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¿Qué es eso, mamá?” La ciudad, al otro lado del río,
no se había aún expandido por donde, a principios de
los años sesenta, íbamos dando un paseo. Los sonidos

que llegaban estaban a medio camino entre risas, gritos y que-
jidos. Un poco más adelante, en las ventanas altas y enrejadas
de un edificio en medio de la soledad del páramo asomaban
brazos y piernas, entre telas blancas, de personas –apenas se
atisbaban sus caras- que eran quienes proferían esos sonidos.
“No te preocupes, hijo, no pasa nada, son los locos del mani-
comio.” En ese paisaje social de mi infancia tampoco era ex-
traño ver mendigando o pidiendo limosna a las puertas de las
iglesias, a personas a las que les faltaba un miembro o que te-
nían serios problemas físicos o sensoriales y de movilidad.

Las personas adultas con discapacidad intelectual, al menos
algunas de ellas, acababan en esos años, cuando sus familia-
res no podían atenderles, en las salas más aisladas de esos
edificios llamados manicomios o en otras grandes instituciones
también alejadas de la vida cotidiana. Esto no solo ocurría en
España. Robert Martin, actualmente Experto Independiente del
Comité de las Naciones Unidas sobre la Convención de los De-
rechos de las Personas con Discapacidad, expresaba reciente-
mente (Martin, 2017): 

Vivir en una institución me enseñó que yo era un don
nadie - que mi vida realmente no importaba. Muchos
de mis amigos vivieron conmigo en las instituciones, y
muchos murieron allí. Sus nombres no están en ninguna
tumba. Viviendo en una institución, me di cuenta de
que en realidad estaba siendo castigado por lo que era
(p. 7).

Robert Martin es una persona con discapacidad intelectual
fruto de un daño cerebral en el momento de su nacimiento en
1957, vivió su infancia y adolescencia en hospitales psiquiátri-
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cos y otras instituciones de las que, ya de adulto, denunció
prácticas de abuso que llevaron a su cierre. 

Desde la segunda mitad de los años cincuenta, un grupo de
padres de diferentes ciudades de España habían comenzado a
unirse para poder dar alguna respuesta a sus hijos e hijas con
discapacidad intelectual, para evitar esa situación de institucio-
nalización. A través de anuncios en los periódicos locales con-
vocaban a reuniones a otras familias que tuvieran “hijos
subnormales” para, juntos, poder dar alguna respuesta a sus
deseos de una vida mejor para ellos. Esos padres querían que
esos niños y niñas tuvieran una educación similar a la que reci-
bían sus otros hijos e hijas sin discapacidad, pero la ley, ade-
más de prohibirles asociarse –eran tiempos de dictadura-, no
permitía a los maestros y maestras, bajo pena, atender en sus
clases a niños y niñas que no fueran “normales” (López,
2014). De hecho, algunos colegios, entre ellos al que yo asis-
tía, dejaron alguno de los espacios más alejados del centro pa-
ra que comenzaran allí una educación especial, pero solo
temporalmente mientras sus familias conseguían tener un cen-
tro propio. Un buen día, en esos mismos tiempos en los que
descubría el manicomio, a tres compañeros y a mí mismo (ca-
da día tocaba a un grupo diferente) nos llevaron hasta el final
de un pasillo por el que nunca íbamos, a compartir la mañana
con un aula con cuatro niños que hasta entonces no habíamos
visto y que a partir de ese día para nosotros tenían ya nombre
propio. Realmente una práctica adelantada a su tiempo y una
curiosa paradoja que ahora estemos en procesos de aulas es-
pecíficas dentro de centros ordinarios.

Esas familias que empezaron a asociarse y a construir recur-
sos para esos niños y niñas con discapacidad intelectual, con
apenas ningún medio ni ayuda y en un entorno sociocultural
de actitud en muchas ocasiones hostil, estaban, sin saberlo, ha-
ciendo historia, transformando la sociedad. Resulta extraño, a
día de hoy, entender las duras condiciones sociales y culturales
que tenían que afrontar, originadas, no necesariamente cons-
cientes de ello, por sus propios convecinos e incluso por fami-
liares, por el mero hecho, por ejemplo, de atreverse a salir a la
calle con su hijo o hija “subnormal”, cuando lo esperado so-
cialmente era que mejor esas situaciones se “escondieran” en
casa o en una institución. Esas familias pioneras, valientes, lu-
chadoras, iniciaban un camino, aún inacabado, para lograr la
inclusión social de todas las personas que se veían entonces no
ya solo excluidas sino en ocasiones directamente recluidas de
por vida para el “bien” de la sociedad. Y en ese camino no
tardó mucho en incorporarse la figura profesional de la Psico-
logía.

Jack Tizard, psicólogo neozelandés afincado en Inglaterra,
fue una de las figuras pioneras de nuestra profesión en ver
de otra manera la situación de las personas con discapaci-
dades del desarrollo. En agosto de 1964 se celebró en Co-
penhague un Congreso Internacional sobre el Estudio
Científico del Retraso Mental y allí señaló Tizard (1964) el

día a día de niños y niñas en salas de hospitales, con hasta
50 camas cada una, que eran pasados de mano en mano
por diferentes profesionales del hospital que raramente esta-
blecían relación o desarrollaban actividades de juego o edu-
cativas con ellos, limitándose a realizar las tareas de
vestido, higiene, comida, baño… como se haría en una lí-
nea de montaje. La actividad del equipo profesional de en-
fermería, también la del resto de servicios, con los niños y
niñas era de mera observación pasiva que no generaba nin-
guna consecuencia salvo en el caso de situaciones de no
cumplimiento de las normas y la disciplina. Tizard denuncia-
ba ante sus colegas de todo el mundo esta situación, lamen-
tando que esos niños y niñas fueran tratados como objetos,
sin ningún tipo de programa ni de expectativa de avance en
sus diferentes condiciones “médicas”. En ese tiempo, el inte-
rés de los profesionales se centraba en su inmensa mayoría
en la descripción de nuevos síndromes o en descubrir y reve-
lar nuevas características biológicas. Era inusual esa mirada
de Tizard sobre el bienestar personal y social, esa denuncia
de condiciones de máxima institucionalización que clara-
mente en su opinión no procuraban ninguna oportunidad de
desarrollo ni actual ni futuro a los niños y niñas que allí se
encontraban.

De alguna forma se comenzaba a vislumbrar en esos años
sesenta un primer cambio de paradigma en los modelos de co-
nocimiento e intervención en el campo de las discapacidades
del desarrollo. Se iniciaba el paso de un modelo institucional
basado en modelos clínicos y biologicistas a un modelo de in-
tegración (no aún de inclusión, derechos y plena ciudadanía)
(Bradley, 1994) en el que se consideraba que la persona no
estaba enferma, que podía aprender habilidades básicas para
funcionar mejor en su día a día, un modelo en el que el poder
en la toma de decisiones sobre la práctica a desarrollar dejaba
de estar exclusivamente en manos clínicas y pasaba a estar en
los equipos de profesionales de la psicología, la pedagogía, el
trabajo social. También coincidía que los conocimientos y re-
cursos de intervención derivados de la teoría del aprendizaje
comenzaban a ser considerados como herramientas válidas
para favorecer la educación y el progreso del colectivo de per-
sonas con discapacidad intelectual u otras discapacidades del
desarrollo, tales como el hoy denominado Trastorno del Espec-
tro del Autismo. Pero, si bien emergía esa corriente “educado-
ra/rehabilitadora”, alejando la mirada “terapéutica”, la
realidad en los servicios de atención a este colectivo de perso-
nas todavía tenía incrustadas señales de una cultura clínica, así
se observa por ejemplo en las denominadas “historias clínicas”
(aún hoy existen) y en propuestas de intervención que sueldan
el sufijo “–terapia” a sus nombres.

Y así este territorio social y cultural es el que espera en nues-
tro país a la incorporación de psicólogos y psicólogas que
quieren orientar su profesión en el campo de la discapacidad.
En los años setenta y ochenta, en que emerge en España un
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poderoso compromiso social y político en la Psicología como
una profesión comprometida además de con el bienestar de las
personas con la transformación social, se produce una eclo-
sión, fruto de los esfuerzos y del activismo de las ya numerosas
asociaciones de familiares que se expanden por gran parte del
país, de servicios especializados (Centros de Educación Espe-
cial, Centros Ocupacionales, Centros de Día, Residencias,
Atención temprana…) que requieren para su actividad profe-
sionales de muy diversas disciplinas, entre ellas la Psicología.
Paradójicamente, de forma muy generalizada, en las Faculta-
des españolas de Psicología, brillaba por su ausencia el cono-
cimiento sobre las diversas discapacidades y los modelos de
intervención más apropiados para abordar su intervención. No
es extraño, pues, que en un momento en que la Psicología pa-
rece solo existir entre las fronteras de lo educativo, lo clínico y
lo organizacional, el conjunto de profesionales que tiene que
empezar a ejercer sus actividades, desde un poderoso compro-
miso profesional y con la mejor de las voluntades, se incline
naturalmente por lo clínico y se centre especialmente en la pa-
tología, en los procesos de funcionamiento humano limitado y
en cómo hacer para aumentar las competencias personales
y/o reducir las conductas que pueden interferir con el desarro-
llo de esas competencias. Lo cual, en esos momentos, dicho sea
de paso, era ya crear una expectativa de vida mejor para las
personas con discapacidad del desarrollo que hasta muy poco
antes eran consideradas no educables, y en un grupo de ellas
con más necesidades ni siquiera “entrenables”.

Pero a finales del siglo XX iba a surgir otro cambio de para-
digma. Eran tiempos en que en gran parte del mundo las per-
sonas con discapacidad (generalmente aquellas que
presentaban una discapacidad física sin afectación en su fun-
cionamiento intelectual o adaptativo) expresaban públicamente
su opresión y luchaban contra ella para hacer ver a la socie-
dad que su discapacidad no estaba ceñida a su déficit, sino
que en gran medida era una construcción social y cultural que
les condenaba a la exclusión y a la discriminación. La lucha
por los derechos de las personas con discapacidad, siendo
ellas mismas las protagonistas y demandando el poder que les
corresponde para diseñar su propio proyecto de vida, tuvo
efectos en las esferas académicas y profesionales, que empe-
zaron a fortalecer la idea de que la discapacidad no era algo
que la persona fuera (“discapacitada”) sino que emergía en los
procesos cotidianos de interacción entre una persona que tiene
ciertas limitaciones en su funcionamiento (ya sean de carácter
intelectual, social, físico, sensorial…) y el entorno en el que vi-
ve. Por tanto, además de iniciar un cambio sustancial en el re-
lato (“persona con discapacidad”), las propuestas que se
derivaban desde estos planteamientos para la intervención
eran ya algo más que las centradas en el déficit, en el trastor-
no, y se abrían en abanico a propuestas de intervención en el
entorno, a aumentar las oportunidades de las personas para
una participación efectiva y sin barreras en todos los ámbitos

normales de la vida cotidiana. En 1992 la entonces denomina-
da Asociación Americana sobre el Retraso Mental (Luckasson y
cols., 1992) presentan la nueva conceptualización sobre la hoy
denominada Discapacidad Intelectual. Entre otras revoluciona-
rias consideraciones, abre la puerta al concepto de apoyos,
como el elemento esencial (sin olvidar las competencias, y aña-
diendo las oportunidades) para planificar y desplegar la inter-
vención. Una intervención centrada en cada persona que se
basa en un axioma esencial: toda persona puede progresar si
cuenta con el apoyo adecuado, de forma que si una persona
no avanza en sus competencias y en su funcionamiento en el
día a día, ya no nos podíamos escudar en las limitaciones que
generaba el déficit o trastorno concreto sino que interpelaba
directamente a nuestra acción profesional “¿Qué debemos ha-
cer para que la persona progrese?”. Además, antes de que na-
ciera formalmente la Psicología Positiva, alerta de considerar
no solo las limitaciones de una persona sino también sus forta-
lezas.

Esta nueva narrativa de la discapacidad intelectual se vincula
en muy poco tiempo con la narrativa de la calidad de vida co-
mo misión esencial de las intervenciones profesionales (Scha-
lock y Verdugo, 2003), una calidad de vida que tiene
componentes subjetivos y objetivos, y que, aun siendo conside-
rado un concepto universal, está mediado también por compo-
nentes culturales. Es interesante notar cómo en alguna de las
definiciones empleadas de calidad de vida se inserta ya la ne-
cesidad de la adhesión a los derechos humanos (Wallander,
Schmitt y Koot, 2001, p. 574. Citado en Sabeh y cols. 2009);
la calidad de vida es, para estos autores, la “combinación del
bienestar objetivo y subjetivo en múltiples dominios de vida
considerados de importancia en la propia cultura y tiempo,
siempre que se adhiera a los estándares universales de los de-
rechos humanos” (p. 11). Faltaban pocos años para que eclo-
sionara el paradigma de los derechos de las personas con
discapacidad, expresado en la Convención de los Derechos de
las Personas con Discapacidad, a la que nuestro país se adhi-
rió de forma plena (Boletín Oficial del Estado, 2008).

Y, también en esos inicios del siglo actual, comienza, por la
propia organización que creó el cambio de paradigma (Luc-
kasson y cols., 2002), a hablarse de la necesidad de repensar
el rol profesional, fruto de las transformaciones generadas (Ta-
bla 1). 

Esta propuesta muestra de pleno al conjunto de los profesio-
nales en este ámbito la necesidad urgente de reflexión sobre la
transformación de su rol. Transformación, porque se trata de la
emergencia de una nueva “cultura” profesional, no es cuestión
simplemente de mejorar el rol existente. En definitiva, ante la
emergencia de esta nueva concepción centrada en la persona
y en su bienestar, donde el poder para la toma de decisiones
sobre su vida reside en la propia persona y donde el éxito de
las intervenciones se debe valorar en relación al logro de resul-
tados personales valorados y significativos para cada persona,
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ya la cultura profesional centrada en el déficit empieza a dejar
de tener sentido. Y esto señala de forma especial a la Psicolo-
gía.

Bushe y Marshak (2016) señalan tres procesos centrales
transformacionales para el éxito de una transformación cultu-
ral: emergencia, narrativa y generatividad. Hablan de emer-
gencia cuando se introduce en la cultura establecida una
perturbación que desmorona los patrones anteriores de rela-
ciones y actividad; en este caso la perturbación vino de la ma-
no de una nueva conceptualización de la discapacidad y de
las voces cada vez más altas de las propias personas con dis-
capacidad, exigiendo modelos de intervención centrados en la
calidad de vida y en igualdad de oportunidades que el resto.
La nueva narrativa (apoyos, calidad de vida, autodetermina-
ción, inclusión, vida plena, dignidad…) se contrapone con la
anterior, organizada alrededor de conceptos como déficit,
trastorno, patología, aislamiento, terapia. En cuanto a la gene-
ratividad, se refiere a la introducción de imágenes generativas,
símbolos de la nueva situación que se enfrentan a los símbolos
e imágenes de la cultura hasta entonces imperante; así, frente
a imágenes que expresan soledad institucional, síndromes y
sus características, imágenes que se centran en la patología,
pruebas de inteligencia, historias clínicas…, se introducen imá-
genes de personas con discapacidad intelectual o del desarro-
llo en la comunidad, contribuyendo al bienestar de otros (por
ejemplo, a través de acciones de voluntariado), viviendo de
forma independiente, formando familias, disfrutando de ocio,
participando de la vida pública… En este sentido, por tanto,
comienza a inocularse en la cultura previa una nueva cultura
que va a exigir inexorablemente un nuevo rol profesional. 

Y en ese proceso de aparición de nuevo rol también se detec-
tan esos procesos centrales transformacionales (emergencia,
narrativa, generatividad); se originan emergencias que pertur-
ban lo establecido (por ejemplo, la necesidad de abordar in-

tervenciones en contexto natural frente a las intervenciones cen-
tradas en los despachos; la necesidad de valorar las necesida-
des de apoyo, la calidad de vida frente / junto a las
valoraciones centradas en la inteligencia y las habilidades); se
generan nuevas narrativas (el empoderamiento, el bienestar
emocional, la inclusión social…); y se producen nuevas imáge-
nes y símbolos (por ejemplo, dejar a un lado los símbolos tra-
dicionales de despacho clínico, por ejemplo el símbolo de las
“batas blancas”, pasando a contextos de “mesa redonda”, en
procesos de igualdad de participación, orientados a generar
modelos de relación colaborativos y en simetría). Realmente su-
ponía un proceso complejo de transformación, pues cuando
tras unos años duros de construir funciones y rol para atender
las necesidades de las personas con discapacidad intelectual o
del desarrollo, percibiendo poco apoyo del colectivo de la Psi-
cología, se comienza de nuevo a desmoronar lo construido y
nos encontramos en un nuevo proceso de determinación de
nuestro rol. 

Merece la pena señalar también que se había venido dan-
do un nuevo escenario en un grupo importante de colegas,
especialmente quienes más habían luchado por avanzar en
la profesión en este ámbito, formándose, participando en
grupos de trabajo e innovación que ya iban incorporando
los modelos emergentes; modelos en los que han sido y si-
guen siendo un apoyo fundamental las propuestas de cono-
cimiento y recursos promovidas por el INICO, Instituto de
Integración en la Comunidad de la Universidad de Sala-
manca, bajo el liderazgo del Profesor Miguel Ángel Verdu-
go, primer Catedrático en España sobre Discapacidad. Ese
escenario era, fruto del desarrollo de nuevos servicios en to-
do el país, el de la necesidad de personas cualificadas para
la dirección de servicios y organizaciones. Y allí entraron
colegas que, si bien eran competentes para abordar la in-
tervención considerada más adecuada para las personas
con discapacidad intelectual o del desarrollo, aún con los
modelos de la época, y habían demostrado compromiso e
innovación (quizá por ello entraron), no tenían la prepara-
ción requerida para manejar procesos de gestión y lideraz-
go de equipos en servicios y organizaciones cada vez más
complejas. Así tenemos la paradoja que colegas nuestros,
con una importante participación en la construcción colecti-
va de la profesión en este campo, se vieron en un péndulo
incierto en sus itinerarios profesionales, que les llevaba, sin
ser muy conscientes de ello, desde la Psicología Clínica a la
Psicología de las Organizaciones, cuando ni una ni otra
eran las que consideraban que contemplaban los conoci-
mientos y recursos necesarios para el ejercicio de su misión
profesional, cada vez más orientada a la calidad de vida,
el bienestar personal en contextos de bienestar social y la
inclusión social de las personas para las que trabajaban.

Como antes se indicó, el acuerdo prácticamente mundial alre-
dedor de la Convención de los derechos de las personas con
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TABLA 1
ROLES PROFESIONALES 

(LUCKASSON Y COLS., 2002, PÁGINA 198 DE LA EDICIÓN ESPAÑOLA)

Rol planificador

Rol de recurso
comunitario

Rol consultor

Rol técnico

Responsable de analizar los servicios que busca la
persona y ayudarle a desarrollar un plan para lograr el
resultado deseado.

Responsable de conocer los recursos de la comunidad
con objeto de ayudar al individuo a acceder y obtener
apoyos naturales y por parte de los servicios.

Responsable de implicarse en una relación de
asesoramiento con la persona y de ofrecerle
recomendaciones basadas en su conocimiento y
experiencia.

Responsable de mantenerse al día en ayudas técnicas y
en estrategias para asegurar la adquisición y el
mantenimiento de habilidades.



discapacidad (Organización de las Naciones Unidas, 2006)
trajo definitivamente la urgencia de la transformación de servi-
cios (Tamarit, 2015), demandada desde esos derechos –logra-
dos principalmente por la lucha activa de las propias personas
con discapacidad y sus representantes en todo el mundo- pero
también desde el conocimiento científico derivado del paradig-
ma de apoyos y de calidad de vida. Además, consecuentemen-
te arrojó la urgencia de la transformación de rol profesional,
exigiendo indirectamente un rol más activista en el conjunto de
profesionales, de forma que se evidenciara, junto a su conoci-
miento, su compromiso con la defensa de esos derechos, con
ponerse al lado de la persona, constituyendo una verdadera
alianza humana en igualdad y en colaboración, frente a los
estilos previos más cercanos a la división sutil entre el “noso-
tros” (los profesionales) y “ellos” (las personas con discapaci-
dad intelectual o del desarrollo). Esto suponía la emergencia
de la ética en la arena de la intervención profesional.

En la última edición de la Asociación Americana sobre Disca-
pacidades Intelectual y del Desarrollo - AAIDD (Schalock y
cols, 2010), emerge el debate entre la visión de la acción pro-
fesional desde la perspectiva del neoliberalismo frente a la vi-
sión desde la perspectiva del profesionalismo (Reinders, 2008).
Este proceso emergente es crítico para avanzar en la aplica-
ción profunda del modelo de calidad de vida y el modelo de
apoyos y en la construcción de un rol diferente. Una de las
cuestiones principales planteadas es esa función de defensa y
activismo en nuestra acción profesional. Podríamos decir que
frente a un rol “leal” a la organización se impone un rol “leal”
a la defensa de los derechos y dignidad de la persona a la que
se apoya, defensa acompañada del conocimiento preciso ba-
sado en la evidencia y en la ética. También desde la AAIDD se
propugna que los equipos y las organizaciones deben plante-
arse una transformación organizacional, alejando propuestas
jerarquizadas verticales y avanzando hacia propuestas hori-
zontales con equipos autogestionados que cuenten con el co-
nocimiento necesario y con un fuerte anclaje en valores y en
los derechos. En este escenario, el rol de las psicólogas y psi-
cólogos se debe orientar al fortalecimiento y supervisión positi-
va de los equipos de apoyo directo, estando a su lado en los
contextos naturales, alejándose así de los despachos. A su vez,
debe asegurar el empoderamiento de las personas a las que se
ofrece un sistema de apoyos y colaborar en la construcción de
una comunidad más justa e inclusiva.

¿Cómo debería entenderse, desde esta perspectiva, la exce-
lencia profesional? Yo he planteado una fórmula que aúna la
Ética (deber ser), la Técnica (saber hacer) y la Empatía (saber
estar) (Tamarit, 2005). Autores como Gardner (2011) lo plan-
tean desde la perspectiva de aunar la Excelencia, la Ética y la
Estimulación (la participación o implicación). También otros
autores (Wilson y cols., 2008) señalan la relevancia de la ética
en la construcción de una buena práctica profesional. De for-
ma similar, Rappaport (2005) plantea que el papel de la cien-

cia no debe limitarse a ser ciencia sino que debe ser algo más
que ciencia, incluyendo conciencia crítica que permita la cons-
trucción de una sociedad mejor, esto es, un profesional debe
implicarse, tomar conciencia de la situación en la que se en-
cuentra la persona a la que apoya y situarse a su lado. Final-
mente, Reinders (2010) plantea que para una excelente
prestación del cuidado es necesario el establecimiento de rela-
ciones de alta calidad entre el profesional y la persona a la
que apoya.

El proceso de intervención en el campo de apoyo a perso-
nas con discapacidad intelectual o del desarrollo incluye mu-
chos momentos de elevada incertidumbre (aquella que
precisamente busca aminorar la práctica basada en la evi-
dencia) en la que el profesional no tiene, en gran medida
porque quizá no exista aún, el conocimiento preciso sobre
cómo actuar y sin embargo está urgido a hacerlo, desde la
responsabilidad que emana de la ética profesional. Schwartz
y Sharpe (2006) señalan que los problemas complejos se dan
en gran medida en condiciones particulares, en los que las
reglas y las normas que puedan existir, aun siendo útiles, no
son siempre la respuesta suficiente (se requiere también buen
juicio) a circunstancias de complejidad como las que se ex-
presan, en muchas ocasiones, en la relación continuada entre
profesionales y personas con discapacidades del desarrollo.
En estas situaciones debe haber, comentan, un sistema de de-
cisión ejecutivo (frónesis) que asegure hacer las cosas correc-
tas, en el modo correcto y en el momento correcto. Esos
autores señalan la sabiduría práctica como la que puede
ofertar una mejor respuesta. La sabiduría práctica no solo
posibilita saber lo que es correcto hacer sino que impele a
querer hacerlo; no habría sabiduría práctica si solo se sabe
lo que se debe hacer pero se carece de voluntad de hacerlo.

Con estos planteamientos, el rol de quienes ejercen la Psicolo-
gía en el campo de las discapacidades del desarrollo me pare-
ce que debe compaginar, sin dejar de lado ninguno de los
componentes, una práctica basada en la evidencia y en la éti-
ca y centrada en la persona, una defensa activa de los dere-
chos de las personas a las que se apoya, una relación
simétrica y basada en la confianza y la colaboración tanto con
la persona como con sus seres queridos y otros profesionales y
personas referentes en su entorno (por tanto el trabajo con
equipos transversales con saberes diferentes –el saber científi-
co, el saber técnico, el saber vital- todos ellos esenciales), un
comportamiento ético impecable, especialmente en las situacio-
nes de incertidumbre ante la insuficiencia del conocimiento
existente, un elevado sentido de responsabilidad y justicia so-
cial ante las desigualdades, la discriminación y el estigma que
estas personas aún enfrentan, un compromiso inquebrantable
con el bienestar de cada persona y con el bienestar social de
las comunidades en las que viven. 

Este conjunto de características son claramente diferenciadas
de las que en el inicio se vinculaban más con una Psicología
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clínica rehabilitadora. Pero actualmente, está tomando fuerza
significativa una especialidad de la Psicología que sí parece
“casar” bien con todas ellas y por lo tanto puede servir para
albergar el necesario desarrollo y fortalecimiento colectivo de
este rol. Las características anteriormente señaladas ajustan re-
almente muy bien con los planteamientos actuales emergentes
que promueve la conceptualización de la Psicología de la Inter-
vención Social (PISoc). Sánchez y Martínez (2017) recuerdan
que en 2015:

Se consensuó que la misión de esta especialidad era el
promover el bienestar psicológico y social de personas,
grupos y comunidades, especialmente de aquellas que
se encuentran en una situación de desventaja, a través
de cambios que conduzcan a una sociedad más justa,
estableciendo redes e interacciones sociales que facili-
ten su empoderamiento, y usando modelos y metodolo-
gías propios de la Psicología. Asimismo la PISoc debe
influir en las políticas sociales formando parte de los
procesos que generan el cambio normativo (p. 20).

Y ya en nuestros días, López-Cabanas, Cembranos y Casellas
(2017), aun reconociendo su actual identidad débil junto con
un conocimiento y reconocimiento escasos, fruto de su corta
historia, y siendo conscientes de los límites borrosos existentes
con otras disciplinas, definen la PISoc como: 

un conjunto de saberes y prácticas fundamentadas en
la ciencia del comportamiento humano que se aplican
a las interacciones entre personas, grupos, organiza-
ciones, comunidades, poblaciones específicas o la so-
ciedad en general, con la finalidad de conseguir su
empoderamiento, la mejora de su calidad de vida, una
sociedad inclusiva, la reducción de las desigualdades y
el cambio social. Todo esto mediante estrategias proac-
tivas y preventivas que dinamizan y favorecen la parti-
cipación de personas y comunidades y tienen en cuenta
la diversidad humana (p. 10).

Actualmente, asumiendo esta perspectiva profesional, afron-
tamos en mi opinión otro reto crítico para seguir construyendo
nuestra profesión en este campo: la necesidad de avanzar en
la conceptualización de la inclusión social, reconocida como
un derecho fundamental en la Convención de los Derechos de
las Personas con Discapacidad, siendo por tanto uno de los
objetivos críticos que hay que intentar lograr. La inclusión so-
cial no cuenta con esa conceptualización y generalmente se
define más describiendo procesos de exclusión social. Y si no
hay una definición clara se obstaculiza el avance en procesos
de planificación y desarrollo de servicios y recursos necesarios
para avanzar en su logro (Cobigo y cols., 2016). Entre las
propuestas más interesantes en avanzar en esta conceptualiza-
ción está la desarrollada por Simplican y cols. (2015) que arti-
cula la inclusión social a través de la interrelación entre
procesos de participación comunitaria y procesos de relaciones
interpersonales, avanzando así la idea de que la inclusión so-

cial es un camino más que una meta y que puede recorrerse
con múltiples pasos si se cuenta con un marco teórico apropia-
do. Otros autores (Cobigo y cols., 2016) proponen un marco
para la inclusión social, entendida como el producto de inte-
racciones complejas entre las características personales y el en-
torno, encontrando cuatro aspectos comunes a diferentes
definiciones de inclusión social: pertenecer a un grupo; tener
relaciones interpersonales; ser aceptado como persona; y tener
relaciones recíprocas. Por su lado, Cordier y cols. (2017) des-
tacan tres dominios generales de la inclusión social: 1) partici-
pación; 2) conexión y sentido de pertenencia; y 3) ciudadanía
y derechos. En todo caso, todas estas propuestas incipientes
están claramente alineadas con el enfoque de la Psicología de
la Intervención Social. Sus desarrollos futuros serán muy rele-
vantes.

En este artículo se ha pretendido realizar un recorrido narra-
tivo desde los comienzos, en los años cincuenta, en referencia
al papel de la Psicología para abordar los retos que enfrenta-
ban y siguen enfrentando las personas con discapacidad inte-
lectual o del desarrollo y sus familias. Tras un largo periodo de
aparente indefinición del rol de los psicólogos y psicólogas y
una situación de desapego no buscado de su actividad, en re-
lación a las grandes disciplinas tradicionales de la Psicología,
actualmente, al haber avanzado la acción profesional clara-
mente hacia modelos de intervención centrados en la persona,
orientados a su bienestar personal en un entorno de bienestar
social y en la construcción de comunidades más justas e inclu-
sivas, se abre un periodo de oportunidad de la mano del re-
ciente fortalecimiento en España de la Psicología de la
Intervención Social, lo cual puede generar una mayor identi-
dad profesional y, de su mano, la posibilidad de la construc-
ción colectiva del conocimiento y de los recursos necesarios
para asegurar el avance de la calidad de vida y la plena inclu-
sión social de las personas con discapacidad intelectual o del
desarrollo y sus familias.
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