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RESUMEN  

Las personas con discapacidad intelectual siguen sufriendo situaciones de discriminación y 

marginación social. Se enfrentan diariamente a barreras y prejuicios que restringen sus derechos 

y limitan su vida, generando la falta de inclusión social. Este estudio pretende conocer el 

estigma social hacia las personas con discapacidad intelectual, tanto en una muestra incidental 

de población general como en familiares de este colectivo. Se analiza el estigma según el 

contacto mantenido con dicha población y la frecuencia del mismo, así como según el tipo de 

parentesco de los familiares. Se evalúa la relación entre dicho estigma y las variables conducta 

prosocial, empatía, compasión y ansiedad intergrupal. El estudio se llevó a cabo con una 

muestra de 279 participantes, de los cuales 81 eran familiares de una persona con discapacidad 

intelectual. Se empleó un cuestionario conformado por la Escala de Actitudes hacia las 

personas con Discapacidad, la adaptación española de The Compassion of Others’ Lives Scale, 

la adaptación española del instrumento Interpersonal Reactivity Index, la adaptación de la 

escala Intergroup Anxiety y la adaptación de la Escala de Prosocialidad de Caprara. Se 

hallaron diferencias entre la población general y los familiares en los juicios negativos 

realizados hacia la inclusión de las personas con discapacidad intelectual, al igual que se 

encontró que el contacto mantenido y su frecuencia, influyen en el estigma social. Asimismo, 

se observó que la conducta prosocial, la empatía y la compasión actúan como factores 

protectores del estigma social, mientras que la ansiedad intergrupal se comporta como factor de 

riesgo. 

Palabras clave: discapacidad intelectual, estigma social, conducta prosocial, empatía, 

compasión, ansiedad intergrupal, familia.  

 

ABSTRACT 

Persons with intellectual disabilities continue to suffer from discrimination and social 

marginalization. They face daily barriers and prejudices that restrict their rights and limit their 

lives, generating a lack of social inclusion. This study aims to understand the social stigma 

towards people with intellectual disabilities, both in an incidental sample of the general 

population and in relatives of this group. The stigma is analyzed according to the contact 

maintained with this population and the frequency of the same, as well as according to the type 

of kinship of the relatives. The relationship between this stigma and the variables prosocial 

behavior, empathy, compassion and inter-group anxiety is evaluated. The study was carried out 

with a sample of 279 participants, of which 81 were relatives of a person with an intellectual 

disability. A questionnaire was used, consisting of the Attitude Scale for People with 

Disabilities, the Spanish adaptation of The Compassion of Others' Lives Scale, the Spanish 

adaptation of the Interpersonal Reactivity Index instrument, the adaptation of the Intergroup 

Anxiety scale and the adaptation of the Caprara Prosociality Scale. Differences between the 

general population and family members were found in the negative judgments made towards 

the inclusion of persons with intellectual disabilities, as well as the contact maintained and its 

frequency, which were found to influence the social stigma. It was also observed that prosocial 

behavior, empathy and compassion act as protective factors for social stigma, while intergroup 

anxiety behaves as a risk factor. 

Keywords: intellectual disability, social stigma, prosocial behavior, empathy, compassion, 

inter-group anxiety, family.  
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1 INTRODUCCIÓN 

La discapacidad, y más concretamente la discapacidad intelectual, ha sido y es, en la actualidad, 

una condición con un inmenso impacto social, pues concierne tanto a las personas que la 

experimentan como a sus familias y a la sociedad en su conjunto. Se estima que existe una 

prevalencia de entre el 1 y el 3% de personas con discapacidad intelectual en los países más 

desarrollados (Allen, Katz y Lazcano, 2009).  

Asimismo, la discapacidad y la discriminación y exclusión han ido casi siempre de la mano, 

pues el mero hecho de ser diferentes ha condicionado y ha marcado de por vida a este colectivo 

a través de la estigmatización (Cabrera, 2005). Las personas con discapacidad intelectual han 

sido etiquetadas de forma peyorativa, colocadas en una posición de inferioridad, excluidas 

socialmente y tratadas como incapaces. Igualmente, a todo ello se le suman los factores sociales 

que han sido relacionados históricamente con la discapacidad, como el miedo, el abandono, el 

desconocimiento o la lástima, los cuales, de alguna forma, han generado conflictos en diversas 

áreas de la vida que limitan e impiden la inclusión plena y real en la sociedad de este colectivo 

como personas con los mismos derechos humanos y sociales que los demás (Córdoba, 2008). 

En este sentido, existe una gran estigmatización hacia las personas con discapacidad intelectual 

que afecta y está presente en el ámbito familiar, escolar, laboral y social de las mismas. Además, 

suele existir en este colectivo y en su entorno familiar un discurso recurrente de auto-

victimización debido al estigma percibido y sufrido que potencia una situación de mayor 

aislamiento, sobreprotección y dependencia (Gómez y Cardona, 2010; Vergara, 2018).  

Por todo ello, con el objetivo de estructurar y comprender el estigma hacia las personas con 

discapacidad intelectual, se ha considerado relevante, antes de definir los objetivos y métodos 

de investigación, describir la discapacidad en su conjunto y más concretamente la discapacidad 

intelectual, así como el significado del estigma y cómo el mismo afecta y se desarrolla en torno 

a este colectivo, teniendo en cuenta variables que pudiesen ayudar a reducirlo como la conducta 

prosocial, la empatía, la compasión y la ansiedad intergrupal. Asimismo, en esta introducción 

teórica, se habla también del papel de las familias en el contexto de la discapacidad intelectual.  

 

1.1 Discapacidad. 

El término de discapacidad, a pesar de haber sido estudiado y conocido en diferentes campos, 

suele carecer de una identificación conceptual estable (Jiménez y Huete, 2010), pues ha sido 

definido, medido y tratado de formas muy diferentes a lo largo de la historia. 

Desde la antigüedad, el concepto y significado de discapacidad ha ido evolucionando 

paulatinamente, pues tiempo atrás se podía apreciar que la mayoría de las sociedades aceptaban 

y normalizaban un papel sectario y destructivo hacia la misma, llevando esto a la negación de 

derechos, la marginación, la exclusión e, incluso, el homicidio de aquellas personas con 

discapacidad, únicamente por el mero hecho de ser física, mental o sensorialmente diferentes 

(Fernández, 2008). Así, desde la Iglesia cristiana se denominaba endemoniados a aquellos 

individuos con discapacidad, pues la misma se encontraba asociada al mal y era atribuida a un 

suceso de origen sobrenatural. Se creía que estas personas habían sido poseídas por el demonio 

u otros espíritus infernales y, como consecuencia de ello, este sector de la población era 

sometido a distintas prácticas exorcistas y a diversas atrocidades, lo que se traducía a una 

violencia extrema y a la exclusión social (Oficina de Derechos Humanos del Arzobispado de 

Guatemala, 2005). Más adelante, durante la revolución industrial, al ser el factor de producción 

el cimiento central que sustentaba el mercado, se pasó a valorar a las personas por su capacidad 

productiva y, de este modo, aquellos individuos con discapacidad, al no presentar la capacidad 

de producción requerida, no tenían la misma oportunidad que el resto de la sociedad y no podían 



 

3 

 

integrarse en dicha corriente del sistema económico, lo que de nuevo se transcribía a exclusión 

y discriminación (Córdoba, 2008). 

De esta manera, a lo largo del desarrollo de la humanidad, las ideas sobre la discapacidad han 

ido modificándose sustancialmente, jugando un papel muy relevante en este proceso las 

tradiciones, las creencias y los avances de la ciencia en sus diferentes expresiones (Amate, 

2006). Ha sido en las últimas décadas cuando se han dejado atrás viejas concepciones y 

tratamientos para dar lugar a nuevas formas de asistencia, teniendo en cuenta la educación e 

integración con plenos derechos en la sociedad, por lo que ha habido una evolución conceptual 

del término discapacidad, que ha pasado de la intervención sobrenatural a la aceptación efectiva 

e independiente del individuo con limitaciones (Egea y Sarabia, 2004). 

Con el transcurso de los años, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha ido estableciendo 

diferentes definiciones sobre la discapacidad con el fin de fortalecer un marco conceptual de la 

salud. Así, en 1998 ésta definió la discapacidad como una restricción o carencia de habilidades 

para realizar alguna actividad de manera normal y, en 2001, con el objetivo de aproximarse a 

un encuadre biopsicosocial donde existe una relación estrecha entre la persona y su medio, 

restableció dicho concepto definiéndolo como la interacción dinámica que acontece entre las 

condiciones de salud y los factores personales, físicos, sociales y ambientales (Allen et al., 

2009). De la misma forma, la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la 

Discapacidad y de la Salud (CIF) conceptualizó la discapacidad como un término genérico que 

incluye deficiencias, limitaciones de la actividad y restricciones para la participación, 

entendiendo de este modo que la discapacidad es la correlación entre las personas que padecen 

un problema de salud y los factores personales y ambientales (OMS, 2011, 2018). Por 

consiguiente, las deficiencias se refieren a dificultades en una función o estructura corporal, las 

limitaciones de la actividad se entienden como problemas para llevar a cabo una tarea o acción 

y, finalmente, las restricciones de la participación dentro de un contexto de factores 

medioambientales y personales son dificultades estructurales para intervenir en cualquier 

circunstancia vital o social (OMS, 2020). Es decir, los tres aspectos a tener en consideración a 

la hora de comprender y definir la discapacidad han de ser las deficiencias orgánicas, las 

limitaciones funcionales en la actividad y las restricciones en la participación social (Abellán e 

Hidalgo, 2011). Asimismo, en la Convención sobre los Derechos de las Personas con 

Discapacidad, se establece que la discapacidad es un concepto que evoluciona, y que dentro del 

mismo se abarca a todas “aquellas personas que poseen algún tipo de deficiencia física, mental, 

intelectual o sensorial a largo plazo que, al interactuar con diferentes barreras debidas a la 

actitud o al entorno, impiden la participación plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de 

condiciones con las demás” (Instrumento de Ratificación de la Convención sobre los derechos 

de las personas con discapacidad, 2008, p. 3).   

En la actualidad, existe un porcentaje de agentes provenientes del movimiento español de “vida 

independiente” que proponen el cambio del término discapacidad hacia el concepto de 

diversidad funcional. En este modelo, los principios básicos son la dignidad humana y la 

diversidad en el ámbito del funcionamiento, considerada esta última como una fuente de riqueza 

para la sociedad. Es decir, defienden que el hecho de considerar la deficiencia como una 

situación no deseada es la causa inicial de la vulneración de los derechos de las personas con 

discapacidad y que, por ende, se debería de interpretar esta deficiencia simplemente como una 

diversidad. Por lo que, proponen más bien una crítica y deconstrucción del concepto anterior 

con el fin de sustituirlo por un término que genere nuevas visiones y relaciones (Canimas, 2015; 

Fernández-Cid, 2012). 
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1.1.1 Modelos o enfoques en torno a la discapacidad  

Tanto la discapacidad como las estrategias de atención a la misma, con el paso del tiempo, han 

sido tratadas desde diferentes enfoques o modelos.  

En primer lugar, se puede hablar del modelo o paradigma tradicional, el cual está basado en 

dos extremos opuestos, por un lado la marginación, la segregación y el exterminio y, por otro 

lado, la lástima, la caridad y la excesiva protección hacia las personas consideradas como 

“anormales” en dicho contexto. Dentro de este enfoque se solía llevar a cabo denominaciones 

peyorativas y prácticas de exclusión de las actividades, tanto de la vida privada como pública, 

hacia aquellas personas con discapacidad (Palacios, 2008). En segundo lugar, se encuentra el 

enfoque médico o rehabilitador, donde el aspecto principal se basa en la recuperación de las 

deficiencias, concebidas como obstáculos para la plena integración en el entorno, de las 

personas con discapacidad. Desde este paradigma más asistencial, la discapacidad es 

considerada como un problema de la propia persona, causado directamente por una enfermedad 

o estado de salud, el cual requiere una asistencia médica y un tratamiento individual a través de 

la intervención profesional de especialistas (Fernández-Cid, 2012). Por lo que, este modelo 

busca que las personas con discapacidad se adapten a las demandas del entorno y se integren 

así en la sociedad de forma efectiva, sin tener en cuenta ni contemplar la necesidad de modificar 

el contexto donde se desenvuelven estos individuos (Padilla-Muñoz, 2010). Por último, se hace 

referencia al modelo social, el cual surge a mitades del siglo XX y es un paso clave para el 

proceso de trasformación, tanto conceptual como práctico, de la manera en la que son 

concebidas las personas con discapacidad. Desde este enfoque más biopsicosocial y de derechos 

humanos, la mirada se encuentra más allá de la propia deficiencia y aspira e incide en el hecho 

de producir cambios en la sociedad, con el propósito de lograr una participación efectiva y real 

de la persona con discapacidad en todas las esferas de su vida. De esta manera, se tienen en 

cuenta las barreras del entorno y los factores sociales que predisponen la discapacidad y limitan 

la participación real en diversos ámbitos, pues se considera a dicha discapacidad no como un 

atributo personal, sino como un conjunto de condiciones de las cuales la mayoría de ellas son 

creadas por el ambiente social (Alfaro-Rojas, 2013; Córdoba, 2008). En este modelo se 

dignifica a la persona, se valora su condición de ser humano con derechos y se pretende su 

plena inclusión y bienestar (Cazorla y Parra, 2017). En definitiva, el paradigma social no trata 

de cambiar a la persona con discapacidad sino que se enfoca en la búsqueda de un cambio 

social. 

Hoy en día, a pesar de encontrarnos dentro de este último enfoque más biopsicosocial, se sigue 

teniendo y dando mucha importancia a la propia deficiencia de la persona y centrándose 

únicamente en la discapacidad, lo que conlleva a una exclusión y discriminación de todas 

aquellas personas con discapacidad que impiden su bienestar e inclusión plena en la sociedad 

como cualquier otro individuo.  

1.1.2 Tipos de discapacidad 

Según la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad existen cuatro tipos 

de discapacidad siendo estos la física, la sensorial, la intelectual y la mental (Instrumento de 

Ratificación de la Convención sobre los derechos de las personas con discapacidad, 2008). Esta 

clasificación debe ser entendida dentro del paradigma médico o rehabilitador citado con 

anterioridad. 

La discapacidad física se puede definir como una limitación o imposibilidad en el desempeño 

motor de la persona, es decir, existe una deficiencia física cuando se da alguna anomalía 

orgánica en el aparato locomotor o las extremidades. Además, dentro de este tipo se incluyen 

las deficiencias en el sistema nervioso como las referidas a las parálisis, paraplejías, tetraplejías 

y a los trastornos de coordinación de los movimientos, así como las deficiencias viscerales que 
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tienen que ver con afectaciones en la función de órganos internos, en los aparatos respiratorio, 

cardiovascular, digestivo, genitourinario, sistema endocrino-metabólico y sistema inmunitario, 

que provocan severas limitaciones en las personas para el desarrollo de las actividades de la 

vida cotidiana (Cobas et al., 2010; Soriano y Ruíz, 2010). Por otro lado, se encuentra la 

discapacidad sensorial que abarca aquellas deficiencias visuales y auditivas, además de los 

problemas en la comunicación y el lenguaje. La deficiencia visual incluye la ceguera total o 

parcial y la deficiencia auditiva se refiere a la carencia o disminución de la capacidad auditiva. 

Del mismo modo, la discapacidad intelectual es definida como aquella que comprende las 

limitaciones en el funcionamiento intelectual y en la conducta adaptativa, lo cual se encuentra 

estrechamente relacionado con las condiciones de los distintos contextos en los que se 

desenvuelve la persona en su vida cotidiana y, por ende, puede afectar a la participación social 

y a su integración. Por último, se encuentra la discapacidad mental, la cual puede ser provocada 

por diversos trastornos mentales que han deteriorado las funciones particulares de los diferentes 

momentos del desarrollo, como la depresión mayor, la esquizofrenia, el trastorno bipolar, los 

trastornos de pánico, el trastorno esquizomorfo y el síndrome orgánico, así como también se 

pueden incluir aquí el autismo o el síndrome Asperger (Hurtado y Agudelo, 2014; Rodríguez 

et al., 2011).  

Estos tipos de discapacidad se pueden clasificar según la etapa vital en la cual surgió dicha 

deficiencia, pudiendo ser prenatal, perinatal o postnatal. Además, una persona puede tener un 

único o varios tipos de discapacidad al mismo tiempo (Cáceres, 2004). Por otra parte, en la 

legislación española (p.ej., en el Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, por el 

que se aprueba el Texto Refundido de la Ley General de derechos de las personas con 

discapacidad y de su inclusión social), las discapacidades también pueden dividirse o 

clasificarse según el grado de su severidad, expresado mediante un porcentaje, considerando a 

una persona con discapacidad cuando ésta ha sido valorada y reconocida con un grado de 

discapacidad igual o superior al 33%, el cual además, en la actualidad, le proporcionará a esa 

persona el acceso o no a una serie de recursos y beneficios (Hernández y Millán, 2015).  

1.1.3 Prevalencia 

Se puede decir que la discapacidad es un problema social grave, pues se estima que más de mil 

millones de personas presentan algún tipo de discapacidad, es decir, alrededor del 15% de la 

población mundial (OMS, 2018). Además, según la última Encuesta de Discapacidad, 

Autonomía personal y situaciones de Dependencia (EDAD) realizada por el Instituto Nacional 

de Estadística (INE) en 2008, en España había 3.85 millones de personas en hogares que 

afirmaban tener algún tipo de limitación o discapacidad, de las cuales el 67.2% presentaban 

limitaciones para moverse o trasladar objetos, el 55.3% problemas relacionados con las tareas 

domésticas y el 48.4% con las tareas del cuidado e higiene personal (INE, 2009). Asimismo y, 

más concretamente, según la Base Estatal de Datos de Personas con Valoración del Grado de 

Discapacidad, en 2017 el 9.1% de la población española había realizado el proceso de 

valoración de su discapacidad, siendo finalmente un 6.8% de la misma la que presentaba un 

grado de discapacidad reconocido mayor o igual al 33%. Igualmente, dentro de la Comunidad 

de Madrid, en 2017, el 7% de la población había realizado este proceso de valoración de 

discapacidad, y un 5.3% de la misma presentaba un grado de discapacidad reconocido mayor o 

igual al 33% (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, 2017).  

En 2017, el 43.7% de la población española con reconocimiento de discapacidad estaba 

comprendida entre los 35 y los 64 años (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, 

2017), y en la actualidad las tasas de discapacidad siguen aumentando sobre todo debido al 

envejecimiento de la población y al crecimiento de la prevalencia de enfermedades crónicas 

(OMS, 2018). Por lo que, es muy relevante que tanto la discapacidad como la atención a la 
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misma sean vistas desde la perspectiva de la inclusión plena y real, donde haya un verdadero 

cambio social que reduzca las barreras y limitaciones que sufre este colectivo diariamente.  

1.1.4 Discapacidad intelectual 

Con el concepto de discapacidad intelectual, ocurre algo similar a lo que sucedía con el término 

de discapacidad, debido a que al ser tratado desde diversas disciplinas ha sido definido desde 

enfoques muy diferentes, surgiendo así numerosas propuestas, revisiones y definiciones a lo 

largo de la historia. Además, cabe señalar que este constante cambio no está sometido 

únicamente a criterios terminológicos sino que más bien guarda una estrecha relación con el 

estigma asociado (Milagros y Lilian, 2015). De esta manera, a lo largo de los años, en el ámbito 

internacional para nombrar la discapacidad intelectual se han usado dos términos con mayor 

asiduidad, la deficiencia mental y el retraso mental. Además, en España también han sido 

usados términos como el de subnormalidad hasta los años 90 o, como el de minusvalía mental 

que sustituyó al anterior y que ha permanecido hasta hace poco tiempo en nuestra sociedad 

(Alonso y Schalock, 2010).  

Así, la Asociación Americana del Retardo Intelectual (AAMR), definió la discapacidad 

intelectual en 1961 como un rendimiento intelectual general inferior a la media, que surge en 

el periodo de desarrollo y se asocia con discapacidades en la conducta adaptativa (Heber, 1961). 

Más adelante, en 1968, la OMS estableció un significado bastante similar, pues para ella la 

discapacidad intelectual hacía referencia a una capacidad intelectual algo inferior a la media, 

manifestada en el curso del desarrollo y asociada a la alteración en los comportamientos 

adaptativos (Peredo, 2016). Por otro lado, en 1983, la AAMR realizó ciertos ajustes a su anterior 

definición, denominándola como un rendimiento intelectual general significativamente inferior 

al promedio, que se relaciona o está asociado con discapacidades de la conducta adaptativa y 

que se manifiesta durante el período del desarrollo (Grossman, 1983). Posteriormente, en el año 

2002, esta misma asociación establece que la discapacidad intelectual, la cual se origina antes 

de los 18 años de edad, se caracteriza por limitaciones importantes tanto en el funcionamiento 

intelectual como en la conducta y habilidades adaptativas conceptuales, sociales y prácticas, 

siendo éstas la comunicación, el cuidado personal, la vida en el hogar, las destrezas sociales, la 

utilización de la comunidad, el autogobierno, la salud, la seguridad, las competencias 

académicas funcionales, el tiempo de ocio o el trabajo (Allen et al., 2009; Luckasson et al., 

2002). En 2007, esta asociación decide cambiar su nombre y pasa a llamarse Asociación 

Americana sobre la Discapacidad Intelectual y el Desarrollo (AAIDD), lo que supuso un 

importante cambio en la concepción tradicional de la discapacidad intelectual para dar paso a 

un enfoque mucho más multidimensional donde el ambiente desempeña un papel significativo 

(Alonso y Schalock, 2010).  

De este modo, se ha ido llegando a un mejor entendimiento y comprensión de la discapacidad 

intelectual, lo que se traduce en nuevos enfoques para definir, clasificar y proporcionar apoyos 

y servicios a este colectivo. En este sentido, tal y como ocurre para la discapacidad en general, 

se ha pasado de un paradigma más relacionado con el déficit, centrado en la persona y su 

deficiencia, situándolos en una posición de desventaja, a un paradigma más relacionado con la 

diferencia. Este último enfoque es el que se encuentra más establecido, teóricamente, en la 

actualidad, en el cual se concibe a la discapacidad intelectual como una limitación en la 

actividad y participación, pues se centra más en el contexto y busca proporcionar apoyos a 

través de la modificación de los entornos y la expansión de las habilidades adaptativas. En él, 

se pretende que las personas con discapacidad intelectual tengan unas condiciones de vida 

similares a las de cualquier persona, reduciendo progresivamente el tiempo y la intensidad de 

los apoyos recibidos, buscando así su normalización e inclusión y, por tanto, mejorando su 

bienestar y su calidad de vida (Reisin, 2010). 
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Esto es importante tenerlo en consideración, pues alrededor del 8.6% de la población española 

con discapacidad reconocida indica como deficiencia informada en primer lugar o como 

primera deficiencia ocurrida la discapacidad intelectual, ocurriendo lo mismo en torno a un 

11.3% en la Comunidad de Madrid (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, 2017). 

Dentro de la discapacidad intelectual también es relevante mencionar las cinco dimensiones del 

modelo multidimensional del funcionamiento humano, pertenecientes a las capacidades 

necesarias para la vida diaria, propuestas por la AAIDD, las cuales se utilizan para evaluar las 

fortalezas y limitaciones de la persona con discapacidad intelectual (Luckasson et al., 1992). 

La primera dimensión hace referencia a las habilidades intelectuales, la cual tiene que ver con 

los procesos cognitivos intervinientes en la inteligencia como la atención, la memoria, el 

razonamiento, la comprensión, la resolución de problemas, la planificación o el pensamiento 

abstracto (Gottfredson, 1997). La segunda dimensión es la conducta adaptativa o el nivel de 

adaptación, que se entiende como la agrupación de habilidades conceptuales, sociales y 

prácticas aprendidas por la persona para funcionar en su vida diaria, que le permiten adaptarse 

y responder a las exigencias del entorno. A ésta le sigue la dimensión salud, referida al estado  

integral de bienestar tanto físico como mental y social. Por otro lado, se encuentra la dimensión 

participación, interacción y redes sociales, que se basa en los roles sociales que cumple la 

persona con discapacidad, así como en su interacción con el resto de personas y la comunidad, 

es decir, es la actuación de la persona en las actividades diarias de los distintos ámbitos de la 

vida social. Por último, se hace referencia a la dimensión contexto, que se basa en la valoración 

de los diferentes ambientes y culturas donde vive la persona con discapacidad intelectual, así 

como en las condiciones interrelacionadas en las que la persona vive su día a día. Asimismo, se 

pueden añadir aquí los sistemas de apoyo que son estrategias y recursos que pretenden 

promover el desarrollo, la educación, los intereses y el bienestar de la persona. Dichos apoyos 

se pueden dividir en nueve áreas distintas, las cuales son el área de desarrollo humano, el área 

de la enseñanza y la educación, la vida en el hogar, la vida en la comunidad, el empleo, la salud 

y seguridad, el área conductual, el área social y el área de protección y defensa. Estos sistemas 

de apoyo establecen el tipo, la intensidad y la persona responsable de dicho apoyo necesario 

(Schalock, 2009; Verdugo, 2011).   

Asimismo, es importante destacar los diferentes grados de discapacidad intelectual y el debate 

generado en torno a esta clasificación. En este sentido, tradicionalmente la discapacidad 

intelectual ha sido diagnosticada y clasificada en cuatro niveles según las dificultades 

intelectuales halladas en las pruebas o test estandarizados de inteligencia, es decir, con base en 

las puntuaciones del Cociente Intelectual (CI) de la persona. El primer nivel es la discapacidad 

intelectual ligera o leve (55-69 puntos de CI), donde el origen es más bien cultural, familiar o 

ambiental en lugar de orgánico, y se suele caracterizar por deficiencias mínimas en áreas 

perceptivas y motoras. El segundo nivel se refiere a la discapacidad intelectual moderada o 

media (40-54 puntos de CI), en el cual las personas muestran una deficiencia significativa en el 

desarrollo intelectual, social y motor, por lo que necesitan recibir un apoyo individualizado en 

su día a día. En tercer lugar se encuentra la discapacidad intelectual severa o grave (25-39 

puntos de CI), donde las personas normalmente necesitan un apoyo continuo, pues presentan 

un gran deterioro psicomotor y su nivel de autonomía personal y social suele ser muy reducido, 

así como muestran un sistema de comunicación y una comprensión limitadas. Por último, se 

encuentra el nivel de la discapacidad intelectual profunda (<24 puntos de CI), el cual se 

caracteriza por un deterioro grave tanto en los aspectos sensorio-motrices como en la 

comunicación con el medio, sumado a una gran afectación de la autonomía personal, por lo que 

suelen ser personas dependientes en casi todas las áreas y funciones vitales (Peredo, 2016).   
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Sin embargo, existen ciertas controversias sobre el uso de test de inteligencia para clasificar la 

discapacidad intelectual, pues hay autores que indican que éstos sólo cubren una parte muy 

reducida de las aptitudes y capacidades totales del individuo. Se ha dicho que los test de 

inteligencia pueden estar influidos por factores culturales y únicamente evaluar cierto tipo de 

inteligencia basada en los conocimientos que el individuo posee en ese momento, por lo que la 

evaluación de la inteligencia no es exacta y las puntuaciones del CI pueden variar 

significativamente, además, se indica que la propia clasificación de la discapacidad intelectual 

puede constituir un estigma en sí mismo (Heward, 1998). Por ello, en la actualidad se tienen en 

cuenta las cinco dimensiones del funcionamiento humano nombradas con anterioridad y suelen 

existir así múltiples sistemas de clasificación para la discapacidad intelectual que se basan en 

la evaluación de la conducta adaptativa, del funcionamiento intelectual y social, así como en la 

valoración de las necesidades educativas y de las necesidades individuales de apoyo, con el fin 

de beneficiar el máximo posible a cada individuo (Verdugo, 2011).  

 

1.2 Estigma 

Los seres humanos tendemos a clasificar y a etiquetar las conductas que se salen de lo esperado 

o que simplemente se pueden interpretar como una amenaza, algo que comúnmente 

denominamos estigma (Crisp, 2001). El estigma ha existido siempre a lo largo de la historia y 

es un constructo social presente y, en ocasiones latente, en la mayoría de sociedades. 

El autor más importante dentro de este ámbito es Erving Goffman, quien establece que un 

estigma es un atributo inmensamente descalificador, que a la vez que estigmatiza a uno puede 

autorizar la normalidad del otro. Es decir, el hecho de señalar a una persona como diferente o 

“anormal” no sólo se traduce en un aislamiento y discriminación de la misma, sino que a su vez 

a esa persona que señala al otro se le confirma su atributo de “normal”. Además, indica que este 

estigma que posterga a la persona que lo posee surge por el desacuerdo entre las denominadas 

identidad social virtual e identidad social actual, las cuales hacen referencia respectivamente a 

las características que la persona debe contener en base a las normas culturales y a las 

características o atributos que tiene verdaderamente (Goffman, 1963). 

El estigma, como fenómeno social, suele conceptualizarse bajo el término de “actitud” y se 

manifiesta en tres niveles del comportamiento social, los estereotipos, los prejuicios y la 

discriminación (Garrido y Álvaro, 2007). Los estereotipos son una serie de creencias 

aprendidas, en gran medida equivocadas e inexactas, que representan un acuerdo generalizado 

mantenido por la mayoría de la sociedad con respecto a un colectivo determinado y que 

condicionan de alguna manera el pensamiento, el recuerdo y la evaluación de muchas de las 

conductas y características de los miembros de ese grupo social. Los prejuicios hacen referencia 

a las reacciones emocionales, normalmente negativas, que experimenta una persona en relación 

a los miembros de un colectivo cuyos atributos y representación están sujetos a creencias 

estereotipadas. Por último, la discriminación es la tendencia o predisposición a desarrollar 

acciones negativas o positivas hacia los miembros de dicho grupo social concreto, con 

frecuencia medida a través de la distancia social (Corrigan y Watson, 2002; Muñoz, Pérez-

Santos, Crespo, Guillén e Izquierdo, 2011).  

De este modo, cuando se está estigmatizando a un colectivo se está partiendo de un etiquetado 

cognitivo al cual le sigue un proceso de estereotipia, separación cognitiva, reacciones 

emocionales y pérdida de estatus que pueden conducir a la discriminación (Link, Yang, Phelan 

y Collins, 2004). Además, dentro de la definición de estigma participan constructos como las 

actitudes, los sentimientos, las creencias y los comportamientos negativos que también se 

encuentran relacionados con dicha discriminación y, que reducen a una sola característica toda 
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una realidad compleja de lo que es en sí la persona estigmatizada. Por lo que, el estigma es una 

marca sociocultural que determina estructuralmente y de manera permanente a una persona, 

una marca configurada como prejuicio que lo define como distinto e inferior y, que conlleva 

una serie de consecuencias negativas y muy probablemente a la exclusión, sanción, desprecio 

y violencia (Allen et al., 2009; Rüsch, Angermeyer y Corrigan, 2005). 

En este sentido, al ser una construcción social se puede hablar de un proceso de estigmatización, 

el cual es posible porque existe en la sociedad de forma precedente una sucesión de prejuicios 

que colocan en una situación de desventaja a ciertos colectivos específicos (Rodríguez, 2006). 

Es decir, este proceso de estigmatización suele desarrollarse a partir de una construcción de 

diferencias con base en una o varias características, una vinculación con una serie de prejuicios 

y estereotipos bien definidos, así como desde la segregación, la discriminación y la asimetría 

de poder que se sostiene entre el endogrupo y el exogrupo (Link y Phelan, 2001).  

1.2.1 Tipos de estigma  

Es necesario distinguir varios niveles o tipos de estigma que pueden encontrarse relacionados 

entre sí. El primero de ellos es el estigma estructural, el cual hace referencia a la estigmatización 

desde las propias instituciones, pues tiene más que ver con cuestiones legales y sociopolíticas. 

El segundo tipo de estigma es el estigma social, el cual hace alusión a la estigmatización que 

ejerce la población general sobre los diferentes colectivos o grupos estigmatizados. Por otra 

parte, se encuentra el estigma internalizado o auto-estigma, que se corresponde con los 

estereotipos y prejuicios que los propios grupos estigmatizados tienen hacia ellos mismos 

(Muñoz, Sanz y Pérez-Santos, 2011). Asimismo, se puede hablar también del estigma en la 

familia (o por asociación), definido como una condición en la que se transfiere la 

desvalorización y discriminación social por el mero hecho de estar asociado a una persona que 

pertenece a un colectivo estigmatizado, viéndose los propios familiares en una situación similar 

de aislamiento y exclusión social a la que están acostumbradas las personas estigmatizadas 

(Mascayano, Lips, Mena y Manchego, 2015). 

En este caso, este trabajo se va a centrar en el estigma social, en el cual frecuentemente se 

realiza una diferenciación y etiquetado de distintos grupos en la sociedad con base en diversas 

características. Dicho estigma social deriva en una serie de reacciones negativas hacia los 

grupos estigmatizados que hacen que tanto el bienestar como la integración y la adaptación de 

los mismos se vea deteriorada (Muñoz, Pérez-Santos, Crespo y Guillén, 2009). En este sentido, 

es un elemento que reduce la calidad de vida y la autoestima de las personas estigmatizadas, así 

como un posible componente para el surgimiento e incremento de la depresión en estos 

colectivos. Asimismo, todo ello suele tener un gran impacto sobre la propia identidad particular 

y las relaciones interpersonales, así como puede tener ciertas repercusiones sociales y jurídicas 

como la pérdida de libertad, derechos humanos y oportunidades (Ochoa et al., 2016). Desde 

esta perspectiva del estigma social, se han estudiado también los diversos grupos y situaciones 

desde donde se puede ejercer dicho estigma, por ejemplo, en los propios familiares de las 

personas estigmatizadas, en los profesionales (de la salud u otro ámbito), el ámbito laboral, los 

medios de comunicación o la población general (Muñoz et al., 2011). Por lo tanto, cabe señalar 

que el estigma social es un elemento muy perjudicial que, a pesar de las mejoras y los progresos 

en la sociedad, sigue aumentando precipitadamente, con consecuencias negativas cada vez más 

preocupantes (Martínez-Zambrano et al., 2016). 

1.2.2 Estigma en discapacidad 

Históricamente, las personas con discapacidad se enfrentan a diferentes situaciones conflictivas 

de subestimación, exclusión y marginación social, que vulneran sus derechos humanos (Peredo, 

2016). En la sociedad actual, la discapacidad es un fenómeno creciente y una de las causas de 

discriminación más extendida, siendo en España reconocida de manera frecuente por casi medio 
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millón de personas. Esto es la consecuencia de la gran desventaja de participación en igualdad 

de condiciones y oportunidades que presentan las personas con discapacidad (Huete, 2013). En 

relación a ello, en 2006 fue aprobada la Convención Internacional sobre los Derechos de las 

Personas con Discapacidad, donde se reconoce que “la discriminación por motivos de 

discapacidad, entendida como cualquier distinción, exclusión o restricción que tenga el 

propósito o el efecto de obstaculizar o dejar sin efecto el reconocimiento, goce o ejercicio, en 

igualdad de condiciones, de todos los derechos humanos y libertades fundamentales en los 

ámbitos político, económico, social, cultural, civil o de otro tipo,  constituye una vulneración 

de la dignidad y el valor inherentes del ser humano” (Instrumento de Ratificación de la 

Convención sobre los derechos de las personas con discapacidad, 2008, pp., 2, 4). En este 

sentido, se deberían suprimir las barreras que puedan impedir el acceso a los servicios sociales, 

sanitarios, educativos o culturales, así como a los espacios de participación social, política y 

cultural, pues las personas con discapacidad deben poder disponer de las mismas oportunidades 

y accesibilidad a dichos recursos en igualdad de condiciones y con los mismos derechos que el 

resto de usuarios (Alonso, 2007).  

El estigma hacia las personas con discapacidad impide un desarrollo normalizado en los 

diferentes escenarios de la vida cotidiana, pues estas personas deben demostrar continuamente 

que presentan capacidades suficientes y siguen siendo inhabilitadas de la aceptación social que 

se le brinda al resto de la sociedad (García de la Cruz, 2008). Las actitudes negativas conforman, 

entonces, una de las restricciones primordiales para lograr la inclusión y suelen favorecer la 

formación de prejuicios y estereotipos estigmatizantes, lo que puede obstaculizar el desempeño 

de roles y la obtención de objetivos, teniendo un efecto perjudicial para la calidad de vida de 

este colectivo (Polo, Fernández y Díaz, 2011).  

Diversos estudios señalan que los prejuicios hacia este colectivo llevan a verles como 

incompetentes, inferiores e infantiles (Ammerman, 1997, citado en García y Hernández, 2011), 

incluso como personas lastimosas, incapaces, violentas, siniestras o ridículas, que son una 

carga, enemigas para sí mismas y para los demás (Barnes, 1991). Sin embargo, no sólo existen 

este tipo de prejuicios, estereotipos y representaciones sociales, sino que se deben tener en 

cuenta otros elementos sociales como las barreras arquitectónicas, el proteccionismo familiar, 

la falta de empleo remunerado, la falta de ámbitos educativos adecuados y la escasez de 

relaciones interpersonales que permitan la adecuación y reintegración de este colectivo. Todo 

ello, limita las posibilidades y oportunidades de inclusión plena en la sociedad y conforma una 

visión social, cultural y política de la discapacidad como un grupo vulnerable (Peña, 2008).  

En este sentido, las personas con discapacidad son estigmatizadas, entre otros, en el ámbito 

laboral, en el ámbito educativo y en el ámbito relacionado con la salud. En un estudio específico 

a partir de la Encuesta Social Europea de 2010 se observó que, en el área laboral, las personas 

con discapacidad disponen de menores oportunidades y presentan mayores obstáculos para 

acceder al mercado de trabajo. A nivel educativo, la tasa de analfabetismo es mayor en personas 

con discapacidad, incluso en aquellas que no presentan dificultades de aprendizaje y, suelen 

tener menor accesibilidad a una educación adecuada y a estudios superiores. Igualmente, 

existen importantes diferencias en aspectos relacionados con la salud, pues la mitad de la 

población con discapacidad reconoce un estado de salud subjetivo desfavorable. Además, en 

las relaciones interpersonales esta población tiende a confiar menos en la gente y siente mayor 

preocupación por ser objeto de abuso en el contexto social (Huete, 2013). 

Por lo que, en la actualidad, el estigma hacia las personas con discapacidad forma una de las 

barreras capitales para la inclusión e integración de dicho colectivo y, por ello, esto debe seguir 

siendo un motivo de análisis (Serna y Santos, 2015).  
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1.2.3 Estigma en discapacidad intelectual 

De la misma forma que ocurre con la discapacidad, las personas con discapacidad intelectual 

han sido y siguen siendo objeto de todo tipo de discriminación, siendo identificadas como un 

colectivo muy estigmatizado a nivel mundial (Scior et al., 2016). Diariamente, se enfrentan a 

la exclusión social, al estigma y a una serie de prejuicios y barreras que restringen y niegan sus 

derechos humanos (Varughese, Mendes y Luty, 2011). Esta población se ve habitualmente 

marginada en su vida diaria, social y cívica, encontrando desigualdad de oportunidades en 

ámbitos como la salud, el empleo, la educación o la vivienda, algo que aumenta el 

distanciamiento social y genera una falta de integración (Ditchman et al., 2013). Asimismo, se 

ven afectadas y limitadas sus relaciones sociales y  familiares, así como sus perspectivas de 

noviazgo y matrimonio (Verdonschot, de Witte, Reichrath, Buntinx y Curfs, 2009). 

La discriminación hacia las personas con discapacidad intelectual se evidencia en la escasa 

disposición y prestación de servicios adecuados hacia ellas, donde se observa un trato más 

pobre, más restrictivo y humillante, así como segregado y con falta de privacidad. Todo esto 

hace que se devalúen sus roles dentro de la sociedad y lleva a una carencia de aceptación e 

inclusión social (Siperstein, Parker, Noris y Widaman, 2011). Este colectivo se ha visto 

frecuentemente vinculado a una serie de creencias estigmatizadoras, donde las personas suelen 

ser percibidas como agresivas, infantiles, dependientes y con capacidades y habilidades 

limitadas, tanto sociales como académicas (McCaughey y Strohmer, 2005). 

La desinformación y la falta de conciencia hacia la discapacidad intelectual, hacen que el 

tratamiento estigmatizado al que se enfrenta este colectivo adopte varias formas y combine el 

abuso y la discriminación directa con la sobreprotección y la lástima (Beart, Hardy y Buchan, 

2005; Cooney, Jahoda, Gumley y Knott, 2006). Por lo que, el estigma se puede originar tanto 

de la hostilidad como de la benevolencia por la protección de una persona considerada 

vulnerable (Glick y Fiske, 1995, citado en Jahoda, Wilson, Stalker y Cairney, 2010). De esta 

forma, hay estudios que demuestran que las personas con discapacidad intelectual han sido 

objeto de burlas, miradas fijas, insultos, ridiculización y exclusión, y con frecuencia se 

comenten crímenes de odio contra ellas como son los casos de intimidación, abuso y acoso 

(Fyson y Kitson, 2010; Sin, Hedges, Cook, Mguni y Comber, 2009). Y, por otro lado, se 

encuentra la sobreprotección y el poder que se ejerce hacia esta población, pues se le considera 

objeto de lástima, infantil e inocente (Pardun, 2005). Se genera una especie de control 

paternalista por parte de las personas sin discapacidad, pues presuponen en todo momento lo 

que es mejor o peor para las personas con discapacidad intelectual. Es decir, existe una visión 

de incapacidad y de falta de toma de decisiones que motivan este paternalismo y benevolencia, 

lo que se traduce también en una discriminación por la privación de oportunidades y del manejo 

de sus propias vidas (Ditchman et al., 2013).  

Existe una proporción reducida de estudios sobre el estigma en discapacidad intelectual y, a 

pesar de que en investigaciones recientes se han observado actitudes más positivas hacia este 

colectivo, lo cierto es que las personas con discapacidad intelectual siguen recibiendo un trato 

discriminatorio (Ouellette-Kuntz, Burge, Brown y Arsenault, 2010). Por ejemplo, en varios 

estudios sobre el estigma en el ámbito sanitario se ha observado que muchos profesionales de 

la salud informaban sobre el miedo y la ansiedad que les generaba mantener el contacto con 

este colectivo, pues pensaban que serían más agresivos, desafiantes, se angustiarían con mayor 

facilidad, serían más emocionales y menos cooperativos. Además, se les percibían como 

diferentes e intimidantes, así como personas infantiles que siguen órdenes (Lewis y Stenfert-

Kroese, 2010; Wilkinson, Dreyfus, Bowen y Bokhour, 2013). Igualmente, muchos 

profesionales no tienen en cuenta la opinión y las decisiones de las personas con discapacidad 

intelectual, pues se centran en el cuidador que les acompaña, contribuyendo, así, negativamente 
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a la autonomía y participación social de estas personas (Nagarajappa et al., 2013). En el área de 

la educación, el estudio de las actitudes sociales hacia las personas con discapacidad intelectual 

ha sido mucho más abundante, demostrando a lo largo de los años que los niños y jóvenes 

presentan actitudes negativas hacia sus compañeros con discapacidad intelectual (Nowicki y 

Sandieson, 2002; Rillotta y Nettelbeck, 2007). Se ha visto que niños y niñas con discapacidad 

intelectual mencionaban pasarlo peor y ser objeto de insultos y burlas por parte de sus 

compañeros sin discapacidad, así como sufrir un trato degradante por parte de algunos 

profesores en las escuelas ordinarias, en comparación con aquellos de las escuelas de educación 

especial (Cooney et al., 2006). En cuanto a las actitudes, creencias y conciencia pública hacia 

la discapacidad intelectual existe una menor investigación en relación a la población general 

adulta. Se ha observado que las personas con discapacidad intelectual son uno de los grupos 

menos deseables en cuanto a las interacciones sociales, en comparación con otros grupos 

estigmatizados (Nagata, 2007) y, que se dan más actitudes negativas hacia este colectivo que 

hacia las personas con discapacidad física (Brown, Ouellette-Kuntz, Lysaght y Burge, 2011). 

Además, se sigue manteniendo la idea de que los miembros de este colectivo deben estudiar, 

trabajar y vivir en contextos segregados (Pace, Shin y Rasmussen, 2010).  

Por lo tanto, se percibe que este colectivo es estigmatizado en los diversos ámbitos de la vida y 

lucha contra barreras que impiden su plena inclusión en la sociedad. De hecho, se sabe que 

algunas personas con discapacidad intelectual pueden ser conscientes del trato discriminatorio 

que sufren y logran reseñar experiencias de ser tratados de forma negativa y diferente (Beart et 

al., 2005). Esto, supone que pueden llegar a contemplar que ocupan un papel devaluado 

socialmente, lo que se traduce en una reducción de la confianza en sí mismos y de la autoestima 

y, en un posible aumento de la vulnerabilidad a los problemas de salud mental (Ditchman et al., 

2013; Jahoda et al., 2010). A su vez, todo esto puede derivar en limitaciones para las relaciones 

sociales, en dificultades para conseguir un empleo, en una falta de apoyo o de sentido de 

pertenencia o, en una serie de restricciones autoimpuestas o impuestas por la sociedad 

(Forrester-Jones et al, 2006), que pueden aumentar los sentimientos de aislamiento social.  

1.2.4 Factores de reducción del estigma en discapacidad intelectual 

A pesar del gran estigma social que experimentan las personas con discapacidad intelectual en 

todas las áreas de su vida, existen una serie de variables que favorecen la inclusión social y las 

actitudes positivas hacia este colectivo.  

Así, una de las variables más estudiadas ha sido el contacto. Las investigaciones sugieren que 

el contacto interpersonal entre miembros de diferentes grupos sociales ayuda a reducir los 

prejuicios entre ellos (Corrigan, Morris, Michaels, Rafacz y Rüsch, 2012; Pettigrew y Tropp, 

2006). Concretamente, se ha señalado que el contacto previo con personas con discapacidad 

intelectual está vinculado a actitudes más positivas, así como que quienes presentan un contacto 

más frecuente tienen una disposición más favorable hacia este colectivo (Horner-Johnson et al., 

2002; Yazbeck, McVilly y Parmenter, 2004). Se debe tener en cuenta que el contacto debe ser 

positivo, no jerárquico y en un contexto centrado en la cooperación, además de dar importancia 

a su calidad y su frecuencia (Morin, Rivard, Crocker, Boursier y Caron, 2013). En este sentido, 

el contacto puede disminuir el distanciamiento social con las personas con discapacidad 

intelectual y reducir la ansiedad o el temor que puede causar la interacción con los miembros 

de este colectivo (Ouellette-Kuntz et al., 2010). Igualmente, parece que la información y el 

conocimiento sobre las personas con discapacidad intelectual y sus capacidades, aunque sea 

mínimo, puede generar actitudes más positivas hacia esta población, pues se ha observado que 

en muchas ocasiones las actitudes negativas se encuentran relacionadas con conceptos erróneos 

que se tienen sobre la discapacidad intelectual (Akrami, Ekehammar, Claesson y Sonnander, 

2006; McCaughey y Strohmer, 2005).  
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Además de éstas, se encuentran otras variables que se relacionan con las actitudes hacia los 

miembros de determinados colectivos estigmatizados y que, por ello, podrían relacionarse con 

el estigma social hacia las personas con discapacidad intelectual. Estas variables son la conducta 

prosocial, la empatía, la compasión y la ansiedad intergrupal.  

1.2.4.1 Conducta prosocial 

La delimitación a la hora de conceptualizar el término de conducta prosocial ha sido un trabajo 

complejo para la investigación psicológica (Caprara, Steca, Zelli y Capanna, 2005). Esta 

conducta prosocial puede definirse como aquellos comportamientos voluntarios que tienden a 

ayudar o beneficiar a los demás y que son el resultado de diversos factores individuales y 

situacionales (Spinrad et al., 2006). Con prosocialidad se hace referencia a un hábito, práctica 

o modalidad asidua en la interacción social que tiende a caracterizarse por la ejecución de 

acciones con un determinado efecto positivo y beneficioso en la otra persona o grupo, sin una 

búsqueda de recompensas externas, extrínsecas o materiales (Caprara, 2006). La conducta 

prosocial puede ser el intento de satisfacer la necesidad de apoyo físico y emocional del otro, 

aumentando de alguna manera el desarrollo de una interacción recíproca positiva y, que puede 

estar compuesta por acciones de ayuda, intercambio, cooperación y altruismo, por el consuelo 

verbal, la valorización positiva de la otra persona, la escucha activa y profunda, la empatía o la 

solidaridad (Benson, Scales, Hamilton y Sesma, 2007; Hardy, Carlo y Roesch, 2010).  

Este constructo ha sido estudiado y abordado desde diversas teorías, pero en todas ellas se 

instaura que los diferentes componentes de la conducta prosocial se relacionan con el desarrollo 

emocional y cognitivo de la persona, adquiriéndose a lo largo de las distintas fases del desarrollo 

vital, especialmente durante la adolescencia y la juventud (Inglés, Martínez-González y García-

Fernández, 2013). Así, la conducta prosocial se asocia de forma positiva con distintas variables 

sociodemográficas como el género, la edad o el nivel educativo (Redondo y Guevara, 2012). 

Se ha visto que el repertorio de respuestas prosociales va aumentando progresivamente con la 

edad, pasando a ser relativamente estable en la adolescencia y llegando a su desarrollo maduro 

en la adultez (Inglés et al., 2008). En cuanto al género, la mayoría de investigaciones evidencian 

que las mujeres suelen mostrar un mayor nivel y puntuación en prosocialidad y que llevan a 

cabo esta conducta con una mayor frecuencia (Inglés, Martínez-Monteagudo, García-

Fernández, Valle y Castejón, 2015; Zych, Beltrán-Catalán, Ortega-Ruiz y Llorent, 2017). 

Por lo tanto, se espera que la conducta prosocial influya de alguna manera en el estigma social 

hacia las personas con discapacidad intelectual. A pesar de que existe una escasa investigación 

sobre ello, los estudios sugieren que la conducta prosocial es un factor inhibidor de la 

agresividad (Broidy, Cauffman, Espelage, Mazerolle, y Piquero, 2003). En intervenciones 

educativas, se ha visto que un incremento de la conducta prosocial disminuye o puede ser una 

posible solución del acoso escolar (Pouwels, Lansu y Cillessen, 2015). De esta forma, se infiere 

que la tolerancia a la diversidad se vincula con la empatía y la conducta prosocial, pues ésta 

última potencia desde edades tempranas la solidaridad, la cooperación, la ayuda y previene 

comportamientos violentos, agresivos o xenófobos (Esteban-Guitart, Rivas y Pérez, 2012; 

Redondo, Rueda y Amado, 2013).  

Hay autores que han investigado ciertas variables en torno a la conducta prosocial y la 

discapacidad, como el género, la edad o el tipo de titulación educativa. Así, en un estudio 

reciente se indica que el grupo de estudiantes de más edad, las mujeres y aquellos participantes 

pertenecientes a titulaciones como Relaciones Laborales, Magisterio o Trabajo Social presentan 

niveles más elevados de conducta prosocial hacia la discapacidad (Suriá, Pérez y Samaniego, 

2018). Por otro lado, también se ha estudiado la relación entre la inteligencia emocional y la 

conducta prosocial hacia la discapacidad, aludiendo que una mayor inteligencia emocional y 
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empatía muestra más conductas prosociales, favoreciendo la comprensión y tolerancia hacia la 

discapacidad (Suriá, 2019).  

1.2.4.2 Empatía 

El concepto de empatía también ha experimentado una falta de acuerdo en su definición, lo que 

ha dado lugar a una gran variedad de significados y a la elaboración de instrumentos de distinta 

naturaleza para su medición (Preston y de Waal, 2002). Una de las definiciones más empleadas 

es que la empatía es la respuesta afectiva o reacción emocional congruente con el estado 

emocional de la otra persona, es decir, es el proceso de situarse en el lugar de la otra persona y 

presentar una respuesta idéntica o muy semejante a lo que la misma podría sentir o está 

sintiendo (Hoffman, 2002). Así, a través de la empatía un individuo puede no sólo comunicarse 

e interactuar con los demás de forma afectiva y placentera, sino también predecir sus 

actuaciones, intenciones y sentimientos (Batson, 2009). Por lo que, la empatía comprende tanto 

habilidades como procesos cognitivos y emocionales y, es la capacidad para actuar teniendo en 

cuenta las necesidades de la otra persona, comprendiendo su situación y poniéndose en su lugar, 

compartiendo su estado emocional, basándose en la observación, en la información verbal o en 

la información accesible desde la memoria (Eisenberg, 2000; Montes-Berges, 2011). 

Dentro de la empatía se pueden distinguir dos tipos. Por un lado, la empatía disposicional hace 

referencia a la empatía como una característica de la personalidad, como una tendencia 

relativamente estable de la persona a percibir y experimentar las emociones y afectos de los 

demás en diferentes grados, con independencia de la situación. Y, por otro, la empatía 

situacional se puede definir como el mayor o menor grado de empatía que tiene una persona en 

un determinado momento, pues es menos estable y depende de contextos físicos o relacionales 

concretos y de aspectos y variables situacionales externas o subjetivas del individuo (Urquiza 

y Casullo, 2006). 

En cuanto al género, en varios estudios y meta-análisis los resultados muestran diferencias en 

la capacidad y respuestas empáticas, aludiendo que las mujeres presentaban mayores índices de 

empatía, especialmente cuando ésta hacía referencia a la preocupación por los demás (Mestre, 

Frías y Samper, 2004; Pérez-Albéniz, De Paúl, Etxeberría, Montes y Torres, 2003). Además, 

algunos estudios describen que la empatía en las mujeres tiende a aumentar con la edad mientras 

que en los hombres suele permanecer estable (Calvo, González y Martorell, 2001).  

Se entiende que la empatía fomenta la cooperación y disminuye actitudes negativas o 

discriminatorias hacia los miembros de determinados grupos sociales (Stephan y Finlay, 1999). 

Así, se ha visto que la empatía puede tener una función inhibidora de la agresividad y 

correlacionar inversamente con la misma (Mestre, Frías, Samper y Tur, 2002). En 

investigaciones sobre la asociación entre la preocupación por los demás y el comportamiento 

agresivo en niños, se ha descubierto que aquellos niños que se preocupaban en mayor medida 

por los demás mostraban menos agresividad (Strayer y Roberts 2004).  

A pesar de que los estudios que relacionan la empatía con la tolerancia han sido escasos, se ha 

observado que una capacidad empática más desarrollada puede vincularse con actitudes más 

respetuosas hacia aquellos individuos que se perciben como diferentes. Se ha encontrado que 

la preocupación empática se asocia a actitudes menos punitivas y a una mayor tolerancia hacia 

los grupos sociales estigmatizados (Sheehan, Lennon y McDevitt, 2012). En concreto, un 

estudio sobre diversidad mostró que los chicos y chicas que eran capaces de ponerse en el lugar 

de otra persona y de reaccionar de forma afectiva al sufrimiento ajeno, tendían a presentar 

actitudes más tolerantes hacia la diversidad (Lozano y Etxebarría, 2007). Igualmente, en un 

estudio sobre discapacidad y empatía, se puso de manifiesto que las personas que tenían más 

empatía y eran capaces de imaginarse motivos de las personas con discapacidad en relación a 
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sus necesidades, presentaban una predisposición más elevada y favorable a interactuar con este 

colectivo y mostraban un mayor reconocimiento de sus derechos (Plasencia, 2017).  

Por ello, aunque no parece haber bibliografía específica, sería esperable que la empatía 

estuviese relacionada de alguna manera con el estigma hacia las personas con discapacidad 

intelectual.  

1.2.4.3 Compasión 

La compasión se puede definir como aquella respuesta o reacción a un juicio valorativo en 

relación al padecimiento o sufrimiento ajeno, asociada al deseo de aliviar o disminuir ese 

malestar, pues se comprende el estado emocional de la persona que sufre (Regner, 2009), lo 

que conlleva experimentar sentimientos de tristeza, desagrado o preocupación por lo que le está 

ocurriendo a la otra persona (Eisenberg, 2000). Las perspectivas evolutivas de la compasión, la 

han definido como una experiencia emocional que permite proteger a aquellos individuos más 

vulnerables del sufrimiento (Goetz, Keltner y Simon-Thomas, 2010). En una revisión reciente, 

se han propuesto cinco elementos que incluye el concepto de compasión, los cuales son, 

reconocer el sufrimiento, comprender la universalidad del sufrimiento en la experiencia 

humana, sentir empatía por la persona que sufre y conectarse con la angustia, tolerar los 

sentimientos incómodos que se suscitan en respuesta a la persona que sufre y presentar 

motivación para actuar con el fin de aliviar dicho sufrimiento (Strauss et al., 2016).  

Distintas teorías han incluido a la compasión dentro de las emociones morales, pues 

normalmente es considerada como una experiencia afectiva (Mercadillo y Díaz, 2013). Cuando 

se habla de emociones morales, se hace referencia a emociones que tienen que ver más con el 

contexto social y la cultura del individuo, se las vincula a intereses de bienestar social y personal 

y, son aquellas que están compuestas por relaciones y juicios entre uno mismo y los demás, por 

lo que se expanden más allá del entorno inmediato de la persona (Ostrosky y Vélez, 2008).  

El significado de compasión y la forma en que ésta puede trasladarse a la práctica no está del 

todo clara, pues existe una considerable superposición con otra serie de términos y definiciones, 

como son la empatía, la lástima, la simpatía o la piedad (Dewar, 2013). En ciertas ocasiones, 

cuando la compasión se confunde con la lástima, ésta puede no ser una reacción totalmente 

positiva, pues puede considerarse como una forma de condescendencia y estar ligada a una 

especie de prejuicio paternalista (Fiske, Cuddy, Glick y Xu, 2002; Sirlopú et al., 2012). A pesar 

de esto, la investigación ha demostrado que la compasión tiene un impacto beneficioso, pues se 

suele vincular con las relaciones interpersonales positivas y, puede impulsar la cooperación con 

aquellos individuos desconocidos y no afines (Yarnell y Neff, 2013). Por otro lado, también se 

ha observado que favorece acciones de reducción de daños y de sufrimiento inmerecido, 

predisponiendo al individuo a favor del bienestar de los demás y motivándole a tomar medidas 

encaminadas al aumento de la libertad y los derechos de los otros (McCullough, Kilpatrick, 

Emmons y Larson, 2001). En definitiva, la compasión se ha relacionado con la reducción de 

los efectos negativos y las respuestas de estrés, así como con un aumento de los efectos 

positivos, de la conexión social, amabilidad, generosidad y comportamiento prosocial hacia los 

demás (Lutz, Brefczynski-Lewis, Johnstone y Davidson, 2008; Pace et al., 2010). Igualmente, 

la compasión se asocia con el acercamiento hacia los demás sin juicios y con tolerancia, pues 

implica bondad, aceptación y humanidad común (Strauss et al., 2016).  

Aunque existe una gran escasez de investigaciones en el campo de la discapacidad intelectual 

y la compasión, se ha demostrado que las personas sin discapacidad pueden sentir compasión 

cuando se encuentran con una persona con discapacidad (Rodríguez, Mateo, Rodríguez y 

Rodríguez-Pérez, 2018). De hecho, en un estudio en el que se pedía a los participantes que 

describieran una experiencia reciente en la cual habían sentido compasión, una de las respuestas 
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más frecuentes que mencionaban era el hecho de encontrarse con personas con discapacidad 

(Weiner, Graham y Chandler, 1982). Además, otra investigación sugiere que aquellos grupos 

estereotipados como poco capaces, no competentes y cálidos, como son calificadas las personas 

con discapacidad intelectual, suscitaban compasión en el resto de individuos (Fiske et al., 2002). 

En cuanto al género, se ha sugerido que las mujeres muestran más compasión hacia las personas 

con discapacidad en comparación con los hombres (Hirschberger, Florian y Mikulincer, 2005).  

Por lo tanto, la compasión podría influir de alguna manera en el estigma hacia las personas con 

discapacidad intelectual pues, aunque no existe apenas investigación al respecto, en el ámbito 

educativo se ha puesto de manifiesto que la compasión se vincula con una menor frecuencia de 

conductas agresivas en los niños y con un aumento en la implicación de acciones prosociales, 

así como con menores conductas de acoso (Valdés y Carlos, 2017). De igual modo, en un 

estudio cualitativo sobre el estigma que sufren los familiares de personas consumidoras de 

alcohol o drogas, se sugiere por parte de los entrevistados que los pequeños actos de bondad y 

acciones compasivas minimizan esta estigmatización (Walter, Ford, Templeton, Valentine y 

Velleman, 2017). Algo similar mostraron los participantes con enfermedad mental grave de 

otro estudio, quienes expresaron que un factor relevante para sentirse apoyados fue tener a su 

lado a personas que se comportaron de forma compasiva con ellos, lo que según los autores 

puede ser un antídoto para la estigmatización que sufre este colectivo (Meana, 2016).  

1.2.4.4 Ansiedad intergrupal  

El término ansiedad intergrupal hace referencia a la ansiedad o incomodidad que experimenta 

una persona frente al contacto actual o anticipado con miembros de otros grupos sociales, es 

decir, puede ser entendida como una reacción emocional negativa que supone el hecho de hacer 

consciente las diferencias y consecuencias de dicha interacción (González, Sirlopú y Kessler, 

2010; Stephan y Stephan, 1985). 

El no saber cómo comportarse o interactuar con los miembros de determinados colectivos 

sociales e, incluso, el poder parecer prejuiciosos ante ellos, hace que se generen sentimientos 

de incertidumbre, inquietud e incomodidad, lo que conlleva que las personas perciban a estos 

miembros como amenazantes, aunque haya ausencia de un contacto real (Riek, Mania y 

Gaertner, 2006). Igualmente, se sabe que lo desconocido o extraño suele implicar una sensación 

de amenaza, por lo que cabe esperar que la exageración de diferencias o la falta de similitudes 

percibidas entre los miembros del propio grupo y de los miembros de otros grupos externos 

configuren un aspecto esencial para la amenaza exogrupal y, por ende, para la justificación de 

una actitud negativa hacia ellos (Zárate, García, Garza y Hitlan, 2004). De esta manera, la 

ansiedad intergrupal ha sido relacionada con la amenaza, la cual según han demostrado algunas 

teorías, es un factor estrechamente vinculado con las actitudes negativas hacia el exogrupo 

(Stephan, Renfro y Davis, 2008). Se ha observado que las percepciones de amenaza y el miedo 

juegan un papel relevante en la hostilidad hacia los miembros de otros grupos y se pueden 

convertir en una forma de justificar el mantenimiento de las desigualdades (Silván-Ferrero y 

Bustillos, 2009). Así, numerosas investigaciones han señalado que la ansiedad intergrupal 

puede explicar determinadas formas aparentes de discriminación y que es una variable afectiva 

fundamental en la predicción del prejuicio (Pettigrew y Tropp, 2008; Voci y Hewstone, 2003).  

Una de las variables más estudiadas en relación a la ansiedad intergrupal ha sido el contacto. 

Se ha puesto de manifiesto que la ansiedad intergrupal se relaciona negativamente con el deseo 

de contacto y, a su vez, que el contacto está vinculado a la disminución de la ansiedad 

intergrupal, concretamente cuánto mayor es la cantidad y la calidad del contacto menor será la 

ansiedad intergrupal (Corenblum y Stephan, 2001; Paolini, Hewstone, Cairns y Voci, 2004). 

De esta manera, por un lado, un contacto positivo reducirá la ansiedad intergrupal y, con ello, 

disminuirán las actitudes negativas, la discriminación y los prejuicios hacia los miembros de 
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otros grupos y, por otro lado, la reducción de la ansiedad podrá facilitar la frecuencia y la calidad 

de las interacciones futuras y facilitará en sí mismo la predisposición a la búsqueda de contacto 

intergrupal (Aberson y Haag, 2007; Quiles et al., 2006).  

Por lo tanto, la ansiedad intergrupal puede influir de alguna manera en el estigma social hacia 

la discapacidad intelectual. Se ha visto que las personas sin discapacidad presentan ansiedad 

intergrupal y una percepción de amenaza ante la posible interacción con personas con 

discapacidad, lo que influye en las actitudes prejuiciosas y puede funcionar como un fuerte 

predictor de la oposición a la inclusión social de este colectivo (Brandes y Crowson, 2009; 

Silván-Ferrero y Bustillos, 2006; Silván-Ferrero y Bustillos, 2009). Además, aunque en algunos 

casos las personas no muestren un rechazo directo a la hora de interactuar con personas con 

discapacidad, sí se ha observado que tienden a mostrar ansiedad intergrupal por desconocer la 

manera de llevar a cabo dicha interacción (Gaona, Torres y Charles, 2018). En relación al 

género, hay estudios que indican que los varones obtienen una puntuación más elevada de 

ansiedad intergrupal hacia personas con síndrome de Down (Sirlopú et al., 2008).  

La mayor parte de investigaciones existentes sobre discapacidad intelectual y ansiedad 

intergrupal, señalan al contacto como un elemento fundamental. Por ejemplo, en un estudio en 

el ámbito educativo, se vio que los alumnos pertenecientes a colegios sin sistemas de 

integración mostraron mayores actitudes negativas y una mayor ansiedad intergrupal hacia las 

personas con síndrome de Down, en comparación con los alumnos pertenecientes a colegios 

con sistema de integración, en los cuales la cantidad y la calidad del contacto con este colectivo 

era mucho mayor (Sirlopú et al., 2012). En otro estudio similar, los resultados sugerían que la 

ansiedad intergrupal de los individuos ante la presencia de personas con discapacidad 

intelectual disminuía a medida que experimentaban un mayor contacto positivo y de calidad 

con este colectivo, lo que promovía interacciones semejantes en el futuro. Además, la reducción 

de la ansiedad intergrupal no sólo disminuye los prejuicios, sino que también permite una 

interacción más agradable y buscada, lo que se convierte en un ciclo beneficioso para ambas 

partes (Keith, Bennetto y Rogge, 2015).   

 

1.3 Familia y discapacidad intelectual. 

La familia, puede ser considerada como el lugar donde se generan y fomentan una serie de 

pautas primarias, vivencias, acciones y experiencias que son sustanciales para el desarrollo vital 

de los hijos y, en la cual, los progenitores son los primeros educadores, formadores y 

orientadores (Manjarrés-Carrizalez y Hederich-Martínez, 2018).  

La vivencia del desarrollo de un hijo con discapacidad intelectual puede suponer un gran 

impacto en la familia, que conlleva numerosas demandas desbordantes, en especial, para el 

cuidador principal que suele ser la madre, la cual puede ver una afectación en su desempeño en 

el área laboral, social y emocional (Hartley, Seltzer, Head y Abbeduto, 2012). 

Las investigaciones en relación a este tema, con frecuencia, se han centrado en estudiar la 

llegada y la crianza de un hijo con discapacidad, así como ésta influye y afecta al núcleo familiar 

(Ariza, Zuliani y Bastidas, 2018; García y Buere, 2017). La familia es el principal apoyo natural 

de las personas con discapacidad intelectual y, mayoritariamente, son los padres los que van a 

tener que afrontar nuevas situaciones y un cambio de roles, pues muchas veces asumen el papel 

de cuidador, enfermero, rehabilitador e, incluso, de médico sin percibir en muchos casos la 

ayuda y el apoyo necesarios para enfrentarse a esta circunstancia (Heiman y Berger, 2008; 

Jenaro y Gutiérrez-Bermejo, 2015). Todo esto, puede traducirse y desembocar en una serie de 

cambios en el estado emocional, sentimientos de negación, ansiedad y otros problemas que 

pueden influir y afectar en la convivencia, adaptación y salud de todos los miembros de la 
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familia (Suriá, 2013). En este sentido, hay varios estudios que señalan la existencia de 

reacciones que pueden incluir estrés, sobrecarga, depresión, shock, culpa, rabia, tristeza, 

confusión, e incluso vergüenza y rechazo social en los distintos miembros de la familia, lo que 

puede alterar la rutina familiar establecida y generar crisis emocionales (Cramm y Nieboer, 

2011; Havens, 2005, citado en Pava-Ripoll, 2015). El informe del Instituto de Mayores y 

Servicios Sociales (IMSERSO) de 1998 denominado “Análisis de necesidades de personas 

adultas con grave discapacidad”, da cuenta de que la mitad de las familias vivencian ciertas 

consecuencias sobre aquellos que ejercen de cuidadores principales, como son reducción de 

actividades de ocio, cansancio, deterioro de la salud, falta de tiempo para el autocuidado, 

síntomas depresivos y problemas económicos, laborales o de pareja (García de la Cruz y Zarco, 

2007).  

Algo relevante a tener en cuenta dentro de la discapacidad intelectual y la familia, son los 

diferentes roles que pueden tener los distintos miembros de la misma. En distintas 

investigaciones y, por los ya conocidos patrones de socialización, se sabe que el rol del cuidador 

principal en personas dependientes se ha naturalizado sobre las mujeres, normalmente, la 

madre, la hija o la cónyuge (Escobar, 2012). De esta misma manera ocurre en la discapacidad 

intelectual, pues son las madres aquellas que generalmente atienden las necesidades de sus hijos 

e hijas y, donde tiende a existir una ausencia del rol masculino (Alvarado, Álvarez, Bahamonde, 

Salazar y Sanllehi, 2018). Por otro lado, el papel de los hermanos se ha estudiado en mayor 

medida dentro de la enfermedad mental grave, reflejando que éstos normalmente pueden sentir 

un conflicto interno entre involucrarse en la vida del hermano o hermana o abandonar cualquier 

implicación. Igualmente, la vergüenza de tener un hermano con enfermedad mental grave puede 

generar rechazo hacia el mismo, algo que también puede unirse a la culpa por sentir algo así y 

a la impotencia por no poder hacer nada para ayudarle (Núñez, Jòdar, Meana y Ruiz, 2013). En 

la escasa investigación sobre los hermanos de personas con discapacidad intelectual, se ha 

puesto de manifiesto que suelen mostrar inquietud e incertidumbre por el futuro de sus 

hermanos y que tienden a manifestar su disposición para atenderles y cuidarles (Amores, 2012). 

Normalmente, cuando los padres fallecen, el rol del cuidador lo asume la hermana mayor y, en 

caso de que no haya, este papel pasa al hermano varón mayor (Solano y Vasquez, 2014). 

Además, se ha indicado que los hermanos y hermanas de una persona con discapacidad 

intelectual pueden afrontar sentimientos como exclusión, soledad, frustración, celos, envidia e, 

incluso, manía por la mayor atención prestada por sus padres a sus hermanos con discapacidad 

intelectual (Núñez, Rodríguez y Lanciano, 2005). Sin embargo, recientemente se ha visto que 

tener un hermano con discapacidad intelectual no presenta una repercusión negativa y, de 

hecho, puede suponer una fortaleza, pues el papel de los hermanos es esencial, ya que son 

referentes afectivos, cuidadores e, incluso, tutores (Muñoz, 2017). Además, es muy beneficioso, 

pues interiorizan mejor valores humanos como la paciencia, la tolerancia, la escucha, la 

compasión, la generosidad, el respeto a la diferencia, la empatía o la capacidad de superación 

(Lizasoáin, 2009).  

Asimismo, se ha visto que la autonomía y autodeterminación de las personas con discapacidad 

puede relacionarse también con la familia, su estructura y las diferentes pautas, estrategias o 

estilos parentales (Wehmeyer et al., 2011). La autonomía es un derecho y un elemento 

fundamental para la calidad de vida de cualquier ser humano, sin embargo, los progenitores 

deben combinar ésta con la seguridad y la protección de sus hijos y, con frecuencia, lo que 

existe es la tendencia por parte de la familia a sobreproteger a las personas con discapacidad 

intelectual (Allen et al., 2009). Esta sobreprotección puede surgir por “la pena” de observar las 

dificultades que tiene la persona con discapacidad para realizar determinadas conductas, lo que 

puede tener una serie de consecuencias para ella, como el impedimento del desarrollo de sus 

habilidades, una mayor limitación como persona y, por ello, una reducción de su autoestima, 
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pues se puede generar una imagen de invalidez (Navarro, 1999). Por lo que, este equilibro entre 

autonomía y protección es una de las mayores batallas en la familia con un miembro con 

discapacidad intelectual. La autonomía es un derecho para la persona con discapacidad pero, 

además, es un beneficio para la propia familia, ya que podrá invertir tiempo en otras actividades 

diferentes al cuidado y liberar esa sobrecarga de trabajo (Navarro y Canal, 1999). Por otro lado, 

se ha observado que ciertas variables como el número de hijos que hay en una familia o el lugar 

que ocupa la persona con discapacidad intelectual en la misma, juegan también un papel 

relevante en su nivel de autodeterminación. Los datos señalan que en familias de mayor tamaño, 

donde hay más de dos hijos, la persona con discapacidad intelectual presenta mayores niveles 

de autonomía, empoderamiento y autodeterminación, lo mismo que ocurre cuando el hijo con 

discapacidad intelectual es el de menor edad (Vicente-Sánchez, Guillén-Martín, Verdugo y 

Calvo-Álvarez, 2018). En esta misma línea, se ha demostrado que suelen ser los hermanos y, 

especialmente, la hermana mayor aquella que fortalece las habilidades del hermano con 

discapacidad intelectual y motiva e incentiva a los padres para generan cambios en las rutinas 

del mismo, con el fin de que gane autonomía y autodeterminación y, favorecer así su adaptación 

e inclusión social (Agustín, 2013; Alvarado et al., 2018).  

Se reconoce, por tanto, que la discapacidad intelectual de un hijo supone ciertas repercusiones 

en la dinámica familiar, exigiendo elevados niveles de esfuerzo y disponibilidad (Manjarrés-

Carrizaleza y Hederich-Martíneza, 2018), pero sin embargo, también existen investigaciones 

que estudian la resiliencia y analizan los factores de protección que ayudan y mejoran la calidad 

de vida tanto de la familia como de la propia persona con discapacidad intelectual y, por ende, 

reducen los estímulos o condiciones de estrés. En este sentido, la aceptación de la discapacidad 

intelectual por parte de los miembros de la familia ha sido descrita como un factor muy 

relevante en el cuidado y ha sido estrecha y cualitativamente relacionada con una disminución 

de los niveles de estrés, ansiedad y depresión en los progenitores (Heiman, 2002; Lloyd y 

Hastings, 2008). Otros de los factores estudiados que resultan beneficiosos y han sido asociados 

a un menor estrés y depresión en los cuidadores, así como a una mayor resiliencia o capacidad 

de resistir a estas circunstancias, han sido el optimismo, la esperanza y el sentido del humor 

(Muir y Strnadová, 2014; Peer y Hillman, 2014). De la misma manera, el apoyo social ha sido 

uno los factores protectores más estudiados, tanto el formal, llevado a cabo por las instituciones, 

como el informal, llevado a cabo por el resto de miembros familiares o amigos, el cual se 

relaciona con un menor estrés y una mayor satisfacción y bienestar en los cuidadores principales 

de las personas con discapacidad intelectual (Bekhet, Johnson y Zauszniewsky, 2012; Ekas, 

Lickenbrock y Whitman, 2010).  

En resumen, la familia es un espacio de referencia incuestionable, ocupa un lugar central y se 

convierte en un recurso por excelencia para las personas con discapacidad intelectual 

(Fernández-Cid, 2012), a pesar de que con la llegada de la misma se vea modificada su 

dinámica.  

Por todo lo anteriormente dicho, se considera de vital relevancia llevar a cabo un estudio sobre 

el estigma social hacia las personas con discapacidad intelectual, pues hoy en día siguen 

sufriendo discriminación en diversos ámbitos de su vida diaria y así, de forma indirecta, dar 

visibilidad a este problema social. Además, ya que apenas existe bibliografía sobre ello, se 

estima oportuno investigar y analizar la influencia de ciertas variables protectoras sobre este 

estigma social hacia la discapacidad intelectual. Igualmente, dado el papel clave en la vida de 

las personas con discapacidad intelectual, se considera relevante analizar el estigma social en 

los propios familiares de personas con discapacidad intelectual.  
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2 OBJETIVOS E HIPÓTESIS DE PARTIDA 

Por todo lo citado previamente, el estudio plantea como principal y objetivo general conocer y 

describir el estigma social hacia las personas con discapacidad intelectual. Para lograr este 

objetivo, se proponen como objetivos específicos:  

1. Conocer y describir el estigma social en una muestra incidental de la población general 

hacia las personas con discapacidad intelectual. 

2. Conocer y describir el estigma social por parte de los miembros familiares de una persona 

con discapacidad intelectual hacia este colectivo.  

3. Dentro del grupo de miembros familiares de una persona con discapacidad intelectual, 

evaluar si existen diferencias en el estigma social según el tipo de parentesco que 

mantengan.  

4. Comparar el estigma social entre la muestra incidental de la población general y los propios 

familiares. 

5. Describir y comparar el estigma social hacia la discapacidad intelectual según el contacto 

mantenido con una persona perteneciente a este colectivo y la frecuencia del mismo. 

6. Definir y analizar posibles factores protectores (conducta prosocial, empatía y compasión) 

y de riesgo (ansiedad intergrupal) para el estigma social hacia la discapacidad intelectual. 

Así, desde el planteamiento de estos objetivos, el presente estudio parte de las siguientes 

hipótesis: 

 La muestra incidental de la población general mostrará un mayor estigma social hacia las 

personas con discapacidad intelectual, en comparación con los miembros familiares.  

 El estigma social hacia las personas con discapacidad intelectual será menor si se mantiene 

contacto con este colectivo, además, el estigma social será menor cuanto más frecuente sea 

dicho contacto.   

 La conducta prosocial será mayor cuando exista menor estigma social hacia las personas 

con discapacidad intelectual.  

 El estigma social hacia las personas con discapacidad intelectual será menor en aquellas 

personas que muestren mayor empatía.  

 El estigma social hacia las personas con discapacidad intelectual será menor en aquellas 

personas que muestren mayor compasión.  

 El estigma social hacia las personas con discapacidad intelectual será mayor en aquellas 

personas que muestren una mayor ansiedad intergrupal hacia este colectivo.  

 

3 METODOLOGÍA 

3.1 Participantes  

La muestra seleccionada para llevar a cabo este trabajo empírico está compuesta por 279 

participantes, con una media de edad de 38.26 años (SD = 13.98), de los cuales un 68.5% eran 

mujeres y un 31.5% eran hombres. Del total de participantes, 81 eran miembros familiares de 

una persona con discapacidad intelectual y, de éstos, 40 eran familiares directos (padre, madre, 

hermana, hermano). En el apartado de resultados se pueden encontrar las características de 

todos los participantes de la presente investigación (ver Tabla 1).  

La muestra de participantes referente a la población general fue obtenida mediante un muestreo 

no probabilístico, por bola de nieve, mediante la difusión de un cuestionario online a través de 

la plataforma Google Forms entre familiares, conocidos y las redes sociales de Facebook e 

Instagram de la autora. El cuestionario fue enviado a personas cercanas con características 
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diferentes, a las cuales se les pidió que extendieran dicho cuestionario por sus círculos sociales, 

con el fin de obtener una muestra representativa y lo más variada posible.  

En relación a la muestra de familiares del estudio, en un primer momento, ésta iba a ser obtenida 

mediante un muestreo no probabilístico estratégico, contactando con familiares de personas con 

discapacidad intelectual de la entidad de prácticas de la autora. Sin embargo, las limitaciones 

de movilidad derivadas de la situación de pandemia por COVID-19 en la Comunidad de Madrid 

y la elevada carga de trabajo debida a esta situación excepcional, hicieron imposible la 

obtención de la muestra de familiares de la entidad de prácticas. Así, la muestra restante de 

familiares, que no se obtuvo por el muestreo bola de nieve, se logró mediante un muestreo no 

probabilístico estratégico. En este sentido, después de varios intentos de contacto con diversas 

asociaciones españolas dedicadas al trabajo con personas con discapacidad intelectual, se pudo 

conseguir cierta muestra de participantes en la asociación Avante3 de Leganés. Por otro lado, 

para lograr obtener la mayor muestra posible de familiares directos, se decidió difundir el 

cuestionario online a través de diferentes grupos de Facebook, con el criterio de que estos 

grupos estuvieran conformados por familiares de personas con discapacidad intelectual.  

  

3.2 Instrumentos  

Para llevar a cabo esta investigación se implementó un cuestionario (ver Anexo I y II) en 

formato online a través de la plataforma Google Forms, además, éste fue diseñado a partir de 

distintas escalas ya existentes y estandarizadas.  

En primer lugar el cuestionario consta de un apartado donde se presentan las instrucciones 

generales, la finalidad de la investigación y el consentimiento informado. En este punto se 

garantiza el anonimato de los participantes, así como su voluntariedad para colaborar y la 

confidencialidad del tratamiento de los datos obtenidos. Seguidamente, el cuestionario se 

conforma de una serie de ítems que hacen referencia a los datos sociodemográficos de los 

participantes, en los cuales se pregunta sobre el género, la edad, el nivel de estudios, si se 

mantiene o no algún contacto con personas con discapacidad y, en caso afirmativo, el tipo de 

contacto y la frecuencia del mismo. Además, en caso de tener un familiar con discapacidad 

intelectual, se incluye un ítem que hace referencia al tipo de parentesco que se tiene con dicha 

persona. Después de estos dos apartados, el cuestionario se divide en cinco partes, presentadas 

a continuación, que se construyen a partir de cinco escalas diferentes. Cada parte incluye una 

breve introducción con las instrucciones para rellenar dicho apartado, donde se explica la escala 

de respuesta.  

Parte A. “Escala de Actitudes hacia la Discapacidad Intelectual” 

La primera parte del cuestionario es una adaptación propia de la escala original “Escala de 

Actitudes hacia las personas con Discapacidad. Forma G” de Verdugo, Arias y Jenaro (1994), 

en la cual únicamente se ha incluido la palabra “intelectual” en todos los ítems, con el fin de 

centrarse en el colectivo de personas con discapacidad intelectual por los objetivos de la 

presente investigación.  

Esta escala multidimensional presenta un total de 37 ítems con seis alternativas de respuesta. 

Los participantes deben responder a una serie de afirmaciones sobre las personas con 

discapacidad intelectual mediante una escala tipo Likert del 1 al 6, donde 1 hace referencia a 

estar “muy en desacuerdo” y 6 “muy de acuerdo”. Además, cuenta con cinco subescalas. La 

primera de ellas, Valoración de limitaciones y capacidades, hace referencia al pensamiento que 

se tiene sobre las personas con discapacidad intelectual y su capacidad de aprendizaje y 

desempeño, así como sobre las aptitudes generales y específicas orientadas a la ejecución de 
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tareas. Los ítems que corresponden a esta subescala son el 1, 2, 4, 7, 8, 13, 16, 21, 29 y 36. La 

segunda subescala, Reconocimiento o Negación de derechos, se refiere al reconocimiento de 

los derechos fundamentales de la persona con discapacidad intelectual, especialmente el 

derecho a la normalización y a la integración social. Los ítems que se incluyen dentro de esta 

subescala son el 6, 9, 12, 14, 15, 17, 22, 23, 27, 35 y 37. La tercera subescala, Implicación 

personal, está conformada por los juicios, tanto a favor como en contra, que una persona 

realizaría en relación a las personas con discapacidad intelectual en el ámbito personal, laboral 

y social. Los ítems que se encuentran dentro de esta subescala son el 3, 5, 10, 11, 25, 26 y 31. 

La cuarta subescala, Calificación genérica, se refiere a las atribuciones y calificaciones 

genéricas que una persona realiza sobre las personas con discapacidad intelectual. Los ítems 

que forman esta subescala son el 18, 20, 24, 28 y 34. Finalmente, la quinta subescala, Asunción 

de roles, incluye las presunciones que una persona tiene sobre la concepción que presenta de sí 

misma una persona con discapacidad intelectual. Dentro de esta subescala se encuentran los 

ítems 19, 30, 32 y 33. 

Esta escala, desarrollada en España, es una de las más utilizadas a nivel nacional e internacional, 

cuenta con estudios de fiabilidad, teniendo un alfa de Cronbach de .92 y, de validez muy 

adecuados (Verdugo et al., 1994). En la adaptación empleada en el presente estudio, el total de 

la escala mostró una fiabilidad de .87. En cuanto a las dimensiones, la primera Valoración de 

limitaciones y capacidades mostró una fiabilidad de .73, la segunda Reconocimiento o 

Negación de derechos de .73, la tercera Implicación Personal de .56, la cuarta Calificación 

genérica de .57 y la quinta Asunción de roles de .67. 

Parte B. “Escala Compasión” 

La segunda parte del cuestionario está formada por “The Compassion of Others’ Lives Scale” 

(COOL) de Chang, Fresco y Green (2014), en su versión adaptada y traducida al castellano 

(Klos y Lemos, 2018).  

La escala cuenta con un total de 26 ítems, los cuales se responden mediante una escala tipo 

Likert de 7 puntos, donde 1 significa estar “fuertemente en desacuerdo” y 7 “fuertemente de 

acuerdo”. Presenta dos dimensiones, la dimensión Empatía y la dimensión Alivio del 

sufrimiento. Para esta investigación se consideró oportuno utilizar únicamente la dimensión 

Alivio del sufrimiento, pues ya se iba a emplear otra escala para medir la empatía y para reducir 

la extensión del cuestionario, con el fin de evitar el abandono en la participación del mismo. 

Esta dimensión empleada consta de 12 ítems y, según los autores originales, hace referencia al 

componente conductual de la compasión, es decir, incluye aquellos actos que tienen el objetivo 

de aliviar el sufrimiento ajeno. En este caso, la dimensión fue aplicada sin variar ningún tipo 

de contenido de los ítems.  

En relación a las propiedades psicométricas, los autores originales informaron de una adecuada 

consistencia interna, existiendo un alfa de Cronbach de .90 para la dimensión Alivio del 

sufrimiento (Chang et al., 2014). En la adaptación y traducción de la escala se indicó un 

coeficiente alfa de Cronbach con valor .93 para el total de la escala (Klos y Lemos, 2018). En 

el presente estudio la escala mostró una fiabilidad de .85. 

Parte C. “Escala Empatía” 

La tercera parte del cuestionario la conforma el instrumento “Interpersonal Reactivity Index” 

(IRI) (Davis, 1980), en su versión adaptada al español (Pérez-Albéniz et al., 2003).  

La escala original está conformada por 28 ítems, con una estructura de cuatro dimensiones 

independientes de 7 ítems cada una. Las cuatro dimensiones son Fantasy, Perspective taking, 

Empathic concern y Personal distress. En el instrumento adaptado al español, se mantuvo la 
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misma estructura de cuatro dimensiones, así como la dirección de los ítems, únicamente los 

autores, por los resultados de los análisis, decidieron desplazar el ítem 13, pues en la versión 

original del instrumento éste pertenecía al factor de Personal distress y en la versión adaptada 

pasó a formar parte del componente de Empathic concern. Las opciones de respuesta también 

se mantuvieron, teniendo que contestar los participantes a una serie de afirmaciones sobre ellos 

mismos mediante una escala tipo Likert del 1 al 5, donde 1 supondría que “no le describe nada 

bien” y 5 que “le describe muy bien” lo descrito. En este caso, por los objetivos pertinentes a 

la investigación y por evitar un problema de fatiga en los participantes, se decidió emplear 

solamente dos dimensiones de las mencionadas con anterioridad, la dimensión Perspective 

taking (toma de perspectiva) y la dimensión Empathic concern (preocupación empática). La 

primera de ellas, hace referencia a la tendencia o habilidad de los participantes para adoptar la 

perspectiva o punto de vista de otras personas, mientras que la segunda evalúa la tendencia de 

los participantes a experimentar sentimientos de compasión y preocupación hacia otras 

personas. La dimensión Perspective taking se conforma de los ítems 2, 4, 6, 9, 12, 14 y 15 y la 

dimensión Empathic concern de los ítems 1, 3, 5, 7, 8, 10, 11 y 13. Se aplicaron estas dos 

dimensiones sin aplicar ningún cambio en el contenido de los ítems. Por tanto, se aplicaron un 

total de 15 ítems, ya que en la dimensión Empathic concern, también se añadió el ítem 13 como 

se recomendaba en la versión adaptada al español empleada.  

En cuanto a las propiedades psicométricas, la versión original ha demostrado que son 

adecuadas, presentando una consistencia interna mediante el coeficiente de alfa de Cronbach 

con valores que variaban de .70 a .78 (Davis, 1980). En la versión adaptada al español, en la 

muestra de adultos, se notifica para la dimensión Perspective taking un valor de alfa de 

Cronbach para las mujeres de .64 y para los hombres de .70, mientras que para la dimensión 

Empathic concern, se informa de un valor de para las mujeres .63 y de .67 para los hombres 

(Pérez-Albéniz et al., 2003). En la investigación actual la fiabilidad ha sido de .76. En cuanto a 

la fiabilidad de las dimensiones, la primera presenta una fiabilidad de .77 y la segunda de .67. 

Parte D. “Escala Ansiedad Intergrupal” 

La cuarta parte del cuestionario está formada por la escala “Intergroup Anxiety”, originalmente 

de Britt, Boniecki, Vescio, Biernat y Brown (1996) y, adaptada por Silván-Ferrero (2006), quién 

acondicionó el contenido de los ítems para que hicieran referencia al colectivo de personas con 

discapacidad.  

Esta escala, que mide la ansiedad intergrupal hacia determinados grupos sociales, cuenta con 

un total de 11 ítems, los cuales los participantes deben responder mediante una escala tipo Likert 

del 1 al 7, donde 1 supone que lo descrito en las afirmaciones para el sujeto es “totalmente 

falso” y 7 que es “totalmente verdadero”. En este caso concreto, el contenido de los ítems se 

adaptó para que éstos hiciesen alusión a las personas con discapacidad intelectual, únicamente 

añadiendo el apellido “intelectual” a la palabra discapacidad en todos los ítems. Además, para 

evitar de nuevo la fatiga en los participantes y por los objetivos de la investigación, se decidió 

emplear solamente 6 ítems de la escala, siendo éstos escogidos con el criterio de que el 

contenido del ítem fuese lo más relevante posible para el estudio. Por lo que, finalmente se 

aplicaron los ítems 1, 3, 4, 5, 6 y 11.  

En relación a las propiedades psicométricas, en la versión original se informa que en los tres 

estudios realizados existe una consistencia interna de .83, .82 y .84 respectivamente, mientras 

que en la versión adaptada se ha observado un coeficiente de alfa de Cronbach de .71 (Silván-

Ferrero, 2006; Silván-Ferrero y Bustillos, 2009). En el estudio actual, la escala mostró una 

fiabilidad de .58. 
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Parte E. “Escala Conducta Prosocial” 

La última parte del cuestionario está formada por la “Escala de Prosocialidad de Caprara” 

adaptada por Rodríguez, Mesurado, Oñate, Guerra y Menghi (2017). La escala original 

(Caprara et al., 2005) cuenta con un total de 16 ítems, mientras que la adaptación al castellano 

empleada en esta investigación se conforma únicamente de 10 ítems, extraídos de los 16 

originales. Los 10 ítems de dicha adaptación son aquellos que más información brindaban según 

los autores originales de la escala y, los que han sido utilizados también en el presente estudio. 

Esta escala permite medir conductas prosociales en adultos y se responde mediante una escala 

tipo Likert del 1 al 5, donde 1 supone “nunca o casi nunca” y 5 supone “casi siempre o siempre”. 

Presenta dos dimensiones, una de ellas evalúa la Conducta prosocial, que alude a una intención 

clara de activar o realizar una conducta dirigida a ayudar a los demás y, la otra evalúa Empatía 

y Apoyo emocional, haciendo referencia al hecho de sentir o compartir una emoción que se 

percibe en el otro. En la primera dimensión Conducta prosocial, se incluyen los ítems 1, 2, 4, 

5, 7 y 10 y, la segunda dimensión Empatía y Apoyo emocional está formada por los ítems 3, 6, 

8 y 9. Teniendo en cuenta los objetivos de este estudio, se decidió cambiar mínimamente el 

contenido de los ítems 1, 2 y 4 para que hicieran una referencia concreta a las personas con 

discapacidad intelectual (p.ej., el ítem 1 original era “intento ayudar a los demás” y se cambió 

por “intento ayudar a las personas con discapacidad intelectual”).  

En cuanto a las propiedades psicométricas de la escala, los autores originales informaron de un 

alfa de Cronbach de .91 (Caprara et al., 2005) e investigaciones recientes en adolescentes 

revelan un alfa de Cronbach de .84 (Rodríguez, 2014). La escala adaptada de 10 ítems empleada 

en esta investigación presenta un valor de alfa de .78 (Rodríguez et al., 2017). Para el estudio 

actual la fiabilidad observada del total de la escala fue de .86, mientras que para la primera 

dimensión fue de .82 y para la segunda de .73. 

 

3.3 Procedimiento 

En un primer momento, el cuestionario fue difundido de forma virtual a través de la plataforma 

Google Forms entre contactos de la autora el 28 de marzo de 2020 y el 11 de abril de 2020 fue 

trasladado también a las redes sociales de Instagram y Facebook, con el fin de obtener la mayor 

muestra posible de población general.  

En cuanto a la muestra de familiares, la estrategia inicial era entregar el cuestionario en formato 

papel a los familiares pertenecientes a la entidad de prácticas de la autora, o bien realizarles el 

cuestionario vía telefónica desde este centro de prácticas. Sin embargo, la situación de 

pandemia comentada con anterioridad, generó la necesidad de buscar otra población de 

familiares diferente a la pensada inicialmente y aplicar el cuestionario en formato online, a 

través de la misma plataforma Google Forms. Por ello, para obtener la muestra de familiares de 

personas con discapacidad intelectual, por esta situación excepcional, el 6 de abril de 2020 se 

comenzó el contacto con distintas asociaciones españolas que se dedican al trabajo con personas 

con discapacidad intelectual. Primeramente, la búsqueda y contacto de asociaciones se centró 

en la Comunidad de Madrid, pero finalmente se decidió ampliar la búsqueda en toda España. 

Se contactó con un total de 31 asociaciones de varias comunidades autónomas, teniendo 

únicamente respuesta favorable de la entidad Avante3 de Leganés. Por lo que, tras el 

intercambio de varios correos con la psicóloga de este centro, el cuestionario fue difundido 

entre los familiares de la entidad el día 24 de abril de 2020. El cuestionario fue distribuido a 

través del correo electrónico de esta profesional, en el cual se envió el enlace al cuestionario 

que facilita la plataforma Google Forms con una breve presentación de la autora y una 
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introducción explicando el objetivo, la voluntariedad y la confidencialidad de la participación 

en el estudio.  

En todo ese tiempo, se siguió intentando contactar con varias asociaciones y se siguió 

intentando obtener una muestra mayor de familiares a través de conocidos de la autora. Debido 

a la imposibilidad de contactar con las diversas asociaciones y a que la muestra obtenida en la 

entidad Avante3 era muy reducida, después de analizar posibles opciones, se decidió como 

última alternativa buscar grupos de Facebook formados por progenitores o familiares de 

personas con discapacidad intelectual. Por tanto, el 8 de mayo de 2020 se distribuyó el 

cuestionario por 23 grupos de Facebook, siendo éste finalmente publicado en un total de 15.  

La distribución del cuestionario se llevó a cabo de la misma manera en todas las ocasiones, se 

difundió en formato online a través de la plataforma Google Forms, como ya se ha comentado. 

Siempre que se difundía, éste iba acompañado de una pequeña presentación de la autora y una 

breve introducción donde se explicaba que era un cuestionario de aproximadamente 12 minutos 

de duración, totalmente voluntario y anónimo. Además, aparecía el objetivo de la investigación, 

las instrucciones para rellenar el cuestionario, así como el consentimiento informado, con el fin 

de que fuese rellenado por los participantes como garantía de la confidencialidad de los datos 

recogidos. Tanto en esta introducción como al final del cuestionario se agradecía la 

participación y colaboración en la investigación.  

Finalmente, cuando se obtuvieron todos los datos cuantitativos de los cuestionarios aplicados, 

se procedió a codificar los mismos en una base de datos para su posterior análisis estadístico.  

 

3.4 Análisis de datos 

El análisis de los datos cuantitativos se realizó de forma estadística mediante el programa 

informático IBM Statistics SPSS en la versión 25. Se llevaron a cabo estadísticos descriptivos 

y de frecuencias con el fin de describir la muestra del presente estudio. Además, se realizó el 

análisis de fiabilidad para las escalas empleadas, así como para las diferentes dimensiones, con 

el fin de comprobar la fiabilidad de las mismas con la muestra utilizada en esta investigación. 

Por otro lado, se empleó la prueba T de Student para muestras independientes y el Análisis de 

Varianza de un Factor (ANOVA), para analizar si influían las diversas variables del estudio 

(género, edad, nivel de estudios, contacto con una persona con discapacidad intelectual, razón 

y frecuencia del contacto y, tipo de parentesco familiar con una persona de este colectivo) en el 

estigma social hacia las personas con discapacidad intelectual, la compasión, la empatía, la 

ansiedad intergrupal y la conducta prosocial. Para determinar si el estigma social, la compasión, 

la empatía, la ansiedad intergrupal y la conducta prosocial estaban relacionadas entre sí y de 

qué manera, se realizó un análisis de correlación utilizando el coeficiente de correlación de 

Pearson. Finalmente, para evaluar cuál de estas variables, junto con las sociodemográficas que 

mostraron diferencias significativas en relación con la variable dependiente, tenían un mayor 

peso en la explicación del estigma social, se realizó un análisis de regresión lineal múltiple por 

pasos. Para el ANOVA, el supuesto de homogeneidad se comprobó por medio de la prueba 

Levene. Se decidió aplicar estadística paramétrica por el tamaño de la muestra del presente 

estudio (N = 279).  
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4 RESULTADOS 

Se van a presentar en este apartado los resultados estadísticos hallados, estructurados en función 

de las hipótesis de partida del presente trabajo.  

En primer lugar, en relación a los estadísticos descriptivos y de frecuencias (ver Tabla 1), se 

puede señalar que del total de la muestra (N = 279), un 29% son miembros familiares de una 

persona con discapacidad intelectual y un 71% pertenecen a la muestra incidental de la 

población general. Se encuentra que en todos los casos, tanto en la muestra incidental de 

población general como en la de familiares, han realizado el cuestionario más mujeres (68.5%) 

que varones. En cuanto a la edad, la muestra de los miembros familiares presenta una edad algo 

más superior que la muestra incidental de la población general. Asimismo, se puede observar 

que la mayor parte de participantes presentan estudios universitarios. En relación al contacto 

mantenido con una persona con discapacidad intelectual, un 53.8% de la muestra total tiene 

contacto con este colectivo y un 46.2% no lo presenta. En relación a esto, la mayor parte de las 

personas que sí que mantienen un contacto con una persona con discapacidad intelectual son 

familiares y, además, presentan un contacto diario. Aunque, cabe mencionar que en la muestra 

del presente estudio la mayor parte de miembros familiares no son directos. 

 

Tabla 1 

Características de los participantes del estudio a partir de los estadísticos descriptivos de frecuencia 

  Muestra total Población 

general 

Familiares 

n  279 198 81 

Género Hombre  88 64 24 

Mujer 191 134 57 

Edad media (años) Total 38.26 35.95 43.90 

Hombres 40.80 38.61 46.63 

Mujeres 37.09 34.69 42.75 

Nivel de estudios Primarios 16 10 6 

Secundarios 35 26 9 

Formación 

Profesional 

74 45 29 

Universitarios 153 117 36 

Sin estudios 1 - 1 

Razón de contacto Familiar 81 - 81 

Laboral/Estudios 43 43 - 

Asistencial 2 2 - 

Ocio/Amistad 23 23 - 

Otras razones 9 9 - 

Tipo de parentesco Padre - - 9 

 Madre - - 17 

 Hermano mayor - - 2 

 Hermano menor - - 6 

 Hermana mayor - - 3 

 Hermana menor - - 3 

 Otro - - 64 

Nota: Elaboración propia a partir de los datos estadísticos de la muestra. 

 

En cuanto al género, se observaron diferencias estadísticamente significativas en el estigma 

social hacia las personas con discapacidad intelectual, siendo los hombres aquellos que 

presentan un mayor estigma social hacia el colectivo de la discapacidad intelectual (t(2.07) = -

3.59, p < .001). A su vez, también se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

la compasión en función del género, siendo las mujeres las que presentan una mayor compasión 
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hacia los demás (t(6.36) = 2.77, p = .006). Esto mismo ocurre con la empatía, donde de nuevo 

existen diferencias significativas en función del género, siendo las mujeres aquellas que 

presentan una empatía más elevada hacia el resto de individuos (t(4.14) = 4.22, p < .001). 

Finalmente, también existen diferencias estadísticamente significativas en la conducta prosocial 

a favor de las mujeres, pues son las que presentan una intención más clara y elevada de ayuda 

hacia los demás y hacia las personas con discapacidad intelectual (t(4.34) = 3.86, p < .001). En 

cuanto a la ansiedad intergrupal, no se han encontrado diferencias estadísticamente 

significativas (t = -1.30, p = .194) en relación al género. 

Por otro lado, en cuanto a la edad, solamente se encontró relación estadísticamente significativa 

con la variable compasión (r = .12, p = .039). Se trata de una relación directa y, aunque es muy 

baja, pues ambas variables tienen en común un 1.5% de su variabilidad total, la misma indica 

que a mayor edad, existe un nivel de compasión más elevado. Es decir, se puede inferir 

levemente que cuanto mayor sea la edad de los individuos, mayor compasión mostrarán hacia 

los demás. Con respecto al resto de variables de estigma social, empatía, ansiedad intergrupal 

y conducta prosocial, no se hallaron diferencias estadísticamente significativas con la edad. 

Asimismo, en relación al nivel de estudios de los participantes, únicamente se hallaron 

diferencias estadísticamente significativas con el estigma social hacia las personas con 

discapacidad intelectual (F(4, 274) = 4.03, p = .003), observándose que a menor nivel de 

estudios, el estigma social hacia este colectivo es mayor. Con el resto de variables (compasión, 

empatía, ansiedad intergrupal y conducta prosocial) no se han encontrado diferencias 

estadísticamente significativas en función del nivel de estudios.  

En cuanto a la razón de contacto con una persona con discapacidad intelectual y el tipo de 

parentesco de los miembros familiares de una persona con discapacidad intelectual, no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas con ninguna de las variables 

mencionadas (estigma social, compasión, empatía, ansiedad intergrupal y conducta prosocial). 

Hipótesis 1. La muestra incidental de la población general mostrará un mayor estigma social 

hacia las personas con discapacidad intelectual, en comparación con los miembros familiares. 

Con respecto a esta primera hipótesis del presente estudio, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (t = -.54, p = .586) entre la muestra incidental de la población 

general y los miembros familiares de una persona con discapacidad intelectual en relación al 

estigma social hacia este colectivo. Esto quiere decir que no se cumple esta hipótesis de partida 

y que, por lo tanto, la muestra incidental de la población general no muestra un estigma social 

más elevado hacia las personas con discapacidad intelectual en comparación con los miembros 

familiares de una persona perteneciente a este colectivo.  

Sin embargo, cabe destacar que para la ansiedad intergrupal hacia las personas con discapacidad 

intelectual sí que se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre la muestra 

incidental de la población general y los miembros familiares de una persona con discapacidad 

intelectual (t(2.89) = -3.05, p = .003), mostrando una mayor ansiedad intergrupal hacia este 

colectivo aquellos individuos que no son miembros familiares de una persona con discapacidad 

intelectual.  

Igualmente, se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre la muestra 

incidental de la población general y los miembros familiares a la hora de mostrar una conducta 

prosocial tanto a personas con discapacidad intelectual como a cualquier otro individuo, siendo 

aquellos miembros familiares de una persona con discapacidad intelectual los que muestran una 

mayor conducta prosocial en todas las situaciones (t(4.37) = 2.34, p = .020). 
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Con el fin de obtener datos más concretos, se analizaron las dimensiones de las diferentes 

escalas empleadas en la presente investigación. 

Al abordar dichas dimensiones, se observó algo muy relevante para esta primera hipótesis del 

estudio, pues se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre la muestra 

incidental de la población general y los miembros familiares de una persona con discapacidad 

intelectual en la tercera dimensión Implicación Personal de la escala de estigma social hacia 

las personas con discapacidad intelectual. Se halló que, aquellas personas que no son miembros 

familiares de una persona con discapacidad intelectual, muestran un mayor estigma social en 

relación a la presentación de juicios hacia este colectivo en el ámbito personal, laboral y social 

(t(1.35) = -2.28, p = .023). 

De la misma manera, se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la primera 

dimensión de la escala de conducta prosocial denominada Conducta prosocial. En este sentido, 

existen diferencias entre aquellos individuos que no son miembros familiares y aquellos que sí 

lo son en relación a la conducta prosocial (t(4.39) = 2.77, p = .006), siendo los miembros 

familiares de una persona con discapacidad intelectual los que muestran una mayor conducta 

prosocial, es decir, los que presentan una intención más elevada de activar o realizar una 

conducta dirigida a ayudar a los demás y a las personas con discapacidad intelectual. 

Para el resto de dimensiones de la escala de estigma social y de conducta prosocial no se 

hallaron diferencias estadísticamente significativas.  

Los resultados de esta primera hipótesis se exponen en la Tabla 2.  

 

Tabla 2 

Resultados de la prueba T para muestras independientes  

 Familiar  No familiar t (277) p 

 M SD M SD   

Estigma 

social 

1.90 .48 1.93 .46 -.54 .586 

Compasión 6.38 .61 6.25 .64 1.59 .112 

Empatía 4.05 .49 4.05 .49 -.04 .961 

Ansiedad 

intergrupal 

2.51 .86 2.89 1.09 -3.05 .003 

Conducta 

prosocial 

4.37 .58 4.20 .56 2.34 .020 

       

Dimensión 

“Implicación 

Personal”  

1.22 .41 1.35 .48 -2.28 .023 

Dimensión 

“Conducta 

prosocial”  

4.39 .59 4.16 .65 2.77 .006 

Nota: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos en las pruebas estadísticas. 
 

Hipótesis 2. El estigma social hacia las personas con discapacidad intelectual será menor si 

se mantiene contacto con este colectivo, además, el estigma social será menor cuanto más 

frecuente sea dicho contacto.   

Con respecto a la segunda hipótesis se han estructurado los resultados según el contacto 

mantenido con una persona con discapacidad intelectual y según la frecuencia del mismo.  
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Contacto mantenido con una persona con discapacidad intelectual 

En cuanto a esta segunda hipótesis, se puede decir que no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre el contacto que se mantiene con una persona con 

discapacidad intelectual y el estigma social hacia este colectivo (t = -.94, p = .344), por lo que 

no se cumple esta hipótesis del presente estudio y, por tanto, el estigma social hacia una persona 

con discapacidad intelectual no es menor si se mantiene contacto con este colectivo.  

Sin embargo, se ha observó que existen diferencias estadísticamente significativas entre el 

contacto mantenido con una persona con discapacidad intelectual y la ansiedad intergrupal que 

manifiesta un individuo hacia este mismo colectivo. En este sentido, aquellas personas que 

tienen contacto con una persona con discapacidad intelectual presentan una menor ansiedad 

intergrupal hacia este grupo social y, aquellos individuos que no mantienen contacto con este 

colectivo presentan mayor ansiedad intergrupal ante una persona con discapacidad intelectual 

(t(3.10) = -4.91, p < .001).  

Igualmente, se hallaron diferencias estadísticamente significativas a la hora de presentar una 

conducta prosocial en función del contacto mantenido con una persona con discapacidad 

intelectual, siendo aquellos individuos que tienen contacto con este colectivo más proclives a 

ayudar a los demás y a las personas con discapacidad intelectual (t(4.35) = 3.20, p = .002). 

Como ya se ha mencionado anteriormente, para obtener datos más específicos se analizaron las 

dimensiones de las diferentes escalas. Con ello, se observó que para la tercera dimensión 

Implicación Personal de la escala de estigma social sí existían diferencias estadísticamente 

significativas en función del contacto mantenido con una persona con discapacidad intelectual. 

Es decir, aquellas personas que no mantienen contacto con una persona con discapacidad 

intelectual muestran un mayor estigma social hacia este colectivo, tendiendo a presentar juicios 

negativos sobre la vida personal, laboral y social de estas personas (t(1.40) = -2.97, p = .003).  

Asimismo, se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el contacto 

mantenido con una persona con discapacidad intelectual y la primera dimensión de la escala de 

conducta prosocial denominada Conducta prosocial. En este sentido, se ha visto que las 

personas que sí que mantienen dicho contacto tienen una intención más clara y más elevada de 

ayudar a los demás y a las personas con discapacidad intelectual (t(4.35) = 3.65, p < .001).  

Para el resto de dimensiones de la escala de estigma social y de conducta prosocial no se han 

encontrado diferencias estadísticamente significativas con el contacto mantenido con una 

persona con discapacidad intelectual.  

Los resultados de la segunda hipótesis en relación al contacto mantenido con una persona con 

discapacidad intelectual pueden encontrarse en la Tabla 3.  

 

Tabla 3 

Resultados de la prueba T para muestras independientes  

 Sí contacto  No contacto t (277) p 

 M SD M SD   

Estigma 

social 

1.90 .46 1.95 .47 -.94 .344 

Compasión 6.32 .62 6.24 .66 1.08 .279 

Empatía 4.07 .50 4.04 .46 .42 .669 

Ansiedad 

intergrupal 

2.51 .92 3.10 1.08 -4.91 .000 
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Conducta 

prosocial 

4.35 .55 4.13 .57 3.20 .002 

       

Dimensión 

“Implicación 

Personal”  

1.23 .42 1.40 .49 -2.97 .003 

Dimensión 

“Conducta 

prosocial”  

4.35 .60 4.08 .66 3.65 .000 

Nota: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos en las pruebas estadísticas. 
 

Frecuencia del contacto mantenido con una persona con discapacidad intelectual 

En relación a la frecuencia del contacto mantenido con una persona con discapacidad 

intelectual, no se hallaron diferencias estadísticamente significativas con el estigma social hacia 

las personas pertenecientes a este colectivo (F(3, 152) = 1.84, p = .141). Por lo tanto, no se 

cumple esta premisa de la segunda hipótesis del presente estudio y, por ello, no se puede decir 

que el estigma social hacia una persona con discapacidad intelectual es menor cuanto mayor es 

la frecuencia del contacto mantenido con este colectivo.  

De la misma manera, esto sucede con la ansiedad intergrupal, donde a pesar de haberse 

encontrado diferencias con el contacto mantenido con una persona con discapacidad intelectual, 

no se han encontrado diferencias estadísticamente significativas con la frecuencia de dicho 

contacto. 

En contraposición, al igual que ocurría con el contacto mantenido con una persona con 

discapacidad intelectual, sí se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre 

la conducta prosocial y la frecuencia del contacto mantenido con una persona de este colectivo, 

presentando mayor conducta prosocial aquellos individuos que mantienen un contacto de varias 

veces a la semana con una persona con discapacidad intelectual (F(3, 152) = 3.35, p = .021) y, 

una menor conducta prosocial aquellas personas que presenta un contacto de menos de una vez 

al mes.  

En relación a las dimensiones de las diferentes escalas, se halló algo relevante para esta segunda 

hipótesis del presente estudio, pues existen diferencias estadísticamente significativas entre la 

frecuencia del contacto mantenido con una persona con discapacidad intelectual y la primera 

dimensión de la escala de estigma social Valoración de limitaciones y capacidades. En este 

sentido, aparecen diferencias entre una frecuencia de contacto de todos los días y una frecuencia 

de contacto de varias veces a la semana en relación al estigma social presentado hacia las 

personas con discapacidad intelectual, concretamente, el estigma que hace referencia al 

pensamiento que se tiene sobre una persona perteneciente a este colectivo y su capacidad de 

aprendizaje y desempeño de tareas. Una persona que mantiene un contacto diario con una 

persona con discapacidad intelectual muestra un mayor estigma social hacia este colectivo en 

relación a su falta de capacidades, que una persona que mantiene un contacto de varias veces a 

la semana (F(3, 152) = 3.48, p = .017). Por lo que, el contacto mantenido todos los días genera 

más estigma social que un contacto frecuente pero no diario. 

Del mismo modo, se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre la frecuencia 

de contacto y la primera dimensión de la escala de conducta prosocial denominada Conducta 

prosocial, pues se ha visto que aquellas personas que mantienen un contacto frecuente pero no 

diario, es decir, un contacto de varias veces a la semana con una persona con discapacidad 

intelectual, muestran una mayor intención de realizar una conducta dirigida a ayudar a los 

demás y a las personas con discapacidad intelectual (F(3, 152) = 3.04, p = .031). 
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Para el resto de dimensiones de las escalas, no se han hallado diferencias estadísticamente 

significativas con la frecuencia del contacto mantenido con una persona con discapacidad 

intelectual.  

Los resultados en función de la frecuencia de contacto mantenido con una persona con 

discapacidad intelectual de la segunda hipótesis del estudio se exponen en la Tabla 4.  

 

Tabla 4 

Resultados del Análisis de Varianza de un Factor  

 Todos los días Varias veces a la 

semana 

Varias veces al 

mes 

Menos de una 

vez al mes 

F (3, 

152) 

 M SD M SD M SD M SD  

Estigma 

social 

1.97 .45 1.72 .40 1.92 .49 1.87 .42 1.84 

Compasión 6.29 .71 6.39 .49 6.40 .61 6.28 .53 .40 

Empatía 4.02 .51 4.15 .49 4.12 .47 4.05 .54 .47 

Ansiedad 

Intergrupal 

2.51 .94 2.44 .66 2.45 .86 2.52 1.07 .06 

Conducta 

prosocial 

4.38 .58 4.52 .44 4.42 .49 4.11 .58 3.35* 

          

Dimensión 

“Valoración 

limitaciones/ 

capacidades” 

2.42 .62 1.92 .57 2.39 .75 2.39 .66 3.48* 

Dimención 

“Conducta 

prosocial” 

4.40 .60 4.51 .50 4.41 .55 4.10 .64 3.04* 

Nota: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos en las pruebas estadísticas (* p < .05). 

 

Hipótesis 3. La conducta prosocial será mayor cuando exista menor estigma social hacia las 

personas con discapacidad intelectual. 

En cuanto a la tercera hipótesis del presente estudio, se encontró una relación estadísticamente 

significativa entre la conducta prosocial y el estigma social hacia las personas con discapacidad 

intelectual (r = -.36, p < .001). Se trata de una relación inversa o negativa, donde ambas 

variables tienen en común un 13.17% de su variabilidad total, lo que denota que el estigma 

social hacia este colectivo será menor cuanto mayor sea la conducta prosocial. Por lo tanto, se 

cumple esta hipótesis de la investigación y, se puede señalar que aquellos individuos que 

presentan una mayor conducta prosocial hacia los demás y hacia las personas con discapacidad 

intelectual, tienen un menor estigma social hacia dicho colectivo 

Hipótesis 4. El estigma social hacia las personas con discapacidad intelectual será menor en 

aquellas personas que muestren mayor empatía. 

Respecto a la cuarta hipótesis del estudio, se halló que existe una relación estadísticamente 

significativa entre el estigma social hacia las personas con discapacidad intelectual y la empatía 

presentada por los individuos (r = -.40, p < .001). Al ser esto una relación inversa o negativa, 

donde ambas variables tienen en común un 16.24% de su variabilidad total, señala que el 

estigma social hacia este colectivo será menor cuanto mayor sea la empatía. Por lo que, se 

cumple dicha hipótesis y se infiere que aquellos individuos que presentan mayor empatía, tienen 

actitudes más favorables hacia las personas con discapacidad intelectual, es decir, menor 

estigma social 
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Hipótesis 5. El estigma social hacia las personas con discapacidad intelectual será menor en 

aquellas personas que muestren mayor compasión. 

En cuanto a la quita hipótesis, se puede decir que ésta también se cumple, puesto que se encontró 

una relación estadísticamente significativa entre el estigma social hacia las personas con 

discapacidad intelectual y la compasión (r = -.37, p < .001). Es una relación inversa o negativa, 

donde ambas variables tienen en común un 14.13% de su variabilidad total, e indica que el 

estigma social será menor cuanto mayor sea la compasión. Se deduce, por tanto, que un 

individuo que presenta una mayor compasión, tiende a mostrar un menor estigma social hacia 

las personas con discapacidad intelectual.  

Hipótesis 6. El estigma social hacia las personas con discapacidad intelectual será mayor en 

aquellas personas que muestren una mayor ansiedad intergrupal hacia este colectivo. 

Con respecto a la última hipótesis del presente estudio, se halló una relación significativa entre 

la ansiedad intergrupal hacia las personas con discapacidad intelectual y el estigma social hacia 

este mismo colectivo (r = .40, p < .001). Es una relación directa o positiva, donde ambas 

variables tienen en común un 16.16% de variabilidad total, e indica que cuanto mayor sea la 

ansiedad intergrupal hacia las personas con discapacidad intelectual, mayor será el estigma 

social hacia las mismas. Por ello, se cumple dicha hipótesis y se infiere que aquellos individuos 

que presentan una menor ansiedad intergrupal hacia las personas con discapacidad intelectual, 

tienen un menor estigma social hacia ellas y, por lo tanto, mostraran actitudes más positivas 

hacia este colectivo.  

Los resultados de las hipótesis anteriores en relación a los análisis de correlación se pueden 

encontrar en la Tabla 5.  

 

Tabla 5 

Resultados del Análisis de Correlación de las variables del estudio 

 n M SD 1 2 3 4 5 

1. Estigma 

social 

279 1.92 .46 -     

2. Compasión 279 6.28 .64 -.37** -    

3. Empatía 279 4.05 .49 -.40** .51** -   

4. Ansiedad 

intergrupal 

279 2.78 1.04 .40** -.20** -.21** -  

5. Conducta 

prosocial 

279 4.25 .57 -.36** .61** .57** -.35** - 

Nota: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos en las pruebas estadísticas (** p < .01). 

 

Con el fin de comprobar que variables eran relevantes y capaces de explicar el estigma social 

hacia las personas con discapacidad intelectual, se llevó a cabo un análisis de regresión lineal 

múltiple por pasos con las variables anteriormente mencionadas. Además, se incluyeron en 

dicho análisis dos variables que habían demostrado ser estadísticamente significativas en 

relación al estigma social, el género y el nivel de estudios.  

Se observó que la empatía, la compasión y la ansiedad intergrupal predicen de forma 

significativa el estigma social hacia las personas con discapacidad intelectual (F(3, 275) = 

38.06, p < .001). Más concretamente, la ansiedad intergrupal hacia las personas con 

discapacidad intelectual es la variable que más explica o predice el estigma social hacia este 

colectivo (β = .14, p < .001), seguida de la empatía (β = -.22, p < .001) y de la compasión (β = -

.13, p = .001). Por lo que, las variables de ansiedad intergrupal, de empatía y de compasión 
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explican el 29.3% de la varianza explicada del estigma social hacia las personas con 

discapacidad intelectual y, se infiere que son las más importantes a tener en cuenta para el 

análisis del estigma social hacia las personas con discapacidad intelectual.  

En cuanto a las variables género y nivel de estudios, tras el análisis de regresión por pasos se 

puede decir que no predicen ni explican el estigma social hacia las personas con discapacidad 

intelectual y que, por tanto, no son importantes para su estudio. 

Los resultados del análisis de regresión comentado anteriormente se exponen en la Tabla 6. 

 

Tabla 6 

Resultados del Análisis de Regresión Lineal Múltiple por pasos de las variables del estudio 

 β SE 95% IC p 

   LI LS  

(Constante) 3.33 .28 2.78 3.89 .000 

Empatía -.22 .05 -.34 -.11 .000 

Ansiedad 

intergrupal 

.14 .02 .09 .18 .000 

Compasión -.13 .04 -.22 -.05 .001 

Nota: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos en las pruebas estadísticas 

 

5 DISCUSIÓN 

El colectivo de personas con discapacidad intelectual se encuentra estigmatizado a nivel 

mundial y, se enfrenta a situaciones de subestimación, discriminación, exclusión y marginación 

social, que violan sus derechos humanos y restringen su plena participación en la sociedad 

(Peredo, 2016; Scior et al., 2016). Por ello, el objetivo de la presente investigación era conocer 

el estigma social hacia las personas con discapacidad intelectual, tanto en una muestra 

incidental de la población general como en una muestra de miembros familiares de una persona 

con discapacidad intelectual. Además, se quería conocer si el contacto con una persona con 

discapacidad intelectual y la frecuencia del mismo influía en dicho estigma social, al igual que, 

se pretendía analizar el efecto de posibles factores protectores (conducta prosocial, empatía y 

compasión) y de riesgo (ansiedad intergrupal) para el mismo. Teniendo en cuenta todos los 

resultados estadísticos obtenidos en el análisis cuantitativo, se pueden extraer una serie de 

conclusiones para el presente estudio.  

En primer lugar, en relación a la primera hipótesis de la presente investigación, los resultados 

hallados demuestran que, generalmente, aquellos individuos que no son miembros familiares 

de una persona con discapacidad intelectual no muestran un mayor estigma social hacia este 

colectivo, en comparación con aquellos que sí son familiares. Sin embargo, se ha visto que las 

personas que no son miembros familiares sí que presentan mayores juicios hacia este colectivo 

en relación a su interacción y participación en el ámbito personal, laboral y social. Esto se ha 

observado también en anteriores investigaciones, en las cuales se muestra que la mayor parte 

de la población sigue manteniendo la idea de que las personas con discapacidad intelectual 

deberían estudiar, trabajar y vivir en lugares segregados (Pace et al., 2010). Incluso dentro del 

área de la salud o educativa, se muestra un trato discriminatorio e infantilizado hacia estas 

personas, restándoles autonomía y, por ende, participación social en las diferentes áreas de su 

vida (Cooney et al., 2006; Nagarajappa et al., 2013). Asimismo, los propios medios de 

comunicación, en muchas ocasiones transmiten una imagen distorsionada de la persona con 

discapacidad intelectual, mostrándola como alguien vulnerable y dependiente (Pardun, 2005), 

lo que puede generar que muchas personas presenten estos juicios y pensamientos hacia este 
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colectivo. Por lo que, los resultados actuales concluyen que aquellos individuos que no son 

miembros familiares de una persona con discapacidad intelectual tienden a mostrar una 

predisposición desfavorable en cuanto a la aceptación de este colectivo en situaciones 

personales, laborales y sociales, generando esto una desigualdad de oportunidades y una falta 

de integración en la sociedad, de la misma manera que se ha expuesto en diversas 

investigaciones (Ditchman et al., 2013; Siperstein et al., 2011).  

En cuanto a las diferencias entre miembros familiares y población general en el resto de 

variables, se encontró que aquellos individuos que no son miembros familiares de una persona 

con discapacidad intelectual presentan una ansiedad intergrupal más elevada hacia este 

colectivo, lo que es coherente con los resultados observados en otras investigaciones recientes, 

donde los individuos que no mantienen contacto con personas con discapacidad intelectual 

suelen presentar ansiedad intergrupal ante ellas debido a la incertidumbre, a la falta de 

conocimiento sobre la manera de interactuar y al miedo a parecer prejuiciosos (Gaona et al., 

2018; Wilkinson et al., 2013). Igualmente, en el presente estudio se halló que las personas que 

no eran miembros familiares de una persona con discapacidad intelectual, mostraban una menor 

conducta prosocial, concretamente, eran menos proclives a activar un comportamiento dirigido 

a ayudar a los demás y a las personas con discapacidad intelectual. A pesar de no existir una 

amplia bibliografía al respecto, la conducta prosocial ha sido relacionada con una mayor 

tolerancia de la diversidad y con la prevención de comportamientos violentos (Redondo et al., 

2013) y, como se ha mencionado anteriormente, aquellos individuos que no son miembros 

familiares de una persona con discapacidad intelectual tienden a mostrar en mayor medida 

juicios negativos relacionados con la participación e inclusión social de este colectivo en 

diversos ámbitos de la vida cotidiana, lo que puede explicar, en parte, que sean aquellos que 

menor conducta prosocial presenten hacia las personas con discapacidad intelectual, pues se 

infiere que son los menos tolerantes y comprensivos.  

En relación a la segunda hipótesis del presente estudio, se han hallado conclusiones respecto al 

contacto mantenido con las personas con discapacidad intelectual y respecto a la frecuencia del 

mismo. En cuanto al contacto mantenido con una persona con discapacidad intelectual, los 

resultados muestran que el contacto no influye de manera global en el estigma social de los 

individuos hacia este colectivo, sin embargo, se ha visto que aquellas personas que sí que 

mantienen un contacto con este grupo social presentan menos juicios y opiniones negativas 

sobre las personas con discapacidad intelectual en situaciones personales, laborales y sociales 

y que, por lo tanto, tienen una aceptación mayor hacia su integración e inclusión en la 

comunidad. Estos resultados coinciden con estudios previos que refieren que el contacto entre 

miembros de diferentes grupos sociales ayuda a reducir los prejuicios (Corrigan et al., 2012) y 

que, un contacto previo mantenido con personas con discapacidad intelectual fomenta actitudes 

más positivas hacia este colectivo (Yazbeck et al., 2004).  

Asimismo, el contacto también influye en la ansiedad intergrupal hacia las personas con 

discapacidad intelectual y, los resultados reflejan la misma tendencia encontrada en diversas 

investigaciones, pues aquellas personas que han mantenido un contacto previo con este 

colectivo presentan un nivel menor de ansiedad intergrupal hacia el mismo (Keith et al., 2015; 

Sirlopú et al., 2012). Igualmente, el contacto es relevante e influye en la conducta prosocial, 

concretamente, los individuos que han mantenido o mantienen un contacto con personas con 

discapacidad intelectual demuestran una intención más elevada de activar un comportamiento 

de ayuda hacia los demás y hacia este colectivo. El contacto previo ayuda a disminuir la 

ansiedad intergrupal que sienten los individuos al interactuar con una persona con discapacidad 

intelectual y esto, a su vez, puede facilitar la predisposición de interacciones futuras con dicho 
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colectivo y el intento de satisfacer sus necesidades, mostrando solidaridad, cooperación y 

acciones de ayuda (Aberson y Haag, 2007; Hardy et al., 2010).  

Todo esto, de alguna manera, puede estar relacionado con el hecho de que los miembros 

familiares de una persona con discapacidad intelectual muestren un menor estigma social hacia 

este colectivo sobre su aceptación en los diferentes ámbitos de la vida cotidiana, una menor 

ansiedad intergrupal y una mayor conducta prosocial, puesto que mantienen o han mantenido 

contacto con una persona con discapacidad intelectual. Aquellos individuos que no son 

miembros familiares mantienen un contacto menor o, incluso, nulo con una persona con 

discapacidad intelectual, lo que puede generar, como se ha manifestado, mayores juicios 

negativos respecto a la inclusión e integración social de estas personas, mayor nivel de ansiedad 

intergrupal y una menor intención de prestarles ayuda.  

Por otro lado, en cuanto a la frecuencia del contacto mantenido con una persona con 

discapacidad intelectual y su influencia en el estigma social hacia este colectivo, los resultados 

son contradictorios a los hallados en ciertas investigaciones previas, pues en ellas se indica que 

un contacto más frecuente impulsa una disposición más favorable hacia estas personas (Horner-

Johnson et al., 2002; Morin et al., 2013) y, en el presente estudio, la frecuencia del contacto no 

influía de manera global en el estigma social hacia las personas con discapacidad intelectual. 

Sin embargo, cabe destacar un hallazgo relevante en este sentido, pues una frecuencia de 

contacto diaria con una persona con discapacidad intelectual se vincula con un mayor estigma 

social en relación a la capacidad de aprendizaje y al desempeño de tareas de estas personas. 

Aquellos individuos que mantienen un contacto con una frecuencia de todos los días con este 

colectivo muestran mayor estigma social en relación a lo anterior, que aquellas personas que 

tienen un contacto frecuente pero no diario. Esto, puede relacionarse especialmente con la 

sobreprotección que muchas personas sostienen sobre este colectivo, pues habitualmente se 

tiene la percepción de que las personas con discapacidad intelectual no son capaces de tomar 

decisiones sobre su propia vida y se presupone en todo momento lo que es correcto o no para 

ellas, algo que se convierte también en una forma de estigmatización y discriminación 

(Ditchman et al., 2013). En este sentido, aquellos que mantienen un contacto diario con una 

persona con discapacidad intelectual, en mayor medida, suelen ser los propios familiares 

directos. Según se ha mostrado en algunas investigaciones, existe una tendencia por parte de la 

familia de una persona con discapacidad a sobreproteger, pues al observar las dificultades que 

presenta la persona ante determinadas circunstancias puede surgir cierta “lástima” y, con ello, 

una protección excesiva que se traduce en una limitación e impedimento para el desarrollo de 

sus capacidades y, por tanto, en una pérdida de autonomía (Allen et al., 2009; Navarro, 1999). 

Por lo que, se puede inferir que aquellos individuos que mantienen un contacto diario, como 

son los progenitores o hermanos/as de una persona con discapacidad intelectual, presentan un 

mayor estigma social hacia este colectivo en relación a la falta de capacidad para el aprendizaje 

o el desempeño de tareas, debido a esta predisposición a sobreprotegerles que les lleva a 

restarles autodeterminación e infantilizarles.  

En cuanto a la ansiedad intergrupal, cabe mencionar que aunque el contacto mantenido con una 

persona con discapacidad intelectual sí influye en la misma, no se ha hallado lo mismo con la 

frecuencia del contacto, por lo que se puede decir que una mayor o menor frecuencia, en este 

estudio, no está relacionada con un menor o mayor nivel de ansiedad intergrupal hacia las 

personas con discapacidad intelectual. Esto se contrapone a algunos resultados encontrados en 

investigaciones previas, en los cuales se indica que una mayor cantidad de contacto con este 

colectivo reduce la ansiedad intergrupal (Sirlopú et al., 2012). Sin embargo, al igual que ocurría 

con el contacto mantenido, la frecuencia del mismo sí influye en la conducta prosocial hacia 

los demás y hacia este colectivo. De hecho, es relevante subrayar que los resultados indican una 
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mayor intención de realizar una conducta de ayuda en aquellos individuos que mantienen un 

contacto frecuente pero no diario con una persona con discapacidad intelectual. De nuevo, en 

este punto se puede hacer referencia a los miembros familiares de una persona con discapacidad 

intelectual, pues normalmente son aquellos que mantienen un contacto diario con este colectivo. 

En este sentido, los familiares directos son lo que suelen asumir el papel de cuidadores, sin 

sentir en muchas ocasiones la ayuda necesaria para enfrentarse a estas situaciones (Jenaro y 

Gutiérrez-Bermejo, 2015), algo que puede generar en ellos ansiedad, sobrecarga, cansancio e, 

incluso, cambios en el estado emocional (García de la Cruz y Zarco, 2007; Suriá, 2013). Por lo 

tanto, se podría inferir que aquellas personas que mantienen un contacto de una frecuencia 

diaria con este colectivo, tiendan a mostrar una menor intención de ayuda por el sentimiento de 

sobrecarga, el estrés o la falta de gestión emocional. Se observa que es más positivo un contacto 

frecuente pero no diario y que esto predispone, además, la conducta prosocial hacia los demás 

y hacia las personas con discapacidad intelectual, pues no influye en este aspecto la fatiga del 

rol de cuidador.  

Por otra parte, en relación al resto de hipótesis del presente estudio, se concluye que existe una 

relación entre el estigma social hacia las personas con discapacidad intelectual y la conducta 

prosocial, la empatía, la compasión y la ansiedad intergrupal. En cuanto a la conducta prosocial, 

se demuestra que los individuos tienen un menor estigma social hacia este colectivo cuando 

presentan una mayor conducta prosocial hacia los demás. A pesar de que existe una escasa 

investigación al respecto, en distintos estudios se ha visto que la conducta prosocial es un factor 

inhibidor de la agresividad, tiende a disminuir el acoso escolar y previene comportamientos 

violentos hacia determinados grupos sociales (Pouwels et al., 2015; Redondo et al., 2013), por 

lo que, es entendible que influya en el estigma social hacia las personas con discapacidad y se 

relacione con la tolerancia y la inclusión social de este colectivo. De la misma manera, la 

empatía se ha vinculado con la tolerancia y con actitudes menos punitivas y discriminatorias 

hacia colectivos estigmatizados y, de hecho, se ha visto que los individuos que son capaces de 

entender las necesidades de las personas con discapacidad están más predispuestos a interactuar 

con ellos y a reconocer sus derechos (Plasencia, 2017; Sheehan et al., 2012). Esto es similar a 

lo hallado en la presente investigación, pues se encuentra que las personas que presentan un 

mayor nivel de empatía, tienen actitudes más favorables hacia el colectivo de la discapacidad 

intelectual. Igualmente, en el estudio actual se observa que la compasión influye de manera 

positiva en el estigma social, ya que aquellas personas que presentan más compasión, muestran 

un menor estigma social hacia las personas con discapacidad intelectual. La compasión ha sido 

asociada con la tolerancia, la aceptación y la humanidad común y, además, se sabe que las 

personas con discapacidad suscitan compasión en el resto de individuos (Rodríguez et al., 2018; 

Strauss et al., 2016). Por ello, los resultados actuales reflejan lo mostrado en la escasa 

investigación reciente, que las acciones compasivas reducen los comportamientos agresivos y 

pueden constituir un factor relevante para minimizar la estigmatización social (Meana, 2016). 

En relación a la ansiedad intergrupal y al estigma social hacia las personas con discapacidad 

intelectual, se ha encontrado que existe una relación directa, puesto que aquellos individuos que 

presentan un menor nivel de ansiedad intergrupal hacia este colectivo también muestran un 

menor estigma social. Estos resultados coinciden con otras investigaciones recientes donde se 

ha descubierto que la ansiedad intergrupal hacia la discapacidad produce una percepción de 

amenaza, lo que conlleva que se generen actitudes prejuiciosas y en contra de la integración de 

este colectivo (Brandes y Crowson, 2009; Silván-Ferrero y Bustillos, 2009). 

Tras analizar cuál de estas relaciones era importante e influía en mayor medida en el estigma 

social, se encontró que la ansiedad intergrupal, la empatía y la compasión, en este orden, eran 

las variables más relevantes para explicar dicho estigma hacia las personas con discapacidad 

intelectual. Por lo tanto, se puede inferir que para estudiar el estigma social hacia este colectivo 
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es conveniente tener en cuenta la ansiedad intergrupal que los individuos presenten hacia el 

mismo, así como el nivel de empatía y de compasión que muestren ante determinadas 

situaciones, pues se entiende que aquellas personas que tengan una mayor ansiedad intergrupal 

ante este colectivo y que, además, sean menos empáticas y menos compasivas, van a ser 

aquellas que presenten actitudes más negativas y discriminatorias y, por ello, van a ser menos 

proclives a favorecer la inclusión e integración plena de estas personas.  

Finalmente, es necesario destacar algunas conclusiones abstraídas en relación a las variables 

sociodemográficas, como el género, la edad o el nivel de estudios. En cuanto al género, aunque 

hay estudios en los que se han encontrado resultados inconsistentes en relación a las actitudes 

hacia las personas con discapacidad intelectual (Ouellette-Kuntz et al., 2010), en el estudio 

actual aparecen resultados consistentes con otras investigaciones (Esterle, Muñoz y Mullet, 

2008; Yazbeck et al., 2004), siendo las mujeres aquellas que muestran menor estigma social 

hacia esta población y aquellas que presentan actitudes más favorables. De la misma manera, 

son las mujeres las que muestran mayor compasión hacia los demás, al igual que ocurre en otras 

investigaciones (Hirschberger et al., 2005). Respecto a la empatía y el género, de nuevo, se 

hallan en este estudio resultados similares a los de otros estudios anteriores, donde las mujeres 

demuestran tener mayor capacidad empática y preocupación por los demás (Mestre et al., 2004; 

Pérez-Albéniz et al., 2003). Con la conducta prosocial ocurre lo mismo y se encuentran 

diferencias a favor de las mujeres, evidenciando que son ellas las que muestran mayores 

conductas prosociales hacia los demás y hacia las personas con discapacidad intelectual. Esto 

también se ha puesto de manifiesto en diversas investigaciones en las cuales se indica que son 

las mujeres las que obtienen un índice de prosocialidad más elevado y que llevan a cabo estos 

comportamientos con mayor asiduidad (Inglés et al., 2015; Zych et al., 2017). En 

contraposición, los resultados aquí hallados en relación a la ansiedad intergrupal no coinciden 

con investigaciones previas, pues en el presente estudio no se encuentran diferencias con 

respecto al género, mientras que en estudios anteriores se ha evidenciado que los varones 

presentan mayor ansiedad intergrupal ante las personas con discapacidad intelectual (Sirlopú et 

al., 2008). 

Por todo lo anterior, se considera necesario señalar el papel destacado de la mujer, pues se 

observa que existen diferencias a favor de ellas en muchas variables del estudio y que, además, 

han participado en mayor medida en la investigación. Esto, de alguna manera, refleja y da 

sentido a que sean precisamente ellas las que presentan menor estigma social hacia las personas 

con discapacidad intelectual, mayor compasión, empatía y conducta prosocial, pues son las 

primeras en ofrecer su ayuda y tiempo en participar en un estudio relacionado con la inclusión 

de este colectivo. Se ha naturalizado a las mujeres, debido a los patrones de socialización, en el 

cuidado, la atención y en la respuesta a las necesidades de los demás (Escobar, 2012), por ello, 

es posible que los cuestionarios hayan sido realizados en mayor medida por mujeres, tanto en 

la muestra incidental de población general como en la muestra de familiares. En esta última, se 

evidencia de manera indirecta el rol de cuidadora de la mujer o hermana en la discapacidad 

intelectual que se menciona más adelante, pues en la mayor parte de los grupos de padres de 

Facebook utilizados en esta investigación destacaba notoriamente la participación de la mujer.  

En cuanto al nivel de estudios, en la presente investigación, únicamente se ha encontrado 

relación con el estigma social hacia las personas con discapacidad intelectual. Se observa que 

las personas que presentan un menor nivel de estudios, muestran un mayor estigma social hacia 

este colectivo, algo que se ha reflejado en estudios anteriores, donde se indica que los individuos 

con un nivel educativo más elevado tienden a manifestar actitudes más favorables hacia esta 

población (Akrami et al., 2006).  
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A pesar de que existen diferencias en función del género y el nivel de estudios en el estigma 

social hacia las personas con discapacidad intelectual, tras llevar a cabo los análisis pertinentes, 

cabe destacar que estas variables no son relevantes para explicar de forma consistente el estigma 

social hacia este colectivo, pues como se ha mencionado con anterioridad las variables ansiedad 

intergrupal, empatía y compasión explicaron un mayor porcentaje de la varianza.  

Por otro lado, en lo que se refiere a la edad sólo se ha encontrado una pequeña relación directa 

con la compasión, infiriendo así que las personas de mayor edad tienden a presentar un nivel 

más elevado de compasión, sin embargo, estos resultados no pueden ser considerados como 

consistentes. En relación al estigma social y la edad, en investigaciones previas se sugería que 

las personas jóvenes mostraban actitudes más positivas hacia las personas con discapacidad 

intelectual (Esterle et al., 2008), sin embargo, en este estudio no se han encontrado diferencias 

significativas.  

Finalmente, a pesar de que en la presente investigación se esperaba un efecto significativo con 

respecto al tipo de parentesco que un miembro familiar tiene con una persona con discapacidad 

intelectual y el estigma social manifestado e, incluso, se consideraba como un objetivo de la 

misma, no se ha encontrado ningún resultado relevante, algo que puede deberse a la muestra 

reducida de familiares directos. En un primer momento, se infería que podían existir diferencias 

en función del parentesco por lo hallado en algunas investigaciones previas, pues siempre se ha 

señalado que la mujer era aquella que asumía el rol de cuidadora de la persona con discapacidad 

intelectual y la figura del varón se encontraba más ausente (Alvarado et al., 2018), lo que podía 

influir en las actitudes hacia este colectivo. Igualmente, el papel de los hermanos era 

considerado importante en relación al estigma social, pues en estudios más actuales se les 

considera un factor fundamental para el desarrollo de la autonomía de estas personas, lo que a 

su vez está ligado a la tolerancia y al fomento de la inclusión social (Agustín, 2013; Muñoz, 

2017).  

Por lo tanto, teniendo en cuenta esta serie de conclusiones, puede señalarse que las hipótesis de 

esta investigación se han cumplido parcialmente y que, incluso, se han hallado otros resultados 

relevantes que no se habían tenido en cuenta en un primer momento. Se puede decir, por ello, 

que las personas que no son familiares de una persona con discapacidad intelectual, presentan 

más juicios negativos en cuanto a su inclusión en los diferentes ambientes, muestran mayor 

ansiedad intergrupal hacia este colectivo y, además, tienen una predisposición menor a realizar 

conductas de ayuda. En segundo lugar, se puede destacar que el contacto mantenido con una 

persona con discapacidad intelectual influye en el estigma social, la conducta prosocial y la 

ansiedad intergrupal, al igual que la frecuencia del contacto mantenido que se relaciona tanto 

con el estigma social como con la la conducta prosocial. Por último, se evidencia que la 

conducta prosocial, la empatía, la compasión y la ansiedad intergrupal se encuentran 

relacionadas con el estigma social y que, como se planteaba, son considerados factores 

protectores y de riesgo para él.  

El presente estudio presenta una serie de limitaciones que se considera relevante destacar. En 

primer lugar, la dificultad para obtener una muestra amplia de familiares directos de una 

persona con discapacidad intelectual ha podido generar una menor muestra de la esperada y, la 

consiguiente no existencia de resultados estadísticamente significativos en torno al estigma 

social hacia una persona con discapacidad intelectual y el tipo de parentesco con la misma, algo 

que configuraba uno de los objetivos de esta investigación. De la misma manera, el haber tenido 

una mayor participación femenina en el estudio, ha podido sesgar ciertos resultados, aunque es 

cierto que también ha aportado otra serie de hallazgos. Asimismo, otra de las limitaciones de 

este estudio ha sido la no medición de la deseabilidad social, puesto que, a pesar de ser un 

cuestionario anónimo donde la autora especificaba la no identificación de los participantes, 
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éstos tenían constancia de la finalidad de la investigación, lo que puede conllevar que se 

sintieran obligados a demostrar socialmente que presentan unas actitudes y pensamientos a 

favor de las personas con discapacidad intelectual. En relación a ello, otra de las limitaciones, 

por la falta de recursos, ha sido la medición del estigma social de forma explícita en lugar de 

manera implícita, ya que, como se ha mencionado, los participantes conocían el objetivo del 

estudio y sabían qué se estaba midiendo, lo que puede traducirse de nuevo en el intento de 

mostrar la mejor de las actitudes hacia este colectivo por miedo a ser juzgados. Finalmente, la 

complejidad para hallar bibliografía en torno a la relación entre el estigma social hacia la 

discapacidad intelectual y los factores protectores y de riesgo considerados en esta 

investigación, ha podido dificultar una convergencia mayor de información relevante. 

Tomando en consideración las limitaciones anteriores, en el presente estudio se expone que 

persiste, en la actualidad, el estigma social hacia las personas con discapacidad intelectual y se 

mantienen los juicios negativos hacia su inclusión plena y real en la sociedad. Por otro lado, se 

demuestra que el contacto previo mantenido con este colectivo y la frecuencia del mismo, 

también juegan un papel relevante. Igualmente, queda de manifiesto que existen ciertos factores 

que ayudan de alguna manera a minimizar esta estigmatización hacia la discapacidad 

intelectual, como la conducta prosocial, la compasión o la empatía y, un factor de riesgo, que 

en este caso es la ansiedad integrupal. Por lo que, los resultados obtenidos en la presente 

investigación pueden aportar un progreso en la investigación sobre este tema y ser aplicables 

de forma teórica y práctica. Es importante tener en cuenta los factores de este estudio que 

favorecen las actitudes positivas hacia las personas con discapacidad intelectual para la creación 

o mejora de programas de intervención social, dirigidos tanto a la propia familia como a la 

población general o a los profesionales de este sector, pues es necesario aprender y mejorar 

pautas de interacción hacia este colectivo para que puedan recibir una igualdad de 

oportunidades y la mayor participación e inclusión social y, así, mejorar su calidad de vida. 

Además, se considera oportuno realizar campañas de sensibilización y concienciación social 

con el fin de reducir el estigma hacia las personas con discapacidad intelectual, especialmente, 

para prevenir o mitigar aquellos prejuicios y pensamientos negativos que se tienen sobre su 

inclusión social, educativa y laboral. Igualmente, sería positivo elaborar guías o programas de 

apoyo para los familiares o cuidadores de personas con discapacidad intelectual, con el 

propósito de atender sus necesidades emocionales, reducir la sobrecarga de trabajo y, de alguna 

manera, promover herramientas para disminuir la sobreprotección y aumentar la autonomía en 

sus familiares con discapacidad intelectual.  

En definitiva, se considera necesario promover el desarrollo de investigaciones futuras que 

sigan esta línea de trabajo, pudiendo añadir metodología cualitativa y ampliar la muestra para 

obtener una mayor información respecto al tema y, con el fin último de reducir el estigma, la 

discriminación y la exclusión social que sufren las personas con discapacidad intelectual en la 

sociedad actual y fomentar su inclusión plena y real.  

 

 

 

 

 



 

40 

 

6 REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS  

Abellán, A. e Hidalgo, R. M. (2011). Definiciones de discapacidad en España. Madrid: 

Informes Portal Mayores. Recuperado de: 

https://digital.csic.es/bitstream/10261/36728/1/pm-definiciones-01.pdf 

Aberson, C. L., & Haag, S. C. (2007). Contact, perspective taking, and anxiety as predictors of 

stereotype endorsement, explicit attitudes, and implicit attitudes. Group Processes & 

Intergroup Relations, 10(2), 179-201. doi: 10.1177/1368430207074726 

Agustín, P. (2013). Hermanos y hermanas de personas con discapacidad intelectual: agentes  

clave en el contexto familiar. España: Fundación Mapfre. 

Akrami, N., Ekehammar, B., Claesson, M., & Sonnander, K. (2006). Classical and modern 

prejudice: Attitudes toward people with intellectual disabilities. Research in 

developmental disabilities, 27(6), 605-617. doi: 10.1016/j.ridd.2005.07.003 

Alfaro-Rojas, L. (2013). Psicología y discapacidad: un encuentro desde el paradigma social. 

Revista Costarricense de Psicología 32(1), 60-71. Recuperado de: 

http://hdl.handle.net/11181/3878 

Allen, B., Katz, G. y Lazcano, E. C. (2009). Estudio sobre discriminación y discapacidad 

mental e intelectual. México: Colección estudios 2009, Consejo Nacional para Prevenir 

la Discriminación. Recuperado de: 

https://www.conapred.org.mx/documentos_cedoc/E06-2009.pdf 

Alonso, F. (2007). Algo más que suprimir barreras: conceptos y argumentos para una 

accesibilidad universal. TRANS: Revista de Traductología, 11, 15-30. doi: 

10.24310/TRANS.2007.v0i11.3095 

Alonso, M. Á. V. y Schalock, R. L. (2010). Últimos avances en el enfoque y concepción de las 

personas con discapacidad intelectual. Revista española sobre discapacidad 

intelectual, 41(4), 7-21. Recuperado de: https://sid.usal.es/18861/8-2-6 

Alvarado, V., Álvarez, S., Bahamonde, V., Salazar, M. J. y Sanllehi, P. (2018). Percepción de 

hermanas mayores de adultos en Situación de Discapacidad Intelectual sobre la 

influencia de su Vínculo Fraterno y el Rol de Género que cumplen, en el desarrollo de 

la Autodeterminación de sus hermanos (Tesis Doctoral). Pontificia Universidad 

Católica de Valparaíso, Chile. Recuperado de: http://opac.pucv.cl/pucv_txt/txt-

6000/UCC6066_01.pdf 

Amate, E. A. (2006). Evolución del concepto de discapacidad. En E. A. Amate y A. J. Vásquez 

(Eds.), Discapacidad: lo que todos debemos saber (pp. 3-7). Washington, D.C: 

Organización Panamericana de la Salud. 

Amores, S. (2012). Tener un hermano discapacitado: acerca de la discapacidad y los vínculos 

familiares. Construção psicopedagógica, 20(20), 10-19. Recuperado de: 

http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?pid=S1415-

69542012000100003&script=sci_abstract&tlng=en 

Ariza, G., Zuliani, L. y Bastidas, M. (2018). Encuentro del padre con su hijo con síndrome de 

Down: sufrimiento y empatía. Pensamiento Psicológico, 16(2), 111-121. doi: 

10.11144/Javerianacali.PPSI16-2.ephs 

Barnes, C. (1991). Discrimination: disabled people and the media. Contact, 70, 15-16. 

https://digital.csic.es/bitstream/10261/36728/1/pm-definiciones-01.pdf
http://hdl.handle.net/11181/3878
https://sid.usal.es/18861/8-2-6
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?pid=S1415-69542012000100003&script=sci_abstract&tlng=en
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?pid=S1415-69542012000100003&script=sci_abstract&tlng=en


 

41 

 

Batson, C. D. (2009). These things called empathy: eight related but distinct phenomena. En J. 

Decety y W. Ickes (Eds.), The Social Neuroscience of Empathy (pp. 3-16). Cambridge, 

MA: MIT Press. 

Beart, S., Hardy, G., & Buchan, L. (2005). How people with intellectual disabilities view their 

social identity: A review of the literature. Journal of applied research in intellectual 

disabilities, 18(1), 47-56. doi: 10.1111/j.1468-3148.2004.00218.x 

Bekhet, A. K., Johnson, N. L., & Zauszniewski, J. A. (2012). Resilience in family members of 

persons with autism spectrum disorder: A review of the literature. Issues in Mental 

Health Nursing, 33(10), 650-656. doi: 10.3109/01612840.2012.671441 

Benson, P. L., Scales, P. C., Hamilton, S. F., & Sesma, A. (2007). Positive youth development: 

Theory, research, and applications. Handbook of child psychology, 1, 894-941. doi: 

10.1002/9780470147658.chpsy0116 

Brandes, J. A., & Crowson, H. M. (2009). Predicting dispositions toward inclusion of students 

with disabilities: The role of conservative ideology and discomfort with disability. 

Social Psychology of Education, 12(2), 271-289. doi: 10.1007/s11218-008-9077-8 

Britt, T. W., Bonieci, K. A., Vescio, T. K., Biernat, M., & Brown, L. M. (1996). Intergroup 

anxiety: A person x situation approach. Personality and Social Psychology Bulletin, 

22(11), 1177-1188. doi: 10.1177/01461672962211008 

Broidy, L., Cauffman, E., Espelage, D. L., Mazerolle, P., & Piquero, A. (2003). Sex differences 

in empathy and its relation to juvenile offending. Violence and victims, 18(5), 503-516. 

doi: 10.1891/vivi.2003.18.5.503 

Brown, H. K., Ouellette‐Kuntz, H., Lysaght, R., & Burge, P. (2011). Students’ behavioural 

intentions towards peers with disability. Journal of Applied Research in Intellectual 

Disabilities, 24(4), 322-332. doi: 10.1111/j.1468-3148.2010.00616.x 

Cabrera, P. (2005). Exclusión social y discapacidad mental: perspectiva sociológica. En J. L. 

Martínez (Ed.), Exclusión social y discapacidad (pp. 51-91). Madrid: Universidad 

Pontificia de Comillas y Fundación Promi. 

Cáceres, C. (2004). Sobre el concepto de discapacidad. Una revisión de las propuestas de la 

OMS. Auditio: Revista Electrónica de Audiología, 2(3), 74-77. Recuperado de: 

http://www. auditio.com/revista/pdf/vol2/3/020304.pdf 

Calvo, A. J., González, R. y Martorell, M. C. (2001). Variables relacionadas con la conducta 

prosocial en la infancia y adolescencia: personalidad, autoconcepto y género. Infancia 

y aprendizaje, 24(1), 95-111. doi: 10.1174/021037001316899947 

Canimas, J. (2015). ¿Discapacidad o diversidad funcional? Siglo Cero, 46(2), 79-97. doi: 

10.14201/scero20154627997 

Caprara, G. V. (2006). Comportamento prosociale e prosocialità. En G. V. Caprara y S. Bonino 

(Eds.), Il comportamento prosociale. Aspetti individuali, familiari e social (pp. 7-22). 

Italia: Edizioni Erickson. Recuperado de http://books.google.co.cr/books 

Caprara, G. V., Steca, P., Zelli, A., & Capanna, C. (2005). A new scale for measuring adults' 

prosocialness. European Journal of psychological assessment, 21(2), 77-89. doi: 

10.1027/1015-5759.21.2.77 

http://books.google.co.cr/books


 

42 

 

Cazorla, J. y Parra, B. (2017). El cambio en los modelos del trabajo social en salud mental: del 

modelo rehabilitador al modelo social. Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social, 24, 

43-54. doi: 10.14198/ALTERN2017.24.03 

Chang, J., Fresco, J., & Green, B. (2014). The development and validation of the Compassion 

of Others’ Lives Scale (the COOL Scale). International Journal of Humanities and 

Social Science, 4(5), 33-42. Recuperado de: http://www.ijhssnet.com 

Cobas, M., Zacca, E., Morales, F., Icart, E., Jordán, A. y Valdés, M. (2010). Caracterización 

epidemiológica de las personas con discapacidad en Cuba. Revista Cubana de Salud 

Pública, 36(4), 306-310. Recuperado de: 

http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=21416138004 

Cooney, G., Jahoda, A., Gumley, A., & Knott, F. (2006). Young people with intellectual 

disabilities attending mainstream and segregated schooling: perceived stigma, social 

comparison and future aspirations. Journal of Intellectual Disability Research, 50(6), 

432-444. doi: 10.1111/j.1365-2788.2006.00789.x 

Córdoba, P. A. (2008). Discapacidad y Exclusión Social. Propuesta teórica de vinculación 

paradigmática. Tareas, 129, 81-104. Recuperado de: 

http://bibliotecavirtual.clacso.org.ar/Panama/cela/20120717104229/discapacidad.pdf 

Corenblum, B., & Stephan, W. G. (2001). White fears and native apprehensions: An integrated 

threat theory approach to intergroup attitudes. Canadian Journal of Behavioural 

Science, 33(4), 251-268. doi: 10.1037/h0087147 

Corrigan, P. W., Morris, S. B., Michaels, P. J., Rafacz, J. D., & Rüsch, N. (2012). Challenging 

the public stigma of mental illness: a meta-analysis of outcome studies. Psychiatric 

services, 63(10), 963-973. doi: 10.1176/appi.ps.201100529 

Corrigan, P. W., & Watson, A. C. (2002). Understanding the impact of stigma on people with 

mental illness. World psychiatry: official journal of the World Psychiatric Association 

(WPA), 1(1), 16-20. Recuperado de: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16946807 

Cramm, J., & Nieboer, A. (2011). Psychological well-being of caregivers of children with 

intellectual disabilities: Using parental stress as a mediating factor. Journal of 

Intellectual Disabilities, 15(2), 101-113. doi: 10.1177/1744629511410922 

Crisp, A. (2001). The tendency to stigmatise. The British Journal of Psychiatry, 178(3), 197-

199. doi: 10.1192/bjp.178.3.197 

Davis, M. H. (1980). A multidimensional approach to individual differences in empathy. JSAS 

Catalog of Selected Documents in Psychology, 10, 1-17. Recuperado de: 

https://www.uv.es/friasnav/Davis_1980.pdf 

Dewar, B. (2013). Cultivating compassionate care. Nursing Standard, 27(34), 48-55. doi: 

10.7748/ns2013.04.27.34.48.e7460 

Ditchman, N., Werner, S., Koyluk, K., Jones, N., Elg, B., & Corrigan, W. (2013). Stigma and 

intellectual disability: potential application of mental illness research. Rehabilitation 

Psychology 58(2), 206-216. doi: 10.1037/a0032466 

Egea, C. y Sarabia, A. (2004). Visión y modelos conceptuales de la discapacidad. Polibea, 73, 

29-42. Recuperado de: https://sid.usal.es/7589/8-2-6 

http://www.ijhssnet.com/
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=21416138004
http://bibliotecavirtual.clacso.org.ar/Panama/cela/20120717104229/discapacidad.pdf
https://sid.usal.es/7589/8-2-6


 

43 

 

Eisenberg, N. (2000). Emotion, regulation, and moral development. Annual review of 

psychology, 51(1), 665-697. doi: 10.1146/annurev.psych.51.1.665 

Ekas, N. V., Lickenbrock, D. M., & Whitman, T. L. (2010). Optimism, social support, and well-

being in mothers of children with autism spectrum disorder. Journal of Autism and 

Developmental Disorders, 40(10), 1274-1284. doi: 10.1007/s10803-010-0986-y 

Escobar, C. L. (2012). Perception of the quality of life of family caregivers of adults with 

cancer. Investigación y Educación en Enfermería, 30(3), 320-329. Recuperado de: 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=4084211 

Esteban-Guitart, M., Rivas, M. J. y Pérez, M. R. (2012). Empatía y tolerancia a la diversidad 

en un contexto educativo intercultural. Universitas Psychologica, 11(2), 415-426. 

Recuperado de: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=64723241006 

Esterle, M., Muñoz, M. T., & Mullet, E. (2008). Judging the acceptability of sexual intercourse 

among people with learning disabilities: French laypeople’s viewpoint. Sexuality and 

Disability, 26(4), 219-227. doi: 10.1007/s11195-008-9093-9 

Fernández-Cid, M. (2012). Diversidad intelectual. Madrid: Editorial Síntesis.  

Fernández, J. L. (2008). Historia, discapacidad y valía. En J. A. Ledesma (Ed.), La imagen 

social de las personas con discapacidad (pp. 177-210). Madrid: Ediciones Cinca. 

Fiske, S. T., Cuddy, A. J., Glick, P., & Xu, J. (2002). A Model of (Often Mixed) Stereotype 

Content: Competence and Warmth Respectively Follow From Perceived Status and 

Competition. Journal of Personality and Social Psychology, 82(6), 878-902. doi: 

10.1037/0022-3514.82.6.878 

Forrester‐Jones, R., Carpenter, J., Coolen‐Schrijner, P., Cambridge, P., Tate, A., Beecham, J., 

... & Wooff, D. (2006). The social networks of people with intellectual disability living 

in the community 12 years after resettlement from long‐stay hospitals. Journal of 

Applied Research in Intellectual Disabilities, 19(4), 285-295. doi: 10.1111/j.1468-

3148.2006.00263.x 

Fyson, R., & Kitson, D. (2010). Human rights and social wrongs: Issues in safeguarding adults 

with learning disabilities. Practice, 22(5), 309-320. doi: 

10.1080/09503153.2010.517831 

Gaona, S. X. B., Torres, C. E. C. y Charles, B. C. J. (2018). Actitudes y estereotipos en 

estudiantes del área de la salud hacia personas con discapacidad motriz. Revista 

Española de Discapacidad (REDIS), 6(1), 199-219. doi: 10.5569/2340-5104.06.01.10 

García de la Cruz, J. J. (2008). La inevitable estigmatización de las personas con discapacidad. 

En J. A. Ledesma (Ed.), La imagen social de las personas con discapacidad (pp. 65-

88). Madrid: Ediciones Cinca. 

García de la Cruz, J. J. y Zarco, J. (2007). La familia discapacitada. Madrid: Editorial 

Fundamentos. 

García, G. A. y Buere, A. (2017). Historias de familias de hijos con discapacidad. Caminos de 

otredad y soledad. Salud & Sociedad, 8(2), 110-123. doi: 

10.22199/S07187475.2017.0002.00001 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=4084211
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=64723241006


 

44 

 

García, G. A. y Hernández, S. (2011). Actitudes hacia la discapacidad de jóvenes y adultos de 

Chiapas. Universitas Psychologica, 10(3), 817-827. doi: 10.11144/Javeriana.upsy10-

3.adja 

Garrido, A. y Álvaro, J. L. (2007). Psicología social: perspectivas psicológicas y sociológicas. 

Madrid: McGraw-Hill. 

Goetz, J. L., Keltner, D., & Simon-Thomas, E. (2010). Compassion: an evolutionary analysis 

and empirical review. Psychological bulletin, 136(3), 351-374. doi: 10.1037/a0018807 

Goffman, E. (1963). Estigma: la identidad deteriorada. Buenos Aires: Amorrortu Editores. 

Gómez, M. y Cardona, M. C. (2010). Percepciones y actitudes de los padres acerca de la 

discriminación de sus hijos por razón de discapacidad intelectual. Educación y 

Diversidad, 4(1), 73-88. Recuperado de: http://hdl.handle.net/10045/24901 

González, R., Sirlopú, D., & Kessler, T. (2010). Prejudice among Peruvians and Chileans as a 

function of identity, intergroup contact, acculturation preferences, and intergroup 

emotions. Journal of Social Issues, 66(4), 803-824. doi: 10.1111/j.1540-

4560.2010.01676.x 

Gottfredson, L. S. (1997). Mainstream science on intelligence: An editorial with 52 signatories, 

history, and bibliography. Intelligence, 24(1), 13-23. doi: 10.1016/S0160-

2896(97)90011-8 

Grossman, H. J. (Ed.). (1983). Classification in Mental Retardation. Washington (Rev. ed.). 

Washington, DC: American Association of Mental Deficiency. 

Hardy, S. A., Carlo, G., & Roesch, S. C. (2010). Links between adolescents’ expected parental 

reactions and prosocial behavioral tendencies: The mediating role of prosocial values. 

Journal of Youth and Adolescence, 39(1), 84-95. doi: 10.1007/s10964-008-9383-7 

Hartley, S.L., Seltzer, M., Head, L., & Abbeduto, L. (2012). Psychological well-being in fathers 

of adolescents and young adults with Down syndrome, Fragile X Syndrome and Autism. 

Family Relations, 61(2), 327-342. doi: 10.1111/j.1741-3729.2011.00693.x 

Heber, R. (1961). A manual on terminology and classification in mental retardation (Rev. ed.). 

Washington, DC: American Association of Mental Deficiency. 

Heiman, T. (2002). Parents of children with disabilities: Resilience, coping and future 

expectations. Journal of Developmental and Physical Disabilities, 14(2), 159–171. doi: 

10.1023/A:1015219514621. 

Heiman, T., & Berger, O. (2008). Parents of children with Asperger syndrome or with learning 

disabilities: Family environment and social support. Research in Developmental 

Disabilities, 29(4), 289-300. doi: 10.1016/j.ridd.2007.05.005 

Hernández, J. y Millán, J. M. (2015). Las personas con discapacidad en España: inserción 

laboral y crisis económica. Revista Española de Discapacidad, 3(1), 29-56. doi: 

10.5569/23405104.03.01.02 

Heward, W. L. (1998). Niños excepcionales: una introducción a la educación especial. España: 

Prentice Hall. 

Hirschberger, G., Florian, V., & Mikulincer, M. (2005). Fear and Compassion: A Terror 

Management Analysis of Emotional Reactions to Physical Disability. Rehabilitation 

psychology, 50(3), 246-257. doi: 10.1037/0090-5550.50.3.246 

http://hdl.handle.net/10045/24901


 

45 

 

Hoffman, M. L. (2002). Desarrollo moral y empatía. Barcelona: Idea Books, S. A. 

Horner‐Johnson, W., Keys, C., Henry, D., Yamaki, K. O. I. F., Oi, F., Watanabe, K., ... & 

Fugjimura, I. (2002). Attitudes of Japanese students toward people with intellectual 

disability. Journal of Intellectual Disability Research, 46(5), 365-378. doi: 

10.1046/j.1365-2788.2002.00406.x 

Huete, A. (2013). La exclusión de la población con discapacidad en España. Estudio específico 

a partir de la Encuesta Social Europea. Revista Española de Discapacidad, 1(2), 7-24. 

doi: 10.5569/23405104.01.02.01 

Hurtado, L. T. y Agudelo, M. A. (2014). Inclusión educativa de las personas con discapacidad 

en Colombia. Revista CES Movimiento y Salud, 2(1), 45-55. Recuperado de: 

http://hdl.handle.net/11181/4889 

Inglés, C. J., Martínez-González, A. E. y García-Fernández, J. M. (2013). Conducta prosocial 

y estrategias de aprendizaje en una muestra de estudiantes españoles de Educación 

Secundaria Obligatoria. European journal of Education and Psychology, 6(1), 33-53. 

doi: 10.30552/ejep.v6i1.88 

Inglés, C. J., Martínez-Monteagudo, M. C., Delgado, B., Torregrosa, M. S., Redondo, J., 

Benavides, G., ... & García-López, L. J. (2008). Prevalencia de la conducta agresiva, 

conducta prosocial y ansiedad social en una muestra de adolescentes españoles: un 

estudio comparativo. Infancia y aprendizaje, 31(4), 449-461. doi: 

10.1174/021037008786140968 

Inglés, C. J., Martínez-Monteagudo, M. C., García-Fernández, J. M., Valle, A. y Castejón, J. L. 

(2015). Perfiles de orientaciones de metas y autoconcepto de estudiantes de Educación 

Secundaria. Revista de Psicodidáctica, 20(1), 99-116. doi: 

10.1387/RevPsicodidact.1023 

Instituto Nacional de Estadística. (2009). Panorámica de la Discapacidad en España. Encuesta 

de Discapacidad, Autonomía personal y situaciones de Dependencia (2008). Cifras 

INE. Boletín Informativo del Instituto Nacional de Estadística. Recuperado de: 

https://www.ine.es/revistas/cifraine/1009.pdf 

Instrumento de Ratificación de la Convención sobre los derechos de las personas con 

discapacidad, hecho en Nueva York el 13 de diciembre de 2006. Boletín Oficial del 

Estado (España), 96, de 21 de abril de 2008. Recuperado de 

https://www.boe.es/buscar/pdf/2008/BOE-A-2008-6963-consolidado.pdf 

Jahoda, A., Wilson, A., Stalker, K., & Cairney, A. (2010). Living with stigma and the self‐
perceptions of people with mild intellectual disabilities. Journal of Social Issues, 66(3), 

521-534. doi: 10.1111/j.1540-4560.2010.01660.x 

Jenaro, C. y Gutiérrez-Bermejo, B. (2015). Análisis de la Escala de Estrés Parental-Forma 

Abreviada en Padres de Hijos con Discapacidad Intelectual mediante el Modelo de 

Rasch. Revista Iberoamericana de Diagnóstico y Evaluación-e Avaliação Psicológica, 

1(39), 68-76.  Recuperado de: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=459645431007 

Jiménez, A. y Huete, A. (2010). Políticas públicas sobre discapacidad en España. Hacia una 

perspectiva basada en los derechos. Política y Sociedad, 47(1), 137-152. Recuperado 

de: https://revistas.ucm.es/index.php/POSO/article/view/POSO1010130137A 

http://hdl.handle.net/11181/4889
https://www.ine.es/revistas/cifraine/1009.pdf
https://revistas.ucm.es/index.php/POSO/article/view/POSO1010130137A


 

46 

 

Keith, J. M., Bennetto, L., & Rogge, R. D. (2015). The relationship between contact and 

attitudes: Reducing prejudice toward individuals with intellectual and developmental 

disabilities. Research in developmental disabilities, 47, 14-26. doi: 

10.1016/j.ridd.2015.07.032 

Klos, M. C. y Lemos, V. N. (2018). Adaptación y validación de un instrumento para evaluar el 

constructo compasión. Revista Evaluar, 18(2), 31-44. Recuperado de: 

https://revistas.unc.edu.ar/index.php/revaluar 

Lewis, S., & Stenfert‐Kroese, B. (2010). An investigation of nursing staff attitudes and 

emotional reactions towards patients with intellectual disability in a general hospital 

setting. Journal of Applied Research in Intellectual Disabilities, 23(4), 355-365. doi: 

10.1111/j.1468-3148.2009.00542.x 

Link, B. G., & Phelan, J. C. (2001). Conceptualizing stigma. Annual Review of Sociology, 27, 

363-385. Recuperado de: http://www.jstor.org/stable/2678626 

Link, B. G., Yang, L. H., Phelan, J. C., & Collins, P. Y. (2004). Measuring mental illness 

stigma. Schizophrenia bulletin, 30(3), 511-541. doi: 

10.1093/oxfordjournals.schbul.a007098 

Lizasoáin, O. (2009). Discapacidad y familia: el papel de los hermanos. En M. R., Berruezo y 

S., Conejero (Coords.), El largo camino hacia una educación inclusiva: la educación 

especial y social del siglo XIX a nuestros días: XV Coloquio de Historia de la 

Educación, Pamplona-Iruñea, 29, 30 de junio y 1 de julio de 2009 (pp. 653-660). 

España: Universidad Pública de Navarra. 

Lloyd, T. J., & Hastings, R. P. (2008). Psychological variables as correlates of adjustment in 

mothers of children with intellectual disabilities: Cross-sectional and longitudinal 

relationships. Journal of Intellectual Disability Research, 52(1), 37–48. doi: 

10.1111/j.1365-2788.2007.00974.x 

Lozano, A. M. y Etxebarría, I. (2007). La tolerancia a la diversidad en los adolescentes y su 

relación con la autoestima, la empatía y el concepto del ser humano. Infancia y 

aprendizaje, 30(1), 109-129. doi: 10.1174/021037007779849673 

Luckasson, R., Borthwick-Duffy, S., Buntinx, W. H., Coulter, D. L., Craig, E. M. P., Reeve, 

A., ... & Tasse, M. J. (2002). Mental retardation: Definition, classification, and systems 

of supports (10ª ed.). Washington, DC: American Association on Mental Retardation. 

Luckasson, R., Coulter, D. L., Polloway, E. A., Reiss, S., Shalock, R. L., Snell, M. E., … & 

Tasse, M. J. (1992). Mental retardation: Definition, classification, and systems of 

supports (9ª ed.). Washington, DC: American Association on Mental Retardation. 

Lutz, A., Brefczynski-Lewis, J., Johnstone, T., & Davidson, R. J. (2008). Regulation of the 

neural circuitry of emotion by compassion meditation: effects of meditative expertise. 

PloS one, 3(3), 1-10. doi: 10.1371/journal.pone.0001897 

Manjarrés-Carrizalez, D. y Hederich-Martínez, C. (2018). Estilos parentales en la discapacidad: 

examen de la evidencia empírica sobre un modelo. Revista Latinoamericana de 

Psicología, 50(3), 187-200. doi: 10.14349/rlp.2018.v50.n3.6 

Martínez-Zambrano, F., Pizzimenti, M., Barbeito, S., Vila-Badia, R., Comellas, G., Escandell, 

M. J., … & Martínez, M. (2016). Spanish version of the Link’s Perceived Devaluation 

https://revistas.unc.edu.ar/index.php/revaluar


 

47 

 

and Discrimination scale. Psicothema, 28(2), 201-206. doi: 

10.7334/psicothema2015.89 

Mascayano, F., Lips, W., Mena, C. y Manchego, C. (2015). Estigma hacia los trastornos 

mentales: características e intervenciones. Salud mental, 38(1), 53-58. doi: 

10.17711/SM.0185-3325.2015.007 

McCaughey, T. J., & Strohmer, D. C. (2005). Prototypes as an indirect measure of attitudes 

toward disability groups. Rehabilitation Counseling Bulletin, 48(2), 89-99. doi: 10. 

1177/00343552050480020301 

McCullough, M. E., Kilpatrick, S. D., Emmons, R. A., & Larson, D. B. (2001). Is gratitude a 

moral affect?. Psychological bulletin, 127(2), 249-266. doi: 10.1037/0033-

2909.127.2.249 

Meana, R. J. (2016). Salud Mental, Compasión y la Vida Humana felizmente vivida. Sal Terrae, 

104, 213-226. Recuperado de: 

https://repositorio.comillas.edu/xmlui/handle/11531/25371 

Mercadillo, R. E., & Díaz, J. L. (2013). Neuroscience and ethnography: an interdisciplinary 

revision and a cognitive proposal based on compassion research in Mexico. 

International Journal of Psychological Research, 6(Special Issue), 94-108. doi: 

10.21500/20112084.723 

Mestre, V., Frías, M. D. y Samper, P. (2004). La medida de la empatía: análisis del Interpersonal 

Reactivity Index. Psicothema, 16(2), 255-260. Recuperado de: 

http://www.psicothema.com/psicothema.asp?id=1191 

Mestre, V., Frías, M. D., Samper, P. y Tur, A. M. (2002). Adaptación y validación en población 

española del PROM: una medida objetiva del razonamiento moral prosocial. Revista de 

Accion Psicológica, 1(3), 221-232. Recuperado de: http://e-

spacio.uned.es/fez/view/bibliuned:AccionPsicologica2002-numero3-0001 

Milagros, S. y Lilian, R. (2015). Discapacidad intelectual, evolución social del concepto. 

Revista de la Facultad de Odontología, 8(1), 38-41. doi: 10.30972/rfo.811631 

Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. (2017). Base Estatal de Datos de Personas 

con Valoración del Grado de Discapacidad. Subdirección General de Planificación, 

Ordenación y Evaluación. Recuperado de: 

https://www.imserso.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/bdepcd_2017

.pdf 

Montes-Berges, B. (2011). Émpatas: la capacidad de sentir como la otra persona: ¿Por qué 

hay personas que no pueden ver el telediario? Granada: Ruiz de Aloza Editores. 

Morin, D., Rivard, M., Crocker, A. G., Boursier, C. P., & Caron, J. (2013). Public attitudes 

towards intellectual disability: A multidimensional perspective. Journal of Intellectual 

Disability Research, 57(3), 279-292. doi: 10.1111/jir.12008 

Muir, K., & Strnadová, I. (2014). Whose responsibility? Resilience in families of children with 

developmental disabilities. Disability & Society, 29(6), 922–937. doi: 

10.1080/09687599.2014.886555 

Muñoz, J. (2017). Informe. Hermanos/as adultos de personas con discapacidad intelectual o 

del desarrollo. Revisión de datos comparativos España-EEUU. Madrid: Plena Inclusión 

España. Recuperado de: http://riberdis.cedd.net/handle/11181/5212 

http://www.psicothema.com/psicothema.asp?id=1191
https://www.imserso.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/bdepcd_2017.pdf
https://www.imserso.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/bdepcd_2017.pdf


 

48 

 

Muñoz, M., Pérez-Santos, E., Crespo, M., y Guillén, A. I. (2009). El estigma de la enfermedad 

mental. Madrid: Ed. Complutense.   

Muñoz, M., Pérez-Santos, E., Crespo, M., Guillén, A. I. e Izquierdo, S. (2011). La Enfermedad 

Mental en los Medios de Comunicación: Un Estudio Empírico en Prensa Escrita, Radio 

y Televisión. Clínica y Salud, 22(2), 157-173. doi: 10.5093/cl2011v22n2a5 

Muñoz, M., Sanz, M., y Pérez-Santos, E. (2011). Estado del conocimiento sobre el estigma 

internalizado desde el modelo socio-cognitivo-comportamental. Anuario de Psicología 

Clínica y de la Salud, 7, 41-50. Recuperado de: http://institucional.us.es/apcs 

Nagarajappa, R., Tak, M., Sharda, A. J., Asawa, K., Jalihal, S., & Kakatkar, G. (2013). Dentists’ 

attitude to provision of care for people with learning disabilities in Udaipur, India. 

Scandinavian journal of caring sciences, 27(1), 57-62. doi: 10.1111/j.1471-

6712.2012.01000.x 

Nagata, K. K. (2007). The measurement of the Hong Kong-based ‘Baseline Survey of Students' 

Attitudes toward People with a Disability’: cross-cultural validation in Lebanon. 

International Journal of Rehabilitation Research, 30(3), 239-241. doi: 

10.1097/MRR.0b013e3282ab9601 

Navarro, J. (1999). Familia y discapacidad. Manual de intervención psicosocial. León: Junta 

de Castilla y León. Consejería de Sanidad y Bienestar Social. Gerencia de Servicios 

Sociales. 

Navarro, J. y Canal, R. (1999). ¿Qué podemos hacer? Preguntas y respuestas para familias 

con un hijo con discapacidad. Salamanca: Junta de Castilla y León. Consejería de 

Sanidad y Bienestar Social. Gerencia de Servicios Sociales. 

Nowicki, E. A., & Sandieson, R. (2002). A meta-analysis of school-age children's attitudes 

towards persons with physical or intellectual disabilities. International Journal of 

Disability, Development and Education, 49(3), 243-265. doi: 

10.1080/1034912022000007270 

Núñez, B. A., Rodríguez, L. y Lanciano, S. (2005). El vínculo fraterno cuando uno de los 

hermanos tiene discapacidad. Siglo Cero, Revista Española sobre Discapacidad 

Intelectual, 36(4), 50-74. Recuperado de: http://riberdis.cedd.net/handle/11181/3133 

Núñez, J. P., Jòdar, R., Meana, R. y Ruiz, T. (2013). Mi hermano tiene esquizofrenia. En B. 

Charro y M. J. Carrasco (Coords.), Crisis, vulnerabilidad y superación (pp. 135-150). 

Madrid: Universidad Pontificia Comillas. 

Ochoa, S., Martínez-Zambrano, F., Vila-Badia, R., Arenas, O., Casas-Anguera, E., García-

Morales, E., … y García-Franco, M. (2016). Validación al castellano de la escala de 

estigma social: Community Attitudes towards Mental Illness en población 

adolescente. Revista de Psiquiatría y Salud Mental, 9(3), 150-157. doi: 

10.1016/j.rpsm.2015.02.002 

Oficina de Derechos Humanos del Arzobispado de Guatemala (2005). Más allá de la visión 

progresiva. La exigibilidad de los Derechos Económicos, Sociales y Culturales. La 

experiencia en la defensa conjunta de los Derechos de las Personas con Discapacidad. 

Guatemala: Oficina de Derechos Humanos del Arzobispado de Guatemala.  

http://institucional.us.es/apcs


 

49 

 

Organización Mundial de la Salud. (2011). Resumen Informe Mundial sobre la Discapacidad. 

Recuperado de: 

https://www.who.int/disabilities/world_report/2011/accessible_es.pdf?ua=1 

Organización Mundial de la Salud. (2018). Discapacidad y Salud. Recuperado de: 

https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/disability-and-health 

Organización Mundial de la Salud (2020). Temas de Salud. Discapacidades. Recuperado de: 

https://www.who.int/topics/disabilities/es/ 

Ostrosky, F. y Vélez, A. E. (2008). Neurobiología de la sensibilidad moral. Revista 

Neuropsicología, Neuropsiquiatría y Neurociencias, 8(1), 115-126. Recuperado de: 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=3987515 

Ouellette‐Kuntz, H., Burge, P., Brown, H. K., & Arsenault, E. (2010). Public attitudes towards 

individuals with intellectual disabilities as measured by the concept of social distance. 

Journal of Applied Research in Intellectual Disabilities, 23(2), 132-142. doi: 

10.1111/j.1468-3148.2009.00514.x 

Pace, J. E., Shin, M., & Rasmussen, S. A. (2010). Understanding attitudes toward people with 

Down syndrome. American Journal of Medical Genetics Part A, 152(9), 2185-2192. 

doi: 10.1002/ajmg.a.33595 

Pace, T. W., Negi, L. T., Sivilli, T. I., Issa, M. J., Cole, S. P., Adame, D. D., & Raison, C. L. 

(2010). Innate immune, neuroendocrine and behavioral responses to psychosocial stress 

do not predict subsequent compassion meditation practice time. 

Psychoneuroendocrinology, 35(2), 310-315. doi: 10.1016/j.psyneuen.2009.06.008 

Palacios, A. (2008). El modelo social de discapacidad: orígenes, caracterización y plasmación 

en la Convención Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad. 

Madrid, España: Cermi. Recuperado de http://books.google.co.cr/books 

Padilla-Muñoz, A. (2010). Discapacidad: contexto, concepto y modelos. International Law: 

Revista colombiana de derecho internacional, 16, 381-414. Recuperado de: 

http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=82420041012 

Paolini, S., Hewstone, M., Cairns, E., & Voci, A. (2004). Effects of direct and indirect cross-

group friendships on judgments of Catholics and Protestants in Northern Ireland: The 

mediating role of an anxiety-reduction mechanism. Personality and social psychology 

Bulletin, 30(6), 770-786. doi: 10.1177/0146167203262848 

Pardun, C. J. (2005). Changing attitudes changing the world: Media’s portrayal of people with 

intellectual disabilities. Washington, DC: Special Olympics, Inc. Recuperado de: 

https://dotorg.brightspotcdn.com/78/1b/8e50aaa94dcfae3041ef03aa4715/policy-paper-

media-portrayal.pdf 

Pava-Ripoll, N. A. (2015). Narrativas conversacionales con familias y docentes de niños y niñas 

con discapacidad: Un aporte metodológico. Interdisciplinaria, 32(2), 203-222. doi: 

10.16888/interd.2015.32.2.1 

Peer, J. W., & Hillman, S. B. (2014). Stress and resilience for parents of children with 

intellectual and developmental disabilities: A review of key factors and 

recommendations for practitioners. Journal of Policy and Practice in Intellectual 

Disabilities, 11(2), 92-98. doi: 10.1111/jppi.12072 

https://www.who.int/topics/disabilities/es/
http://books.google.co.cr/books
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=82420041012


 

50 

 

Peña (2008). Discapacidad entre la vulnerabilidad, discriminación y justicia social. Ciencia. 

Academia Mexicana de Ciencias, 59(2), 16-22. Recuperado de: 

https://biblat.unam.mx/es/revista/ciencia-academia-mexicana-de-

ciencias/articulo/discapacidad-entre-la-vulnerabilidad-discriminacion-y-justicia-social 

Peredo, R. A. (2016). Comprendiendo la discapacidad intelectual: datos, criterios y reflexiones. 

Revista de Investigacion Psicologica, 15, 101-122. Recuperado de: 

http://www.scielo.org.bo/scielo.php?pid=S2223-

30322016000100007&script=sci_arttext 

Pérez-Albéniz, A., De Paúl, J., Etxeberría, J., Montes, M. P. y Torres, E. (2003). Adaptación 

de interpersonal reactivity index (IRI) al español. Psicothema, 15(2), 267-272. 

Recuperado de: http://www.psicothema.com/psicothema.asp?id=1056 

Pettigrew, T. F., & Tropp, L. R. (2006). A meta-analytic test of intergroup contact theory. 

Journal of personality and social psychology, 90(5), 751-783. doi: 10.1037/0022-

3514.90.5.751 

Pettigrew, T. F., & Tropp, L. R. (2008). How does intergroup contact reduce prejudice? Meta‐
analytic tests of three mediators. European journal of social psychology, 38(6), 922-

934. doi: 10.1002/ejsp.504 

Plasencia, C. C (2017). Relación entre las actitudes hacia las personas con discapacidad y 

empatía en estudiantes de Lima y Huaraz: un análisis comparativo (Tesis de Maestría). 

Universidad de San Martín de Porres, Perú. 

Polo, T., Fernández, C. y Díaz, C. (2011). Estudio de las actitudes de estudiantes de Ciencias 

Sociales y Psicología: relevancia de la información y contacto con personas 

discapacitadas. Universitas Psychologica, 10(1), 113-123. doi: 

10.11144/Javeriana.upsy10-1.eaec 

Pouwels, J. L., Lansu, T. A., & Cillessen, A. H. (2015). Participant roles of bullying in 

adolescence: Status characteristics, social behavior, and assignment criteria. Aggressive 

behavior, 42(3), 239-253. doi: 10.1002/ab.21614 

Preston, S. D., & de Waal, F. B. (2002). Empathy: Its ultimate and proximate bases. Behavioral 

and brain sciences, 25(1), 1-20. doi: 10.1017/S0140525X02000018 

Quiles, M. N., Rodríguez, A., Navas, M., Rodríguez, R., Betancor, V. y Coello, E. (2006). 

Variables moderadoras y mediadoras de la relación percepción de diferencias-ansiedad 

intergrupal. Psicothema, 18(1), 105-111. Recuperado de: 

https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=72718116&idp=1&cid=19785 

Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, por el que se aprueba el Texto Refundido 

de la Ley General de derechos de las personas con discapacidad y de su inclusión social. 

Boletín Oficial del Estado (España), 298, de 3 de diciembre de 2013. Recuperado de: 

https://www.boe.es/boe/dias/2013/12/03/pdfs/BOE-A-2013-12632.pdf 

Redondo, J. y Guevara, E. (2012). Diferencias de género en la prevalencia de la conducta 

prosocial y agresiva en adolescentes de dos colegios de la ciudad de Pasto-Colombia. 

Revista Virtual Universidad Católica del Norte, 1(36), 173-192. Recuperado de: 

https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=194224431009 

http://www.scielo.org.bo/scielo.php?pid=S2223-30322016000100007&script=sci_arttext
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?pid=S2223-30322016000100007&script=sci_arttext
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=194224431009


 

51 

 

Redondo, J., Rueda, S. y Amado, C. (2013). Conducta prosocial: una alternativa a las conductas 

agresivas. Revista Investigium IRE Ciencias Sociales y Humanas, 4(1), 234-247. 

Recuperado de: https://investigiumire.unicesmag.edu.co/index.php/ire/article/view/56 

Regner, E. (2009). Compasión y gratitud, emociones empáticas que elicitan las conductas 

prosociales. En M. C. Richaud y J. E. Moreno (Comp.), Investigación en Ciencias del 

Comportamiento. Avances Iberoamericanos (pp. 281-298). Buenos Aires: CIIPME – 

CON. 

Reisin, S. (2010). Vivienda autónoma: un dispositivo para la inclusión social de jóvenes y 

adultos con discapacidad intelectual. Revista Vertex de psiquiatría, 21(90), 141-146. 

Recuperado de: http://editorialpolemos.com.ar/docs/vertex/vertex90.pdf#page=62 

Riek, B. M., Mania, E. W., & Gaertner, S. L. (2006). Intergroup threat and outgroup attitudes: 

A meta-analytic review. Personality and social psychology review, 10(4), 336-353. doi: 

10.1207/s15327957pspr1004_4 

Rillotta, F., & Nettelbeck, T. E. D. (2007). Effects of an awareness program on attitudes of 

students without an intellectual disability towards persons with an intellectual disability. 

Journal of intellectual and developmental disability, 32(1), 19-27. doi: 

10.1080/13668250701194042 

Rodríguez, J. (2006). Un marco teórico para la discriminación. México: Colección Estudios 

Rodríguez, L. M. (2014). Motivaciones y conductas prosociales en adolescentes argentinos. 

PRAXIS. Revista de Psicología, 25, 79-87. Recuperado de: 

http://www.praxis.udp.cl/index.php/praxis/article/view/32/ 

Rodríguez, R., Lardoeyt, R., Reyes, J., Jijón, M., Lardoeyt, M. y Gámez, M. (2011). 

Caracterización clínica y etiológica de las discapacidades mayores en la República del 

Ecuador. Revista Cubana de Genética Comunitaria, 5(3), 106-112. Recuperado de: 

https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=52348 

Rodríguez, N. D., Mateo, E. A., Rodríguez, V. B., & Rodríguez-Pérez, A. (2018). Intergroup 

trust and anxiety: The two sides of stigma towards people with Down syndrome. Annals 

of Psychology, 34(1), 117-122. doi: 10.6018/analesps.34.1.267311 

Rodríguez, L. M., Mesurado, B., Oñate, M. E., Guerra, P. y Menghi, M. S. (2017). Adaptación 

de la Escala de Prosocialidad de Caprara en adolescentes argentinos. Revista Evaluar, 

17(2), 177-187. Recuperado de: https://revistas.unc.edu.ar/index.php/revaluar 

Rüsch, N., Angermeyer, M. C., & Corrigan, P. W. (2005). Mental illness stigma: Concepts, 

consequences, and initiatives to reduce stigma. European Psychiatry, 20, 529-539. doi: 

10.1016/j.eurpsy.2005.04.004 

Schalock, R. L. (2009). La nueva definición de discapacidad intelectual, apoyos individuales y 

resultados personales. Siglo Cero. Revista Española sobre Discapacidad Intelectual, 

40(229), 22-39. Recuperado de: http://hdl.handle.net/11181/3841 

Scior, K., Hamid, A., Hastings, R., Werner, S., Belton, C., Laniyan, A., … & Kett, M. (2016). 

Consigned to the margins: A call for global action to challenge intellectual disability 

sigma. The Lancet Global Health, 4(5), e294–e295. doi: 10.1016/S2214-

109X(16)00060-7 

Serna, P. y Santos, A. (2015). Instrumentos de medida de la percepción del estigma en personas 

con discapacidad intelectual. Revista Iberoamericana de Enfermería Comunitaria: 

https://investigiumire.unicesmag.edu.co/index.php/ire/article/view/56
https://revistas.unc.edu.ar/index.php/revaluar
http://hdl.handle.net/11181/3841


 

52 

 

RIdEC, 8(1), 53-61. Recuperado de: 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6333485 

Sheehan, E. P., Lennon, R., & McDevitt, T. (2012). Reactions to AIDS and other illnesses: 

Reported interactions in the workplace. The Journal of Psychology, 123(6), 525-536. 

doi: 10.1080/00223980.1989.10543007 

Silván-Ferrero, M. P. (2006). Actitudes hacia la discapacidad: ambivalencia afectiva, ansiedad 

e interferencia en la comunicación (Tesis Doctoral). UNED. Universidad Nacional de 

Educación a Distancia, España. 

Silván-Ferrero, M. P. y Bustillos, A. (2006). La percepción del estigma. En A. Gómez, E. 

Gaviria y I. Fernández (Eds.), Psicología Social (CD). Madrid: Sanz y Torres. 

Silván-Ferrero, M. P. y Bustillos, A. (2009). Justificación de la desigualdad y actitudes hacia la 

discapacidad ¿Oposición a la Igualdad o dominancia? Revista de Psicología Social, 

24(1), 41-51. doi: 10.1174/021347409786922934 

Sin, C. H., Hedges, A., Cook, C., Mguni, N., & Comber, N. (2009). Disabled people’s 

experiences of targeted violence and hostility. Manchester: Equality and Human Rights 

Commission Research Report Series. Recuperado de: 

https://lemosandcrane.co.uk/resources/sin%202009%20ehrc.pdf 

Siperstein, G. N., Parker, R. C., Norins, J., & Widaman, K. F. (2011). A national study of 

Chinese youths' attitudes towards students with intellectual disabilities. Journal of 

Intellectual Disability Research, 55(4), 370-384. doi: 10.1111/j.1365-

2788.2011.01382.x 

Sirlopú, D., González, R., Bohner, G., Siebler, F., Millar, A., Ordóñez, G., ... & De Tezanos-

Pinto, P. (2012). Actitudes implícitas y explícitas hacia personas con síndrome de 

Down: un estudio en colegios con y sin programas de integración de Chile. Revista de 

Psicología Social, 27(2), 199-210. doi: 10.1174/021347412800337861 

Sirlopú, D., González, R., Bohner, G., Siebler, F., Ordónez, G., Millar, A., ... & De Tezanos‐
Pinto, P. (2008). Promoting Positive Attitudes Toward People With Down Syndrome: 

The Benefit of School Inclusion Programs. Journal of Applied Social Psychology, 

38(11), 2710-2736. doi: 10.1111/j.1559-1816.2008.00411.x 

Solano, M. I. y Vasquez, S. (2014). Familia, en la salud y en la enfermedad… mental. Revista 

Colombiana de Psiquiatría, 43(4), 194-202. doi: 10.1016/j.rcp.2014.05.001 

Soriano, G. y Ruiz, M. J. (2010). PROYECTO PREVINEM: Prevención, integración y empleo 

para Personas con Diversidad Funcional en el Sector de la Hostelería. Fundación 

Confederación Española de Hoteles y Alojamientos Turísticos. Recuperado de: 

http://portal.ugt.org/saludlaboral/publicaciones_new/files_proyectoprevinem/publicati

on.pdf 

Spinrad, T. L., Eisenberg, N., Cumberland, A., Fabes, R. A., Valiente, C., Shepard, S. A., ... & 

Guthrie, I. K. (2006). Relation of emotion-related regulation to children's social 

competence: a longitudinal study. Emotion, 6(3), 498-510. doi: 10.1037/1528-

3542.6.3.498 

Stephan, W. G., & Finlay, K. (1999). The role of empathy in improving intergroup relations. 

Journal of Social issues, 55(4), 729-743. doi: 10.1111/0022-4537.00144 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6333485
http://portal.ugt.org/saludlaboral/publicaciones_new/files_proyectoprevinem/publication.pdf
http://portal.ugt.org/saludlaboral/publicaciones_new/files_proyectoprevinem/publication.pdf


 

53 

 

Stephan, W. G., & Stephan, C. W. (1985). Intergroup anxiety. Journal of social issues, 41(3), 

157-175. doi: 10.1111/j.1540-4560.1985.tb01134.x 

Stephan, W. G., Renfro, C., & Davis, M. D. (2008). The role of threat in intergroup relations. 

En U. Wagner, L. R. Tropp, G. Finchilescu, y C. Tredoux (Eds.), Improving Intergroup 

Relations: Building on the Legacy of Thomas F. Pettigrew (p. 55–72). Oxford: 

Blackwell Publishing Ltd. 

Strauss, C., Taylor, B. L., Gu, J., Kuyken, W., Baer, R., Jones, F., & Cavanagh, K. (2016). 

What is compassion and how can we measure it? A review of definitions and measures. 

Clinical psychology review, 47, 15-27. doi: 10.1016/j.cpr.2016.05.004 

Strayer, J., & Roberts, W. (2004). Empathy and observed anger and aggression in five‐year‐
olds. Social Development, 13(1), 1-13. doi: 10.1111/j.1467-9507.2004.00254.x 

Suriá, R. (2013). Análisis comparativo de la fortaleza en padres de hijos con discapacidad en 

función de la tipología y la etapa en la que se adquiere la discapacidad. Anuario de 

Psicología, 43(1), 23-37. Recuperado de: 

http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=97027472002 

Suriá, R. (2019). Conducta prosocial de los estudiantes hacia la discapacidad y relación con la 

inteligencia emocional. Siglo Cero, 50(1), 27-41. doi: 10.14201/scero20195012741 

Suriá, R., Pérez, S. y Samaniego, J. A. (2018). Estudio de las variables influyentes en la 

conducta prosocial de los estudiantes hacia la discapacidad. En E. López-Meneses, D. 

Cobos-Sanchiz, A. Hilario, L. Molina-García y A. Jaén-Martínez (Eds.), Experiencias 

pedagógicas e innovación educativa: Aportaciones desde la praxis docente e 

investigadora (pp. 1375-1385). Barcelona: Ediciones Octaedro.   

Urquiza, V. y Casullo, M. M. (2006). Empatía, razonamiento moral y conducta prosocial en 

adolescentes. Anuario de investigaciones, 13, 297-302. Recuperado de: 

https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=369139942031 

Valdés, A. A. y Carlos, E. A. (2017). Relación entre disciplina parental restaurativa, manejo de 

la vergüenza, compasión y acoso escolar. Revista Mexicana de Psicología, 34(1), 37-

45. Recuperado de: https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=243056045004 

Varughese, S. J., Mendes, V., & Luty, J. (2011). Impact of positive images of a person with 

intellectual disability on attitudes: randomised controlled trial. The Psychiatrist, 35(11), 

404-408. doi: 10.1192/pb.bp.110.032425 

Verdonschot, M. M., De Witte, L. P., Reichrath, E., Buntinx, W. H. E., & Curfs, L. M. (2009). 

Community participation of people with an intellectual disability: A review of empirical 

findings. Journal of Intellectual Disability Research, 53(4), 303-318. doi: 

10.1111/j.1365-2788.2008.01144.x 

Verdugo, M. Á. (trad.). (2011). Discapacidad intelectual: definición, clasificación y sistemas 

de apoyo (11ª ed.). Madrid: Alianza Editorial. 

Verdugo, M. Á., Arias, B. y Jenaro, C. (1994). Actitudes hacia las personas con minusvalía. 

Madrid: Instituto Nacional de Servicios Sociales. 

Vergara, A. (2018). El discurso sobre la discapacidad: exclusión y auto-exclusión desde las 

familias de personas con discapacidad. Cadernos de Linguagem e Sociedade, 19(1), 

209-231. doi: 10.26512/les.v19i1.10881 

http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=97027472002
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=369139942031


 

54 

 

Vicente-Sánchez, E., Guillén-Martín, V. M., Verdugo, M. A. y Calvo-Álvarez, M. I. (2018). El 

Rol de los Factores Personales y Familiares en la Autodeterminación de Jóvenes con 

Discapacidad Intelectual. Psicología Educativa, 24(2), 75-83. doi: 

10.5093/psed2018a13 

Voci, A., & Hewstone, M. (2003). Intergroup contact and prejudice toward immigrants in Italy: 

The mediational role of anxiety and the moderational role of group salience. Group 

Processes & Intergroup Relations, 6(1), 37-54. doi: 10.1177/1368430203006001011 

Walter, T., Ford, A., Templeton, L., Valentine, C., & Velleman, R. (2017). Compassion or 

stigma? How adults bereaved by alcohol or drugs experience services. Health & social 

care in the community, 25(6), 1714-1721. doi: 10.1111/hsc.12273 

Wehmeyer, M. L., Abery, B. H., Zhang, D., Ward, K., Willis, D., Hossain, W. A.,… & Walker, 

H. M. (2011). Personal self-determination and moderating variables that impact efforts 

to promote self-determination. Exceptionality, 19(1), 19-30. doi: 

10.1080/09362835.2011.537 225 

Weiner, B., Graham, S., & Chandler, C. (1982). Pity, anger, and guilt: An attributional analysis. 

Personality and Social Psychology Bulletin, 8(2), 226-232. doi: 

10.1177/0146167282082007 

Wilkinson, J., Dreyfus, D., Bowen, D., & Bokhour, B. (2013). Patient and provider views on 

the use of medical services by women with intellectual disabilities. Journal of 

Intellectual Disability Research, 57(11), 1058-1067. doi: 10.1111/j.1365-

2788.2012.01606.x 

Yarnell, L. M., & Neff, K. D. (2013). Self-compassion, interpersonal conflict resolutions, and 

well-being. Self and Identity, 12(2), 146-159. doi: 10.1080/15298868.2011.649545 

Yazbeck, M., McVilly, K., & Parmenter, T. R. (2004). Attitudes toward people with intellectual 

disabilities: An Australian perspective. Journal of Disability Policy Studies, 15(2), 97-

111. doi: 10.1177/10442073040150020401 

Zárate, M. A., Garcia, B., Garza, A. A., & Hitlan, R. T. (2004). Cultural threat and perceived 

realistic group conflict as dual predictors of prejudice. Journal of experimental social 

psychology, 40(1), 99-105. doi: 10.1016/S0022-1031(03)00067-2 

Zych, I., Beltrán-Catalán, M., Ortega-Ruiz, R. y Llorent, V. J. (2017). Competencias sociales y 

emocionales de adolescentes involucrados en diferentes roles de bullying y 

cyberbullying. Revista de Psicodidáctica, 23(2), 86-93. doi: 

10.1016/j.psicod.2017.12.001 

 

 

 

 

 

 

 



 

55 

 

ANEXOS 

 

Anexo I. Cuestionario 

 

ESCALA DE ACTITUDES HACIA LA DISCAPACIDAD 

INTELECTUAL 

 

Universidad Complutense de Madrid 

Máster de Psicología Social 

 

Este estudio de investigación tiene como principal objetivo conocer el estigma social 

hacia las personas con discapacidad intelectual.   

La duración estimada de su participación en esta escala no superará los 12 minutos, y 

su tarea consistirá en contestar a un conjunto de datos sociodemográficos, así como a una serie 

de afirmaciones sobre la discapacidad intelectual, de la forma más sincera posible.  

Este estudio no entraña riesgos de ningún tipo. Su colaboración es totalmente voluntaria, 

y podrá abandonar la realización de dicha escala en cualquier momento si así lo desea oportuno.  

Se garantiza que toda la información recogida será tratada de manera estrictamente 

confidencial y analizada en conjunto para publicaciones científicas. En ningún caso se 

publicarán sus resultados individuales ni ningún tipo de información que pudiera identificarle.  

Tomando todo lo anterior en consideración, si se compromete a contestar a las siguientes 

afirmaciones y a participar en este estudio, estará dando su consentimiento y aceptando su 

participación voluntaria.   

 

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 

 



 

56 

 

En primer lugar, se le presentarán una serie de datos sociodemográficos que deberá 

rellenar marcando la opción que usted considere.  

 

  

 

 

 

 
 

¿Mantiene algún tipo de contacto con personas con discapacidad intelectual? 
 

(En caso afirmativo, por favor conteste las dos preguntas siguientes) 

SÍ 

NO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NIVEL DE ESTUDIOS 

Primarios 
 

Secundarios  

Formación Profesional  

Universitarios  

Sin estudios  

GÉNERO EDAD 

Hombre   

Mujer  

Otro  

RAZÓN DEL CONTACTO 

Familiar 
 

Laboral/ Por estudios  

Asistencial  

Ocio o amistad  

Otras razones  

FRECUENCIA DEL CONTACTO 

Todos los días 
 

Varias veces a la semana  

Varias veces al mes  

Menos de una vez al mes  

TIPO DE PARENTESCO CON LA PERSONA CON DISCAPACIDAD 

INTELECTUAL  

(Conteste en caso de tener un familiar con discapacidad intelectual) 

Padre 
 

Madre  

Hermano mayor  

Hermano menor  

Hermana mayor  

Hermana menor  

Otro  
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Ahora, se le van a plantear una serie de afirmaciones a las cuales debe contestar 

marcando la respuesta que más se ajuste a su criterio.  

Recuerde que debe contestar a todas las afirmaciones, incluso a aquellas que no se 

ajusten a sus circunstancias concretas. Recuerde que no existen respuestas buenas o malas, sino 

que cada opción indica una forma diferente de pensar. En caso de duda entre varias opciones, 

por favor marque aquella que más se ajuste con su forma de pensar. Lea con atención cada frase 

pero no se detenga demasiado en señalar su respuesta. Recuerde que debe contestar con total 

sinceridad y, que sus datos serán confidenciales y tratados de forma totalmente anónima en todo 

momento. 

 

Parte A 

Instrucciones: Debe contestar a las siguientes afirmaciones sobre las personas con discapacidad intelectual mediante 

una escala del 1 al 6, donde 1 supondría estar “muy en desacuerdo” y 6 supondría estar “muy de acuerdo” con lo 

descrito. Marque la opción que mejor se adecue a su forma de pensar. 

1. Las personas con discapacidad intelectual con frecuencia son menos 

inteligentes que las demás personas. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

2. Un trabajo sencillo y repetitivo es el más apropiado para las personas con 

discapacidad intelectual. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

3. Permitiría que mi hijo aceptase la invitación a un cumpleaños que le 

hiciera un niño con discapacidad intelectual. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

4. En el trabajo, una persona con discapacidad intelectual sólo es capaz de 

seguir instrucciones simples. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

5. Me disgusta estar cerca de personas que parecen diferentes, o actúan de 

forma diferente. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

6. Las personas con discapacidad intelectual deberían vivir con personas 

afectadas por el mismo problema. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

7. Las personas con discapacidad intelectual funcionan en muchos aspectos 

como los niños. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

8. De las personas con discapacidad intelectual no puede esperarse 

demasiado.   

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

9. Las personas con discapacidad intelectual deberían tener las mismas 

oportunidades de empleo que cualquier otra persona.   

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

10. Las personas con discapacidad intelectual deberían mantenerse apartadas 

de la sociedad.   

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

11. No me importaría trabajar junto a personas con discapacidad intelectual.    

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 
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12. Las personas con discapacidad intelectual deberían poder divertirse con 

las demás personas.   

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

13. Las personas con discapacidad intelectual tienen una personalidad tan 

equilibrada como cualquier otra persona.   

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

14. Las personas con discapacidad intelectual deberían poder casarse si lo 

desean.   

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

15. Las personas con discapacidad intelectual deberían ser confinadas en 

instituciones especiales.  

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

16. Muchas personas con discapacidad intelectual pueden ser profesionales 

competentes.   

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

17. A las personas con discapacidad intelectual se les debería impedir votar.    

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

18. Las personas con discapacidad intelectual a menudo están de mal humor.    

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

19. Las personas con discapacidad intelectual confían en sí mismas tanto 

como el resto de personas.   

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

20. Generalmente las personas con discapacidad intelectual son sociables.    

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

21. En el trabajo, las personas con discapacidad intelectual se entienden sin 

problemas con el resto de los trabajadores.   

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

22. Sería apropiado que las personas con discapacidad intelectual trabajaran 

y vivieran con personas sin discapacidad.   

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

23. A las personas con discapacidad intelectual se les debería prohibir pedir 

créditos o préstamos.   

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

24. Las personas con discapacidad intelectual generalmente son suspicaces o 

desconfiadas.   

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

25. No quiero trabajar con personas con discapacidad intelectual.  

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

26. En situaciones sociales, preferiría no encontrarme con personas con 

discapacidad intelectual. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

27. Las personas con discapacidad intelectual pueden hacer muchas cosas tan 

bien como cualquier otra persona.    

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

28. La mayoría de las personas con discapacidad intelectual están resentidas 

con las personas que no presentan discapacidad intelectual.    

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

29. La mayor parte de las personas con discapacidad intelectual son poco 

constantes. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 
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30. Las personas con discapacidad intelectual son capaces de llevar una vida 

social normal. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

31. Si tuviera un familiar cercano con discapacidad intelectual, evitaría 

comentarlo con otras  personas. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

32. La mayor parte de las personas con discapacidad intelectual están 

satisfechas de sí mismas. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

33. La mayoría de las personas con discapacidad intelectual sienten que son 

tan valiosas como cualquiera.    

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

34. La mayoría de las personas con discapacidad intelectual prefieren 

trabajar con otras personas que tengan su mismo problema.    

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

35. Se debería prevenir que las personas con discapacidad intelectual 

tuvieran hijos.    

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

36. Las personas con discapacidad intelectual son en general tan conscientes 

como el resto de personas.    

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

37. Deberían existir leyes que prohibieran casarse a las personas con 

discapacidad intelectual. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

 

Parte B 

Instrucciones: Debe contestar según crea estar de acuerdo con las siguientes afirmaciones sobre sí mismo/a, mediante 

una escala del 1 al 7, donde 1 supondría estar “fuertemente en desacuerdo” y 7 supondría estar “fuertemente de 

acuerdo”. Marque la opción que mejor se adecue a su forma de pensar. 

1. Siento la obligación de ayudar a quien está pasando por mucho 

dolor. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

2. Si se trata de un amigo/a, siempre estoy disponible para brindarle 

mi ayuda. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

3. Estoy dispuesto a ayudar a los demás porque eso me hace sentir 

bien conmigo mismo. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

4. Sin importar cuál es la circunstancia, siento la obligación de 

ayudar a quien parece estar en problemas. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

5. No puedo evitar sentirme muy mal por una persona que padece 

hambre. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

6. Me gusta ayudar a otros, cuando veo que de esa manera alivio su 

malestar. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

7. Si me doy cuenta que alguien cercano está pasando por un mal 

momento emocional, siento la obligación de hablar con él/ella 

sobre el tema. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 
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8. Estoy dispuesto a ayudar a quien lo necesita sin importar si esto 

me beneficia.   

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

9. No necesito recompensas por ayudar a otros.    

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

10. Cuando alguien está en riesgo, tiendo a ser el primero en intervenir 

y ver en qué puedo ayudar.   

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

11. Si un extraño tropieza y se cae, ayudaría a levantarlo.    

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

12. Le sostendría la puerta a una persona con discapacidad.    

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

 

Parte C 

Instrucciones: Debe contestar según crea usted que le definen las siguientes afirmaciones, mediante una escala del 1 

al 5, donde 1 supondría que “no le describe bien” y 5 supondría que “le describe muy bien” lo descrito. Marque la 

opción que mejor se adecue a su forma de pensar. 

1. A menudo tengo sentimientos de compasión y preocupación hacia gente menos 

afortunada que yo. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

2. A veces encuentro difícil ver las cosas desde el punto de vista de otros.  

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

3. A veces no me dan mucha lástima otras personas cuando tienen problemas.  

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

4. En un desacuerdo con otros, trato de ver las cosas desde el punto de vista de los 

demás antes de tomar una decisión. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

5. Cuando veo que se aprovechan de alguien, siento necesidad de protegerle.  

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

6. A veces intento entender mejor a mis amigos imaginando cómo ven las cosas 

desde su perspectiva. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

7. Cuando veo que alguien se hace daño, tiendo a permanecer tranquilo.  

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

8. Las desgracias de otros no suelen angustiarme mucho.    

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

9. Si estoy seguro/a de que tengo la razón en algo, no pierdo mucho tiempo 

escuchando los argumentos de otras personas.   

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

10. Cuando veo que alguien está siendo tratado injustamente, no suelo sentir mucha 

pena por él.   

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 
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11. A menudo me conmueven las cosas que veo que pasan.    

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

12. Creo que todas las cuestiones se pueden ver desde dos perspectivas e intento 

considerar ambas.   

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

13. Me describiría como una persona bastante sensible.  

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

14. Cuando estoy molesto con alguien, generalmente trato de «ponerme en su 

pellejo» durante un tiempo. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

15. Antes de criticar a alguien, intento imaginar cómo me sentiría yo si estuviera en 

su lugar. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

 

Parte D 

Instrucciones: Debe contestar según crea estar de acuerdo con las siguientes afirmaciones, mediante una escala del 1 

al 7, donde 1 supondría que lo descrito es "totalmente falso” y 7 supondría que es “totalmente verdadero”. Marque la 

opción que mejor se adecue a su forma de pensar. 

1. Me sentiría nervioso si tuviera que sentarme solo en una habitación 

con una persona con discapacidad intelectual e iniciar una 

conversación. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

2. Aunque no me considero como una persona con prejuicios no sé 

cómo comportarme ante una persona con discapacidad intelectual. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

3. Mi falta de conocimiento sobre la discapacidad intelectual me 

impide sentirme completamente cómodo con las personas con 

discapacidad intelectual. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

4. Puedo interactuar con las personas con discapacidad intelectual sin 

experimentar mucha ansiedad. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

5. Si estuviera en una fiesta, no tendría problemas en iniciar una 

conversación con una persona con discapacidad intelectual. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

6. Me preocupa parecer prejuicioso cuando hablo con personas con 

discapacidad intelectual. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 
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Parte E 

Instrucciones: Debe contestar según crea que realiza las siguientes afirmaciones, mediante una escala del 1 al 5, 

donde 1 supondría “nunca o casi nunca” y 5 supondría “casi siempre o siempre”. Rodee con un círculo la opción que 

mejor se adecue a su forma de pensar. 

1. Intento ayudar a las personas con discapacidad intelectual.  

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

2. Estoy dispuesto a realizar actividades de voluntariado en favor de las personas 

con discapacidad intelectual. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

3. Me conecto con el estado de ánimo del que sufre.  

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

4. Acudo inmediatamente en auxilio de una persona con discapacidad intelectual.  

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

5. Enseguida me pongo manos a la obra cuando otros se encuentran en 

dificultades. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

6. Comparto intensamente las emociones de los demás.  

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

7. Con mucho gusto pongo a disposición de los demás mis conocimientos y 

capacidades. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

8. Intento consolar a quien está triste.    

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

9. Me resulta fácil ponerme en el lugar de quien está disgustado.    

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

10. Trato de estar cerca y cuidar de quien lo necesita.    

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

 

 

 

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN  
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Anexo II. Información relevante del cuestionario. Ítems inversos y dimensiones. 

 

Parte A. “Escala de Actitudes hacia la Discapacidad Intelectual” (Verdugo, Arias y Jenaro, 

1994). Adaptación discapacidad intelectual para el presente estudio, elaboración propia 

 

1. Las personas con discapacidad intelectual con frecuencia son menos inteligentes que las demás personas.  

2. Un trabajo sencillo y repetitivo es el más apropiado para las personas con discapacidad intelectual. 

3. Permitiría que mi hijo aceptase la invitación a un cumpleaños que le hiciera un niño con discapacidad intelectual. 

(R) 

4. En el trabajo, una persona con discapacidad intelectual sólo es capaz de seguir instrucciones simples.  

5. Me disgusta estar cerca de personas que parecen diferentes, o actúan de forma diferente.  

6. Las personas con discapacidad intelectual deberían vivir con personas afectadas por el mismo problema. 

7. Las personas con discapacidad intelectual funcionan en muchos aspectos como los niños. 

8. De las personas con discapacidad intelectual no puede esperarse demasiado. 

9. Las personas con discapacidad intelectual deberían tener las mismas oportunidades de empleo que cualquier otra 

persona. (R) 

10. Las personas con discapacidad intelectual deberían mantenerse apartadas de la sociedad.  

11. No me importaría trabajar junto a personas con discapacidad intelectual. (R) 

12. Las personas con discapacidad intelectual deberían poder divertirse con las demás personas. (R) 

13. Las personas con discapacidad intelectual tienen una personalidad tan equilibrada como cualquier otra persona. 

(R) 

14. Las personas con discapacidad intelectual deberían poder casarse si lo desean. (R) 

15. Las personas con discapacidad intelectual deberían ser confinadas en instituciones especiales.  

16. Muchas personas con discapacidad intelectual pueden ser profesionales competentes. (R) 

17. A las personas con discapacidad intelectual se les debería impedir votar.   

18. Las personas con discapacidad intelectual a menudo están de mal humor.  

19. Las personas con discapacidad intelectual confían en sí mismas tanto como el resto de personas. (R) 

20. Generalmente las personas con discapacidad intelectual son sociables. (R) 

21. En el trabajo, las personas con discapacidad intelectual se entienden sin problemas con el resto de los trabajadores. 

(R) 

22. Sería apropiado que las personas con discapacidad intelectual trabajaran y vivieran con personas sin discapacidad. 

(R) 

23. A las personas con discapacidad intelectual se les debería prohibir pedir créditos o préstamos.  

24. Las personas con discapacidad intelectual generalmente son suspicaces o desconfiadas.   

25. No quiero trabajar con personas con discapacidad intelectual.  

26. En situaciones sociales, preferiría no encontrarme con personas con discapacidad intelectual.  
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27. Las personas con discapacidad intelectual pueden hacer muchas cosas tan bien como cualquier otra persona. (R) 

28. La mayoría de las personas con discapacidad intelectual están resentidas con las personas que no presentan 

discapacidad intelectual.    

29. La mayor parte de las personas con discapacidad intelectual son poco constantes. 

30. Las personas con discapacidad intelectual son capaces de llevar una vida social normal. (R) 

31. Si tuviera un familiar cercano con discapacidad intelectual, evitaría comentarlo con otras  personas.  

32. La mayor parte de las personas con discapacidad intelectual están satisfechas de sí mismas. (R) 

33. La mayoría de las personas con discapacidad intelectual sienten que son tan valiosas como cualquiera. (R) 

34. La mayoría de las personas con discapacidad intelectual prefieren trabajar con otras personas que tengan su mismo 

problema.   

35. Se debería prevenir que las personas con discapacidad intelectual tuvieran hijos.    

36. Las personas con discapacidad intelectual son en general tan conscientes como el resto de personas. (R) 

37. Deberían existir leyes que prohibieran casarse a las personas con discapacidad intelectual.  

 

Nota: (R) hace referencia a los ítems inversos. 

 

 

 

Parte B. “Escala Compasión” (Chang, Fresco y Green, 2014; Klos y Lemos, 2018), 

dimensión Alivio del sufrimiento 

 

1. Siento la obligación de ayudar a quien está pasando por mucho dolor. 

2. Si se trata de un amigo/a, siempre estoy disponible para brindarle mi ayuda. 

3. Estoy dispuesto a ayudar a los demás porque eso me hace sentir bien conmigo mismo. 

4. Sin importar cuál es la circunstancia, siento la obligación de ayudar a quien parece estar en problemas. 

5. No puedo evitar sentirme muy mal por una persona que padece hambre. 

6. Me gusta ayudar a otros, cuando veo que de esa manera alivio su malestar. 

7. Si me doy cuenta que alguien cercano está pasando por un mal momento emocional, siento la obligación de hablar 

con él/ella sobre el tema. 

Dimensiones 

Valoración de limitaciones: 1, 2, 4, 7, 8, 13, 16, 21, 29 y 36. 

Reconocimiento o Negación de derechos: 6, 9, 12, 14, 15, 17, 22, 23, 27, 35 y 37. 

Implicación personal: 3, 5, 10, 11, 25, 26 y 31. 

Calificación genérica: 18, 20, 24, 28 y 34 

Asunción de roles: 19, 30, 32 y 33. 
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8. Estoy dispuesto a ayudar a quien lo necesita sin importar si esto me beneficia.   

9. No necesito recompensas por ayudar a otros.   

10. Cuando alguien está en riesgo, tiendo a ser el primero en intervenir y ver en qué puedo ayudar.   

11. Si un extraño tropieza y se cae, ayudaría a levantarlo.   

12. Le sostendría la puerta a una persona con discapacidad.   

 

 

Parte C. “Escala Empatía” Interpersonal Reactivity Index” (IRI) (Davis, 1980; Pérez-

Albéniz, De Paúl, Etxeberría, Montes y Torres, 2003), dimensión Toma de perspectiva y 

Preocupación empática 

 

1. A menudo tengo sentimientos de compasión y preocupación hacia gente menos afortunada que yo. 

2. A veces encuentro difícil ver las cosas desde el punto de vista de otros. (R) 

3. A veces no me dan mucha lástima otras personas cuando tienen problemas. (R) 

4. En un desacuerdo con otros, trato de ver las cosas desde el punto de vista de los demás antes de tomar una decisión. 

5. Cuando veo que se aprovechan de alguien, siento necesidad de protegerle. 

6. A veces intento entender mejor a mis amigos imaginando cómo ven las cosas desde su perspectiva. 

7. Cuando veo que alguien se hace daño, tiendo a permanecer tranquilo. (R) 

8. Las desgracias de otros no suelen angustiarme mucho.  (R) 

9. Si estoy seguro/a de que tengo la razón en algo, no pierdo mucho tiempo escuchando los argumentos de otras 

personas.  (R) 

10. Cuando veo que alguien está siendo tratado injustamente, no suelo sentir mucha pena por él.  (R) 

11. A menudo me conmueven las cosas que veo que pasan.   

12. Creo que todas las cuestiones se pueden ver desde dos perspectivas e intento considerar ambas.   

13. Me describiría como una persona bastante sensible. 

14. Cuando estoy molesto con alguien, generalmente trato de «ponerme en su pellejo» durante un tiempo. 

15. Antes de criticar a alguien, intento imaginar cómo me sentiría yo si estuviera en su lugar. 

 

Nota: (R) hace referencia a los ítems inversos. 

 

 

 

 

 

 

 

Dimensiones 

Perspective taking (toma de perspectiva): 2, 4, 6, 9, 12, 14 y 15 

Empathic concern (preocupación empática): 1, 3, 5, 7, 8, 10, 11 y 13 
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Parte D. “Escala Ansiedad Intergrupal” (Britt, Boniecki, Vescio, Biernat y Brown, 1996; 

Silván-Ferrero, 2006). Adaptación discapacidad intelectual, elaboración propia 

 

1. Me sentiría nervioso si tuviera que sentarme solo en una habitación con una persona con discapacidad intelectual 

e iniciar una conversación. 

2. Aunque no me considero como una persona con prejuicios no sé cómo comportarme ante una persona con 

discapacidad intelectual. 

3. Mi falta de conocimiento sobre la discapacidad intelectual me impide sentirme completamente cómodo con las 

personas con discapacidad intelectual. 

4. Puedo interactuar con las personas con discapacidad intelectual sin experimentar mucha ansiedad. (R) 

5. Si estuviera en una fiesta, no tendría problemas en iniciar una conversación con una persona con discapacidad 

intelectual. (R) 

6. Me preocupa parecer prejuicioso cuando hablo con personas con discapacidad intelectual. (R) 

 

Nota: (R) hace referencia a los ítems inversos. 

 

 

Parte E. “Escala Conducta Prosocial” (Caprara et al., 2005; Rodríguez, Mesurado, Oñate, 

Guerra y Menghi, 2017). Adaptación discapacidad intelectual, elaboración propia 

 

1. Intento ayudar a las personas con discapacidad intelectual. 

2. Estoy dispuesto a realizar actividades de voluntariado en favor de las personas con discapacidad intelectual. 

3. Me conecto con el estado de ánimo del que sufre. 

4. Acudo inmediatamente en auxilio de una persona con discapacidad intelectual. 

5. Enseguida me pongo manos a la obra cuando otros se encuentran en dificultades. 

6. Comparto intensamente las emociones de los demás. 

7. Con mucho gusto pongo a disposición de los demás mis conocimientos y capacidades. 

8. Intento consolar a quien está triste.   

9. Me resulta fácil ponerme en el lugar de quien está disgustado.   

10. Trato de estar cerca y cuidar de quien lo necesita.   

 

 
Dimensiones 

Conducta prosocial: 1, 2, 4, 5, 7 y 10  

Empatía y Apoyo emocional: 3, 6, 8 y 9. 

 


