-
car asuntos, en apariencia, triviales.

Efectivamente, la “fe” en nuestras
capacidades técnicas generaron
especulaciones como la de Watson,
quien estaba convencido que podia
convertir a una docena de chicos en:
médico, abogado, artista, jefe de
comercio, pordiosero o ladrén, no
importandole los talentos, inclinacio-
nes o tendencias. Desde esta postura
todo lo relacionado con el afecto
perdid interés; asi, el propio Watson
recomendaba, respecto a la educa-
cion infantil: “Nunca los abracéis ni
los beséis, nunca los dejéis sentarse
en vuestro regazo. Si tenéis que
hacerlo besarlos una sola vez en la
frente al darles las buenas noches
para irse a la cama” (citado por
Bradley, 1992; pag. 56-57).

Esta forma de pensar continué
hasta varias décadas mas tarde; por
ejemplo, fue famoso el nido que
construyé Skinner para criar a sus
hijas, alejadas de las malas influen-
cias interpersonales (Skinner, 1980).

Otra fuente para analizar esta
vision técnica, la hallamos en ciertos
manuales de psicologia, bastante
difundidos en su momento, como,
por ejemplo, el de Ulrich, Stachnik y
Mabry (1974): “Control de la conduc-
ta humana”. En él hallamos un
médulo titulado “Tecnologia de la
conducta”, en el cual, ademas, hay
un apartado denominado ;Qué es la
ingenieria conductual? Si nos fijamos
simplemente en las palabras usadas -
control, tecnologia, ingenieria- com-
probamos las formas de pensar en
aquellos momentos.

Una década mas tarde seguimos
observando, si analizamos algunos
otros manuales -por ejemplo, Rimmy
Master (1980); Sulzer-Azaroff vy
Mayer (1983); Mayor y Labrador
(1985)-, que ni tan siquiera le dedi-
can un apartado a la relacién social
entre el modificador y la persona a
modificar. Todo esto sugiere, sea
implicita o explicitamente, que la
técnica, entendida como una serie de
pautas, era considerada el elemento
relevante del proceso de modifica-
cion.

Estas posturas técnicas, fueron cri-
ticadas debido a la facilidad que
tenfan de culpar al sujeto discapaci-
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tado cuando los tratamientos no
funcionaban (Poplin,1991). Es decir,
se justificaban los procedimientos
diseflados con criterios cientificos;
estos -precisamente por ser cientifi-
cos- no podian fallar, los sujetos, en
cambio, si-.

El "optimismo” que generaron las
técnicas, es decir, la eficacia de
seguir, simplemente, unos procedi-
mientos se matiz6 con el tiempo. La
realidad resulté mas “tozuda” de lo
gue se pensaba.

De hecho, ciertos temas actuales -
por ejemplo, la adherencia, la vali-
dez o el impacto social de los trata-
mientos- que centran el interés de
algunos investigadores (Witt y Elliot,
1985; Wacker et al., 1990;
Meinchenbaum y Turke, 1991;
Peterson y McConell, 1993 y Kaye, et
al., 1993), inciden, directa o indirec-
tamente, en la idea anterior: persi-
guen mejorar los tratamientos, por-
que los resultados no acaban de ser
tan satisfactorios como desearian.
Parte de esta investigacién se basa
en la importancia que se le otorga a
la interaccidn social entre los agentes
del cambio. '

En cuanto a las relaciones sociales
propiamente, no sélo reaparecen
como un elemento necesario para el
cambio personal, sino que, ademas,
recientes estudios indican que la
salud se relaciona directamente con
los vinculos sociales (Lazarus vy
Folkman, 1986; Pearlin, 1989;
Schlosser, 1990). Esta sugerencia -que
por supuesto aun hoy debe ser
demostrada (Gracia, et al., 1995)-
deja el tema de las “relaciones socia-
les” en un lugar de privilegio.

En este panorama, no es extrafio
la edicion de manuales dedicados -
desde la perspectiva técnica- a las
"habilidades terapéuticas”; como
sucede, por ejemplo, con el de Ruizy
Villalobos (1994).

Los tratamientos de las conductas
problema, por citar otro campo pré-
ximo al mundo del retraso mental,
también modifican sus posturas; asi,
podemos leer una declaracion que
sefiala directamente -a nuestro
entender- las mismas ideas que des-
cribimos: “la intervencién no consis-
te simplemente en aplicar unos pro-
cedimientos para cambiar la conduc-
ta. Mas bien, la intervencién implica
cambiar las relaciones, esto es, la
forma en que las personas con o sin
discapacidad interactian entre si”

(pag. 25; Carr et al., 1996).

En conclusion, no hemos podido
eludir, en los tratamientos psicol6gi-
cos, la relaciéon social. Fenébmeno
obvio y a la vez huidizo. Fenédmeno,
por otra parte, dificil de reducir, hoy
por hoy, a sus componentes pura-
mente técnicos.

Con todo, no defendemos que la
relacién social sea una alternativa a
las técnicas, al contrario, pensamos
que, ademéas del uso de éstas, la
manipulacién adecuada de la rela-
cion social serd un elemento clave
del proceso.

Con el tiempo, quiza, los elemen-
tos que configuran la relacién -como,
por ejemplo, el afecto, la empatia, el
poder o la capacidad de conviccidon-
se transformaran en elementos téc-
nicos, es decir, que se aplicarédn
siguiendo unas pautas, lo que garan-
tizard un determinado éxito. En
otras palabras, es posible que
muchos elementos sociales dejen de
depender de la "astucia” o la capaci-
dad de "liderazgo” de la persona
que aplica el programa.

Lo que no cabe duda es que, hoy
por hoy, el interés por la relacion
social va en aumento. Lo demuestra
que se desarrollen programas como
el de la Universidad de Oregdn,
denominado: “Neighborhood Living
Project”, cuyo objetivo principal es,
sobre todo, aumentar los vinculos
sociales de las personas discapacita-
das que viven en residencias
(Newton, Olson y Horner, 1995;
Newton, Horner, LeBaron vy
Sappington, 1995; Newton, Ard,
Horner, y Toews, 1996).

También, en el proceso de “cam-
bio institucional”, que se esta produ-
ciendo desde hace varias décadas en
gran parte del mundo, las relaciones
sociales representan un criterio de
eficacia que justifica dicho cambio.
(Felce, Repp, Thomas, Ager, y
Blunden, 1991, Cattermole, Jahoda y
Markova, 1991).

Y, como no podria ser de otra
manera, la relacién social resulta ser
un factor necesario para lograr unos
minimos estdndares de calidad de

~vida (Schalock, 1996 y Felce y Perry,

1996).

Por todo ello, en el presente tra-
bajo deseamos comprobar si la rela-
cién social, repercute en las conduc-
tas de dos personas con retraso men-
tal que viven en una residencia,
desde hace varios afios. La relacion
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social la entendemos como una visi-
ta, similar a la que realizan las fami-
lias. '

Las conductas elegidas son las
siguientes: Expresion alegre, si el
sujeto manifestaba de forma clara
alegria (mueca alegre o reir). Interés
hacia los demas, si el sujeto estd en
contacto con otros en oposicion a
estar solo. Activo, si realiza alguna
actividad o, al contrario, no hace
nada. La Gltima conducta, desplazar-
se, se anotaba si el sujeto deambula-
ba.

Método

Sujetos . »
La investigacién se ha centrado en
dos usuarios de una residencia para
deficientes mentales adultos.
Antonio tiene 51 afios y presenta
un diagnoéstico de Retraso Mental
que precisa ayuda total y generaliza-
da por causa de una hipoxia-isquémi-
ca perinatal. Su edad mental, segin
el ICAP (Inventario para la
Planificacién de Clientes y Servicios;
Bruininkis et al,.1986; traduccién de
Montero, 1993), es de cuatro afios y
ocho meses. Ingreso en la residencia
en 1992 al enfermar su madre, con la
que habia vivido hasta el momento.
Debido al ingreso en la institucién
tiene limitada su movilidad comuni-
taria y es obligado a seguir un régi-
men de normas que, sin duda, es mas
estricto del que tenia en su hogar.
Esta forma de vida mas estricta le
provoca, al parecer del equipo técni-
co, un conjunto de conductas proble-
ma como: agitacién motora, autoa-
gresiones, verbalizaciones obsesivas
y agresiones al personal. Por otra
parte, Antonio presenta un buen
nivel de autonomia personal, sélo
precisa supervision en los aspectos de
aseo, puede vestirse y desvestirse,
come sin ayuda, controla esfinteres y
colabora en las tareas domésticas.
Tiene un caracter extravertido aun-
que, en ocasiones, apatico; cuando
“estd bien” mantiene una buena
relacion con sus compaferos y moni-
tores, cuando se encuentra “mal”, en
cambio, manifiesta tristeza, prefiere
la soledad y suelen aparecer las con-
ductas problema descritas anterior-
mente. Para comunicarse utiliza fra-
ses cortas y familiares, aunque su
expresion articulatoria es bastante
deficitaria; su nivel comprensivo es
bueno, por ejemplo, entiende 6rde-

nes complejas y reconoce a la mayor
parte de gente con la que convive.
No recibe visitas y pasa poco tiempo
con su familia. Su vida comunitaria es
dependiente totalmente de la resi-
dencia, lo que significa, a lo sumo,
una o dos - salidas semanales (por
ejemplo, cenar fuera, ir al cine, ir a la
peluqueria, etc.)

José tiene 40 afios y también pade-
ce Retraso Mental que precisa ayuda
total y generalizada, su etiologia es
desconocida aunque esté asociada a
epilepsia. Segin el ICAP tiene un
nivel de desarrollo de cuatro afios. A
los 16 afios fue ingresado en una ins-
titucion alejada de su comunidad
auténoma (donde apenas recibia
visitas de su familia) y con 25 es tras-
ladado a su residencia actual, mas
proxima a su localidad. No obstante,
auan asf, mantiene muy pocos vincu-
los familiares. Utiliza silla de ruedas
desde el afio 1992 a causa de una
lesion medular producida por una
caida desde una ventana (segun
informes de su anterior residencia
podria tratarse de un intento de sui-
cidio). Manifiesta conductas proble-
ma como agresividad {mordiscos),
agitacién y negativismo, esta Ultima
conducta con una frecuencia muy
alta. Es dependiente en las activida-
des de la vida diaria, aunque puede
vestirse y desvestirse solo, controla
esfinteres y come sin ayuda.
Necesita, en cambio, apoyo en el
aseo personal. José se muestra como
una persona exigente, posesiva y
celosa. No se integra facilmente con
los demas, la mayor parte del tiempo

estd solo. Es facilmente irritable y -

responde negativamente ante cual-
quier frustracién de sus deseos o
frente a las demandas. Se comunica
oralmente pero con dificultad articu-
latoria y, generalmente, habla de su
malestar. Su comprension verbal es
bastante buena, reconoce personas,
situaciones y 6rdenes complejas.

Lugar

La residencia, construida hace
nueve afios, esta ubicada a unos dos
kilémetros del casco urbano y cuenta
con ocho edificios de planta Unica
situados en un extenso terreno ajar-
dinado. Estos edificios son.amplios,
luminosos y con una distribucidn
funcional adaptada a sus residentes.
Cuatro de ellos hacen la funcién de
hogares y estan formados por cinco
habitaciones, dos bafios, sala de

estar y cocina. Otros dos edificios
estan dedicados a unidades de cen-
tro de dia donde se realizan los talle-
res y demds actividades tipicas. Los
dos edificios restantes se dedican a
servicios generales.

El objetivo de esta distribucion es
proporcionar al usuario un ritmo de
vida en el que cada una de sus tareas
tenga su lugar y su horario asignado:
vivir en la casa y trabajar en otro
lugar (en nuestro caso otro edificio).
Tanto las visitas como la evaluacién
se llevaron a cabo al azar, sin alterar
la situacién en la que se encontraba
el sujeto: taller, hogar o patio.

Disefio

Para cada sujeto usamos una serie
temporal simple de dos fases: evalua-
cién y tratamiento. Los datos se reco-
gfan mediante sesiones de 10 minu-
tos de observaciones sistematicas de
intervalos temporales de cinco
segundos (Powell y cols. 1975;
Anguera, 1983; Fernandez
Ballesteros, 1983), realizadas al azar,
tanto en lo referente a situaciones
como a horario.

Durante la fase de tratamiento se
realizd una sesién diaria, basicamen-
te una visita en el propio centro, por
un equipo preparado para tal fin que
actuaba con independencia del equi-
po de evaluacion; el Unico requisito
de la visita era que los sujetos se sin-
tieran bien, por tanto, la misma
debia contemplar un alto ndmero de
interacciones positivas, conceder
estimulos agradables y procurar no
realizar demandas. En otras pala-
bras, desedbamos reproducir lo que
podria ser una visita tipica de las
familias.

Fiabilidad

El indice de fiabilidad entre dos
observadores se llevé a cabo con un
10%, aproximadamente, de los regis-
tros; la formula utilizada fue la de
medir los aciertos menos los errores y
dividirlos por aciertos mas errores y
multiplicarlos por cien (Fernandez
Ballesteros, 1983).

El resultado medio de todas las
categorias observadas ha sido del
85% de coincidencias, porcentaje
considerado fiable.

Procedimiento

Las dos fases de la investigacion las
han realizado un grupo de doce
estudiantes de primero de Educacién
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Social. Los estudiantes, con el fin de
sensibilizarse con la residencia y evi-
tar sesgos, realizaron algunas sesio-
nes de reconocimiento. De esta
forma se familiarizaron con el centro
y los residentes. Para aprender y
adquirir experiencia técnica se reali-
z6 un video donde aparecia un resi-
dente similar a los sujetos del estu-
dio.

Una vez entrenados y familiariza-
dos con el centro se formaron cuatro
equipos de tres personas: dos de
observacién-evaluacién y dos de visi-
tas. Asi, cada sujeto del estudio tenia
asighado un grupo de evaluacién y
uno de visitas.

La primera fase la llevaron a cabo
los dos equipos de observacion adap-
tandose, disimuladamente, a la
situacion natural de los sujetos, quie-
nes no debian percibir que eran
observados.

En la segunda fase comenzaron las
visitas; éstas se realizaban cada dia,
aungue sin un horario preestablecido.
Las actividades estaban planificadas
con la intencién de que fueran agra-
dables y positivas. Se trataba de esta-
blecer una buena relacién entre el
grupo de visitas y el sujeto (en gene-
ral hablaban y hacian alguna activi-
dad como jugar a cartas o pasear).

Mientras, las evaluaciones conti-
nuaban sin que se pudiera establecer
una relaciéon directa causa-efecto
entre la visita y la observacion; es
decir, la recogida de datos no coinci-
dia con las visitas. De esta forma evi-
tdbamos que los datos coincidieran
con algun posible efecto que fuera
causa directa e inmediata de la pro-
pia visita, por ejemplo, se podia eva-
luar a primera hora y la visita trans-
currir a altima.

El personal del centro no estaba
informado de los motivos del estudio.

Resultados

En la figura uno, Antonio, durante
la fase de observacién se aprecia que
los resultados descritos estan por
debajo del 20%. Son cifras que pare-
cen denotar un comportamiento
pasivo. El "desplazamiento” y la
"expresion alegre” son las conductas
que presentan los porcentajes mas
bajos. El "interés por los demas” es
su conducta mas frecuente aunque
se puede relacionar con su afan por
pedir tabaco.

Al realizar las visitas -fase de trata-
miento- las conductas aumentan. La
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conducta que méas se modifica es la
actividad. Antonio con las visitas
parece mostrarse mas activo.

Debemos destacar la regularidad
de sus conductas, de la misma forma
que antes de las visitas ninguna
supera el 20%, durante la segunda
fase todas aumentan aproximada-
mente el doble. Aunque este aumen-
to doble sea importante, no debe-
mos pasar por alto que las frecuen-
cias de las conductas descritas no
superan el 30% de las cbservaciones,
es decir, en general sus comporta-
mientos son apéaticos, aunque menos
durante las visitas.

Los datos de la figura dos demues-
tran que en las observaciones previas
a la fase de visitas las cifras que pre-
senta José son discretas, en sentido
de escasas, a excepcion de la conduc-
ta “desplazarse” que alcanza maés del
54% de las observaciones. Al utilizar
silla de ruedas se desplaza constante-
mente con el fin de aislarse y no rela-
cionarse con sus compafieros, por lo
que esta conducta, aunque sea muy
frecuente, se relaciona con un com-

portamiento negativo. El resto de
conductas presenta porcentajes muy
similares.

Con las visitas las conductas “inte-
rés por los demas” y "activo” aumen-
tan considerablemente. Su interés
hacia los demaés se corresponde con
la disminucién de la conducta de des-
plazarse. Con los datos que podemos
observar;, por tanto, parece que las
visitas le provocan un aumento en su
interés por los demas. A pesar de
ello, su expresién emocional apenas
varia.

El efecto de las visitas en José no
repercute, como sucedia con
Antonio, en un cambio regular de las
conductas observadas pero si mas
acusado (a excepcion de la conducta
"expresion alegre”).

Conclusiones

La relacién social es una fuente de
bienestar personal, su inclusién en
los modelos de calidad de vida
(Schalock, 1996; Felce y Perry, 1996)
indica, desde la perspectiva teérica,
que tenemos una clara conciencia de
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este papel; papel, por otra parte, no
siempre reconocido.

Las personas con retraso mental
mantienen un menor nimero de vin-
culos sociales (Newton, Ard, Horner,
y Toews, 1996); si consideramos a las
personas con retraso mental que
viven en residencias el problema, no
cabe duda, adquiere tintes mas dra-
méticos (Felce, Repp, Thomas, Ager, y
Blunden, 1991, Cattermole, Jahoday
Markova, 1991).

En las instituciones, si las relaciones
sociales dependen de su desarrollo
normal, es:decir, del transcurrir diario
sin mas intervencion, probablemente
decaigan hacia frecuencias bajas.

Hemos reconstruido, la figura 3,
con datos de cuatro estudios -Felce
et al. (1991); Hewson y Walker
(1992); Conneally, Boyle y Smyth
(1992); Forteza, Ramén y Morey
(1996)- donde se aprecia que las
tasas de relaciones sociales descritas
en diversos trabajos son, a “grosso
modo”, coincidentes (salvo en una
columna, las tasas van de un 10 a un

Resultados de José

20% del total de observaciones). Ello
indica, quiza, una tendencia natural
en la relacién social entre los profe-
sionales y los residentes gravemente
afectados. Si es asi, es decir, si existe
una tendencia general en las relacio-
nes, la intervencién esta justificada,

aunque sélo sea para mejorarla.

Por tanto, las instituciones necesi-
tan elaborar planes, programas o
estrategias donde la relacién social
sea un objetivo explicito. No obstan-
te, entendemos que para elaborar
planes que mejoren este aspecto, se
precisa conocer las variables esencia-
les de su puesta en marcha y poste-
rior mantenimiento; pero, todavia
queda mucho por hacer.

También creemos que la expresién
de las ideas, si bien necesarias, son
insuficientes si no se cuenta con los
recursos precisos.

Asi, retomando nuestro estudio,
hemos demostrado que los vinculos
sociales influyen sobre varias conduc-
tas de dos personas que viven en una
residencia y tienen muy poca rela-
Cién externa, .

Estos vinculos se disefiaron como si
se tratara de una visita normal y las
conductas del estudio no fueron
manipuladas directamente para que
cambiaran. Es decir, durante nuestro
estudio no se cambiaron los antece-
dentes o consecuentes de la conduc-
ta, tampoco se relacionaron directa-
mente con la visita -ni espacial, ni
temporal, ni usando cualquier otro
procedimiento concreto-; las conduc-
tas se ven afectadas de forma natural.

Quiz4, la explicacion mas coheren-
te sea suponer que las visitas propor-
cionan bienestar y esto influye, a su
vez, sobre las conductas.

A pesar de todo, deberian disefiar-
se trabajos con un nimero mayor de
participantes, para poder confirmar

~ estos datos de manera mas definitiva.

Por otra parte, hallamos diferen-
cias entre la linea base y la fase de
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tratamiento, gracias al registro; es
decir, las diferencias son escasas, cre-
emos que pasarian desapercibidas a
un observador que sélo se fijara, sin
maés, en los sujetos. Lo que significa
que los cambios de conducta produ-
cidos no son “perceptibles” facil-
mente de forma natural.

Todo lo cual introduce varios inte-
rrogantes, que nuestro disefio no
contesta y tampoco lo pretendia. Asi,
cuestiones como: ¢ qué significacién -
impacto personal- tiene este incre-
mento? y, como sucede en nuestro
estudio, ;se produce un cambio sélo
perceptible mediante observaciones
técnicas, es decir, un cambio, quiza,
menor o insignificante? En resumen,
hace falta, aunque parezca evidente
a simple vista, investigar este feno-
meno y su repercusion concreta.

Es probable que cada lector piense
en respuestas diversas -los asuntos

sociales invitan a ello- pero, reitera-
mos, amén de nuestras opiniones, lo
importante para el conocimiento son
las lineas de investigacién.

A su vez, escasean los programas
de intervencidn y por tanto las herra-
mientas concretas, aunque se obser-
van esfuerzos para cubrir este vacio,
por ejemplo, como ya hemos indica-
do, el disefio “Neighborhood Living
project” de la Universidad de Oregén
(Horner, Newton, Ard, Olson,
Sappington y Kerber, 1994), dirigido,
ante todo, a la creacién de vinculos y
mas recientemente el “Comunity
Membership-  Project”  (Harlan-
Simmons, Holtz, Todd y Mooney,
2001).

En resumen, la relacién social, con-
siderando las circunstancias de nues-
tro estudio, influye en las conductas
registradas. La influencia, pensamos,
es escasa de forma que se percibe

gracias a los registros; por otra parte,
nuestro disefio es, premeditadamen-
te, simple, lo que implica que tanto
los resultados como las conclusiones
también lo sean.

No obstante, un valor del presente
estudio se lo confiere la escasez de
trabajos dedicados a la influencia de
las relaciones sociales, sobre todo en
las residencias para personas con
retraso mental.

Precisamente para ellas, e inspiran-
donos en los actuales modelos de
calidad de vida, es vital desarrollar,
junto a la exposicion de las ideas,
conocimientos y herramientas con-
cretas que cubran las necesidades
béasicas. También es necesario, pensa-
mos, desterrar la idea “voluntarista”
de que la relacion surge sin mas; al
contrario, creemos que estas respues-
tas deben construirse -sobre todo en
el marco institucional- dia a dia. W
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