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Activitat Física i Qualitat de Vida en la Discapacitat Intel·lectual  

Universitat Ramón Llull 

 
Resum 

Aquest treball forma part del projecte d’investigació “Activitat Física i Qualitat de Vida en la 

Discapacitat Intel·lectual”. La hipòtesi general del projecte és que els programes d’activitat 

física dissenyats per a la investigació milloren la qualitat de vida de les persones amb 

discapacitat intel·lectual. Per a la recollida de dades, s’han administrat qüestionaris de 

qualitat de vida (ERP) i proves neuropsicològiques (SAS-NPS) en tres moments: a l’inici dels 

programes d’activitat física (Pre), al finalitzar-los (Post) i al cap d’un temps de la finalització 

(Seguiment). En concret, els participants són 23 adults amb discapacitat intel·lectual d’entre 

40 i 60 anys. Com a objectius específics per a aquest estudi, es planteja analitzar els 

qüestionaris pertanyents al Seguiment per tal de determinar el rendiment cognitiu general dels 

participants, i altres mesures neuropsicològiques. Les dades neuropiscològiques i de 

rendiment cognitiu es relacionen entre elles, i en alguns casos amb el % de discapacitat 

intel·lectual establert oficialment i amb el fet de pertànyer a un programa o altre d’activitat 

física, o tenir Síndrome de Down o No. Com a conclusió; es troba una relació significativa 

entre el resultats del Raven i el %DI dels participants i entre aquests resultats i els d’algunes 

proves neuropsicològiques (atenció, funció executiva, memòria per record d’imatges i en els 

errors de la prova de memòria per reconeixement d’imatges); en els errors de la prova de 

reconeixement d’imatges en relació amb tenir Síndrome de Down o No; i també en relacionar 

el %DI amb la prova d’atenció i memòria per record d’imatges. 

 

Paraules clau: discapacitat intel·lectual, activitat física, qualitat de vida, SAS-NPS, 

Raven, Síndrome de Down. 
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Abstract 
 

This report belongs to the research project "Physical Activity and Quality of Life in 

Intellectual Disabilities". This project is based on the following hypothesis: physical activity 

programs planned within this project improve the quality of life of people with intellectual 

disabilities. For data collection, quality of life questionnaires (ERP) and neuropsychological 

tests (SAS-NPS) were administered thrice: at the start (Pre), end (Post) and after a while 

(Follow-up) of physical activity programs. The tests were administered to 23 adults with 

intellectual disabilities whose age ranged between 40 and 60 years. The scope of the study 

covers the analysis of the answers to the Follow-up questionnaires in order to determine the 

general cognitive performance of the participants, and other neuropsychological measures. 

Neuropsychological and cognitive performance results were related to each other, and to the 

officially established % of intellectual disability and also to the fact of belonging to a 

program or another of physical activity, and whether the participants have Down Syndrome 

or not. This report reaches to the conclusion that there is a significant relationship between 

the results of the Raven test and the % of intellectual disability and between this results and 

those of some neuropsychological tests (attention, executive function, memory for image 

recall and the errors of the test of memory for image recognition); in the errors in the image 

recognition test with the fact of having or not Down Syndrome; and also by relating the % of 

intellectual disability to the test of attention and memory for image recall. 

 

 Keywords: intellectual disabilities, physical activity, quality of life, SAS-NPS, Raven, 

Down Syndrome. 
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Introducció 
 
Discapacitat Intel·lectual: Conceptualització 

 
La American Association on Intellectual and Developmental Disabilities (2010) defineix 

la discapacitat intel·lectual (DI) com una discapacitat que s’origina abans dels 18 anys i es 

caracteritza per certes limitacions a nivell de funcionament intel·lectual i de comportament 

adaptatiu (conceptual, social i pràctic). Per tal de poder aplicar la definició estableixen 5 

supòsits essencials: (a) les limitacions s’han de considerar tenint en compte el context, edat i 

cultura de la persona, (b) una correcta avaluació ha de tenir en compte la diversitat lingüística 

i cultural, les diferències comunicatives, els factors sensorials, motors i de comportament, (c) 

en cada individu, normalment les seves limitacions coexisteixen amb fortaleses, (d) per tal de 

descriure les limitacions, és important desenvolupar un perfil dels suports necessaris, (e) amb 

els suports necessaris i personalitzats durant un període de temps prolongat, el funcionament 

vital de la persona amb DI el més probable és que millori.  

 
Evolució de la Terminologia  

 
Harris (2013) estudia l’evolució de la terminologia utilitzada per descriure la DI. 

L’any 1961 s’introdueix el terme “Retràs Mental” per part de l’Associació Estatunidenca de 

Retràs Mental. Seguidament, també incorporen la nova terminologia l’Associació 

Estatunidenca de Psiquiatria al manual diagnòstic i estadístic dels trastorns mentals (DSM) i 

la World Health Organization (WHO) al CIE. Abans de l’aparició d’aquest terme, la població 

utilitzava paraules estigmatitzants per a descriure a aquest col·lectiu com “mentalitat dèbil”, 

“subnormalitat mental” o “idiotesa”. El concepte de “Retràs Mental” es manté fins que també 

comença a carregar amb una connotació negativa. Amb l’objectiu de trobar un descriptiu 

sense aquesta connotació, el govern del Regne Unit introdueix el concepte “Discapacitat 

d’Aprenentatge” per a descriure al col·lectiu (Royal College of Psychiatrists, 2013). Però, 

aquest es confonia amb la Discapacitat d’Aprenentatge Específica (SLD o dislèxia) la qual no 

s’identifica amb la DI.  

Per tal de posar solució a la situació, l’American Association on Intellectual and 

Development Disabilities (2010), i altres organitzacions internacionals canvien la 

denominació per “Discapacitat Intel·lectual”. Actualment, en els sistemes classificatoris 

internacionals, com el  DSM-5 (publicat l’any 2013) i el ICD-11, s’ha substituït el terme 
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“Retràs Mental” per “Discapacitat Intel·lectual”. També, s’amplia la descripció de la DI. La 

definició no es basa només en el coeficient intel·lectual, es conceptualitza la DI com a una 

condició amb dèficit de la funció intel·lectual i adaptativa (Cooray et al., 2015).  

Luckasson et. al (2002) i Schalock et al. (2010) conceben la discapacitat i el 

funcionament individual a través de la comprensió de dos grups d’elements imprescindibles: 

cinc dimensions (les habilitats intel·lectuals, el comportament adaptatiu, la salut, el context i 

la participació) i la consideració del paper que tenen els suports en el funcionament humà. Es 

tracta d’una aportació caracteritzada per una visió sistèmica i multidimensional de la persona 

amb DI en la que es considera l’afectació en el seu funcionament a causa del trastorn però, es 

planteja que  a través dels suports que poden trobar aquestes persones en diversos contextos 

de vida es pot promoure el seu desenvolupament òptim i benestar (Carbó, 2015). Els suports 

són descrits com a “recursos i estratègies que tenen per finalitat promoure el 

desenvolupament, l’educació, els interessos i el benestar personal i que milloren el 

funcionament individual” (Luckasson et al., 2002). 

 

Definició i classificació de la Discapacitat Intel·lectual al DSM-5 

 
El DSM-5 (2013) descriu la DI com a un trastorn que té el seu inici en el període de 

desenvolupament i provoca limitacions en el  funcionament intel·lectual i el comportament 

adaptatiu a nivell conceptual, social i pràctic. Per al diagnòstic s’han de complir els tres 

criteris següents:  

A. Deficiències intel·lectuals confirmades per l’avaluació clínica i proves d’intel·ligència 

individualitzades i estandaritzades, en el raonament, la resolució de problemes, el 

pensament abstracte, la planificació, l’aprenentatge acadèmic i a partir de l’experiència 

i el judici. 

B. Fracàs en el compliment dels estàndards de desenvolupament i socioculturals 

d’autonomia personal i responsabilitat social a causa de deficiències del 

comportament adaptatiu. Aquestes deficiències sense recolzament continuat, limiten 

una o més activitats de la vida quotidiana, com la comunicació, la participació social i 

la vida independent a casa, a l’escola, al treball i la comunitat. 

C. Les deficiències intel·lectuals i adaptatives s’inicien durant el període de 

desenvolupament. 
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En la Taula 1 (Veure Annex A) podem observar les característiques de la DI en funció 

de la gravetat del trastorn i el QI: Lleu, Moderat, Greu o Profund. Les característiques 

esmentades es comparen amb individus sense DI que es troben en el seu mateix 

moment vital.  
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Taula 1 

Adaptació de la classificació de la Discapacitat Intel·lectual del DSM-5(2013) segons la gravetat del trastorn 

 Conceptual Social Pràctic 

Lleu 

QI:  

50/55-70 

- Dificultats en 

l’aprenentatge i l’ús 

d’aptituds acadèmiques 

- Alteració del pensament 

abstracte, la funció 

executiva i de la memòria a 

curt termini 

 

- Immaduresa en les relacions socials, comunicació, 

conversa i llenguatge 

- Ingenuïtat 

- Dificultats de regulació de l’emoció i el comportament 

 

-Necessiten ajuda per decidir en la cura i salut legals, per 

a criar una família i per a l’organització i tasques més 

complexes 

-Habilitats recreatives força adequades 

- Competitivitat en treballs 

amb certa necessitat d’ajuda 

Moderat 

QI: 35/50 - 

50/55 

- Habilitats conceptuals 

endarrerides 

- Aptituds acadèmiques en 

nivell elemental 

- Necessiten ajuda diària per 

completar feines conceptuals  

- Diferències en el comportament social i comunicatiu, 

llenguatge molt menys complexe 

- Pot tenir amistats i, en ocasions, relacions sentimentals 

- Judici social i capacitat per prendre decisions limitades 

 

- Pot responsabilitzar-se de les seves necessitats 

- Amb un llarg procés d’aprenentatge, pot participar en 

totes les feines domèstiques  

- Es pot assumir un càrrec independent en treballs que 

requereixin habilitats conceptuals i de comunicació 

limitades  

- Es poden desenvolupar habilitats recreatives amb ajuda i 

llarg temps d’aprenentatge 

- Minoria amb comportament social inadaptat  

 

Greu 

QI:20/25-

35/40 

- Habilitats conceptuals 

reduïdes 

 

- Llenguatge limitat en relació al vocabulari i la gramàtica  

- La comunicació es centra en l’aquí i l’ara 

- Comprenen la parla senzilla i la comunicació gestual 

- Necessitat d’ajuda en totes les activitats de la vida 

quotidiana 

- No pot prendre decisions responsables sobre benestar 

propi o d’altres persones 

- La participació en feines domèstiques, d’oci i de treball 

requereix d’ajuda 

- L’adquisició d’habilitats implica aprenentatge a llarg 

termini i ajuda constant 
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- En una minoria, existeix comportament inadequat que 

inclou autolesions 

 

Profund 

<20/25 

- Pocs processos simbòlics 

- Es poden fer servir 

objectes amb algun objectiu  

- Algunes habilitats 

visuoespacials  

- L’existència concurrent 

d’alteracions motores i 

sensitives pot impedir l’ús 

funcional dels objectes 

 

 

- Comprensió molt limitada de la comunicació simbòlica  

- Comprensió d’algunes instruccions senzilles 

- Expressió del propi desig i emocions mitjançant 

comunicació no verbal i no simbòlica 

- Gaudeix de la relació amb membres de la família 

- Dóna inici i respon a interaccions socials a través de 

senyals gestuals i emocionals 

- L’existència concurrent d’alteracions sensorials i físiques 

pot impedir moltes activitats socials  

- Depèn d’altres per tots els aspectes de la cura del físic 

diari, la salut i la seguretat 

- Els individus sense alteracions físiques greus poden 

ajudar en algunes de les feines de la vida quotidiana a la 

llar 
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Etiologia, Epidemiologia, i Comorbilitat 

 

Etiologia. Bhaumik et al. (2016) en el seu estudi plantegen les causes principals de la 

DI i les classifiquen en prenatals, perinatals i postnatals:  

 

Les principals causes prenatals són: la desnutrició causant de retràs en el creixement 

intrauterí; causes iatrogèniques com la radiació, les drogues i l’alcohol; infeccions 

intrauterines com la toxoplasmosi o la rubeola; síndromes genètiques com la síndrome de 

Down, la síndrome de la X fràgil, la síndrome de Lech-Nyhan; la fenilcetonúria; la síndrome 

de Prader-Willi; l’esclerosis tuberosa i la síndrome de Williams. 

 

Com a causes perinatals principals trobem: el part traumàtic, l’hemorràgia cerebral, 

l’anòxia i la hipòxia. 

 

Per últim, les causes postnatals principals són: el kernicterus, la meningoencefalitis, 

les convulsions prolongades, la hipoglucèmia, l’enverinament per plom, la desnutrició, 

l'hipotiroïdisme, la neoplàsia, el traumatisme encefàlic, un accident cerebrovascular i la 

privació educativa, social i econòmica. 

 

Epidemiologia. Pel que fa a la prevalença global de la DI trobem resultats d’uns 

10.37 per cada 1000 habitants, una prevalença gairebé dues vegades més gran en els països 

de renda baixa i mitjana en comparació amb els països de renda alta (Bhaumik et al., 2016).  

Segons l’anàlisi de dades en funció de la classificació de la DI es conclou que un 85% 

d’aquesta població d’afectats presenten una DI lleu, un 10% moderada, un 4% severa i entre 

un 1-2% una DI profunda (King et al., 2009). Els primers autors afegeixen que hi ha major 

presència d’homes amb DI i la raó d’aquesta desigualtat és el fet de que es tracta d’un 

trastorn que inclou desordres genètics que afecten en major part als homes (Bhaumik et al., 

2016).   

 

Segons la “WHO” (2018), les tases d’algun tipus de discapacitat en la població estan 

augmentant a causa de l’envelliment d’aquesta i de l’augment de malalties cròniques entre 

d’altres. Segons l’Institut d’Estadística de Catalunya (2019), l’any 2018 es van reconèixer 

com a discapacitades intel·lectuals un total de 62.748 persones. 
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En termes generals, les  persones amb DI tenen una esperança de vida inferior a la de 

la població general, més problemes de salut i una vida útil més curta (Tyrer i McGrother, 

2009). Les raons per les quals tenen una menor esperança de vida poden ser malformacions 

congènites, trastorns genètics i malformacions iatrogèniques o afectacions neurològiques. 

Altres estudis demostren que les persones amb DI que viuen en un entorn pobre, són 

diagnosticades més tard o disposen de més complicacions per accedir a serveis de salut de 

qualitat, i per tant, que es troben en una situació de major risc (Bhaumik et al., 2016). 

 

Comorbiditat. Les investigacions mostren una major incidència de problemes de 

salut en persones amb DI (Carbó, 2015). En augmentar el grau de la DI els principals 

problemes de salut s’incrementen. A causa de problemes primaris subjacents o inadequades 

eleccions d’estil de vida poden sorgir problemes de salut secundaris com trastorns de 

l’audició, discapacitat visual, fractures, obesitat o malalties cardiovasculars (Van 

Schrojenstein Lantman-de Valk i Noonan Walsh, 2008). L'obesitat és considerada una 

afectació notable i greu en les persones amb DI (Rimmer, et al., 1993; Yamaki, 2005), amb 

major prevalença en les dones que en els homes (Rimmer et al., 1993; Bell i Bhate, 1992).  

Cooper et al. (2007) determinen que la prevalença de problemes de salut mental de les 

persones amb DI respecte a la població general és del 40,9 %. En concret, la prevalença dels 

trastorns psicòtics és del 4,4%, dels trastorns afectius 6,6%, dels trastorns d’ansietat del 3,8%, 

dels trastorns de l’espectre autista del 7,5% i com a més significatius destaquen els problemes 

de conducta amb una prevalença del 22,5%.  

 

L’Envelliment en la Síndrome de Down   
 

L’Alzheimer és la malaltia més rellevant en l’adultesa de les persones amb Síndrome 

de Down (SD) com també ho són altres formes de demència com el Parkinson o les malalties 

vasculars (O’Brien i Rosenbloom, 2009). 

 

Signo (2015) va estudiar el patró de deteriorament o canvis neuropsicològics en el 

procés d’envelliment de les persones adultes amb SD. Un dels objectius principals era valorar 

la progressió dels dèficits i la possible evolució de la demència (Benejam, 2009). En la 

investigació es va tenir en compte que en l’actualitat l’esperança de vida mitja de la població 

amb SD és major a 50 anys (Farriols, 2012).  
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Els participants presentaven una DI lleu o moderada i tenien entre 19 i 62 anys. La 

majoria dels participants treballaven en un entorn normalitzat i participaven en programes 

d’estimulació cognitiva i intervenció neuropsicològica, segons les necessitats, que promovien 

l’envelliment actiu i saludable. L’objectiu era esbrinar com incideix la participació activa en 

la societat per part d’aquests individus, com es manifesten els factors cognitius i de quina 

forma es comencen a mostrar els primers indicadors del procés d’envelliment. El seguiment 

dels canvis pretenia permetre la prevenció i detecció precoç dels canvis cognitius durant 

l’envelliment per tal de promoure l’autonomia i afavorir una bona qualitat de vida. 

 

Com a conclusió de la investigació, es va observar que les persones amb SD d’edats 

entre 38 i 62 anys presentaven canvis neuropsicològics notables en les àrees de memòria, 

llenguatge i l’estat cognitiu en general respecte a adults amb SD d’edats entre 20 i 38 anys.  

Pel que fa al rendiment cognitiu, no es van observar diferències entre homes i dones 

amb SD en el seu procés d’envelliment. En concret, els canvis més significatius de les 

persones majors de 38 anys amb SD, respecte als anteriors, s’observen en la denominació 

d’imatges, la memòria de reconeixement d’imatges i les funcions visuoperceptives, 

visuomotores i visuoconstructives. També va ser significativa la tendència al deteriorament 

en la velocitat de processament i les funcions executives. Per últim, es va destacar la 

importància de l’activitat laboral en el rendiment cognitiu en el procés d’envelliment de les 

persones adultes amb SD, sabent que aporta beneficis per a la memòria, les habilitats 

lingüístiques i les funcions executives (Signo, 2015).  

 

 

Activitat Física i Discapacitat Intel·lectual   

 

Diferències entre Activitat Física i Exercici Físic 

 

Oviedo (2014), planteja el terme “activitat física” (AF) definint-la com a “qualsevol 

moviment corporal produït pels músculs esquelètics que tingui com a resultat un consum 

d’energia afegit a la taxa metabòlica basal”. En canvi, l’exercici físic (EF) s’inclou com a 

subcategoria de la AF i es refereix a “qualsevol moviment del cos, estructurat i repetitiu amb 

el propòsit de millorar o mantenir el nivell de forma física i/o també les habilitats motrius”. 

Per tant, l’exercici físic pretén contribuir al desenvolupament i millora de les qualitats psico-

físiques de les persones (López-López, 2008). 
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Nivells d’Activitat Física 

 

 L’AF es classifica segons si es tracta d’una activitat aeròbica o anaeròbica, en funció 

de les vies metabòliques implicades en la producció d’energia per a l’activitat (Giannuzzi et 

al., 2003).  

La intensitat de l’AF es distingeix en funció del grau d’esforç requerit. Per a la 

classificació s’utilitza l’equivalent metabòlic a la tasca (MET) que correspon a la quantitat 

d’energia consumida pel cos en repòs. 1 MET (consumició d’oxigen V02) equival a 3.5 

ml·Kg -1 · min -1. En funció de les unitats metabòliques, la intensitat de l’AF es pot classificar 

en: 

Taula 2 

Classificació de la intensitat de l’Activitat Física (Adaptat de Ainsworth et al., 2000; Haskell 

et al., 2007) 

Intensitat de l’AF METS 

Baixa <3.00  

Moderada 3.00 a 5.99 

Vigorosa  6.00 a 8.99  

Molt vigorosa  ≥ 9.00  

 

Un dels instruments més utilitzats per a mesurar l’AF és l’acceleròmetre. Aquest 

proporciona informació objectiva sobre la intensitat, la freqüència i la durada de l’AF. 

L’acceleròmetre és un instrument suggerit per a avaluar els nivells l’AF en adults amb DI 

mitjançant els sensors de moviment dels quals disposa (Phillips i Holland, 2011; Dixon-

Ibarra et al., 2013). 

 

Sedentarisme o comportament sedentari en la població amb DI 

En la investigació de Oviedo (2014), els nivells d’AF en adults amb DI són analitzats 

i els resultats surten baixos. Es conclou que l’AF amb l’edat disminueix i que el nivell d’AF 

també disminueix en augmentar el grau de la DI ja què les persones amb més capacitat, en 
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general, disposen de menys restriccions i més independència que els permet estar físicament 

més actius. 

Més de dues terceres parts dels adults amb DI no realitzen suficient AF com per a 

garantir millores en la seva salut (Temple et al., 2006). Per tant, per a poder intervenir en la 

promoció de la salut d’aquesta població és necessari el disseny d’estratègies per incrementar 

el seu nivell d’AF (Oviedo, 2014). 

 

Tipus d’activitats físiques per a adults amb Discapacitat Intel·lectual  

Els programes d’AF per a adults amb DI han d’incloure l’entrenament aeròbic. 

Diversos estudis confirmen que aquests programes tenen un efecte considerable en la 

resistència cardiovascular de les persones amb DI (Bartlo i Klein, 2011; Shin i Park, 2012). 

Segons Oviedo (2014), per a les persones relativament inactives amb DI seria 

beneficiós un programa d’EF actiu centrat en la millora de la condició cardiorespiratòria, la 

força muscular, la flexibilitat i l’equilibri. Els programes d’AF no només milloren la forma 

física, també promouen actituds més positives cap a l’exercici i milloren la satisfacció de vida 

(Heller et al., 2011). 

Per tal de poder valorar els posteriors beneficis de l’AF, convé tenir present quin és el 

nivell i freqüència en què es practica l’AF (Carbó, 2015). Es recomana que les persones amb 

DI participin en programes d’AF d’instensitat moderada, amb una freqüència de cinc o més 

cops per setmana amb una durada mínima de 30 minuts (WHO, 2009). Tot i així, menys del 

45% d’homes i dones ho porten a terme (Draheim et al., 2002). La “WHO” (2018) també 

recomana, per als adults en general d’entre 18-64 anys, realitzar uns 150 minuts d’AF 

d'intensitat moderada durant tota la setmana, 75 minuts d’AF vigorosa o un equivalent d’una 

combinació d’activitat moderada i vigorosa. Si es volen obtenir major quantitat de beneficis 

per a la salut, cal augmentar l’AF d’intensitat moderada a uns 300 minuts a la setmana. Per 

últim, es recomana dur a terme les activitats d’enfortiment muscular dels grups musculars 

importants en dos o més dies a la setmana.  

En l’estudi de Draheim et al. (2002), es conclou que els adults amb DI prefereixen 

participar en AF de baixa intensitat en comptes de en la més intensa. Vagetti et al. (2000-

2012), realitzen una revisió sistemàtica sobre la relació entre l’AF i la qualitat de vida en la 
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gent gran i determinen que hi ha una associació positiva entre l’AF i alguns dominis de la 

qualitat de vida plantejats: la capacitat funcional, la qualitat de vida general, l’autonomia, la 

intimitat, els aspectes psicològics, la vitalitat i la salut mental. L’AF produeix beneficis en la 

percepció de qualitat de vida en persones grans sanes i també amb DI. Per tant, és important 

fomentar en aquest col·lectiu un estil de vida saludable per tal d’augmentar la qualitat de vida 

mitjançant l’AF (Rodríguez i Tortosa, 2016). 

 

Qualitat de Vida i Discapacitat Intel·lectual  

 

El concencepte de Qualitat de Vida (QdV) és un concepte que és cada cop més 

present internacionalment en el camp de la DI com a una construcció social per tal de 

sensibilitzar, avaluar, planificar i garantir els suports individuals necessaris. La construcció 

del concepte es basa en tres sistemes: micro (individual), meso (programa) i macro (societat) 

(Schalock et. al, 2005). 

“La WHO defineix la QdV com a la forma en la que l’individu percep la seva vida, el 

lloc que ocupa en el context cultural i el sistema de valors en el que viu, la relació amb els 

seus objectius, expectatives, normes, criteris i preocupacions. Es té en compte la relació dels 

anteriors amb les activitats diàries que desenvolupa, la salut física, l’estat psicològic, el grau 

d’independència, les relacions socials, els factors ambientals i les creences personals” (WHO, 

2020). La definició manifesta la subjectivitat i multidimensionalitat del concepte i la 

necessitat d’aplicar instruments multidimensionals per a la seva mesura. 

 

Model de Qualitat de Vida de Schalock i Verdugo  

El concepte de Schalock i Verdugo (2007) de QdV és utilitzat per a la millora dels 

suports i serveis de les persones amb DI. Aquest és definit com a “un estat  desitjat de 

benestar personal que (a) té una estructura multidimensional, (b) conté propietats ètiques 

universals i lligades a la cultura, (c) inclou components objectius i subjectius i (d) està 

influenciat per factors personals i ambientals”.  

Darrere del concepte QdV trobem tres elements que el conformen: els factors, les 

dimensions i els indicadors (Carbó, 2015): 



ACTIVITAT FÍSICA I QUALITAT DE VIDA EN LA DISCAPACITAT INTEL·LECTUAL 15 

- Els factors són constructes considerats d’ordre superior (Wang et al., 2010). 

Són factors: la Independència, la Participació Social i el Benestar.  

- Les dimensions es troben en un nivell inferior i conformen els elements que 

defineixen els factors (Carbó, 2015). En l’estudi de (Jenaro et al., 2005; 

Schalock et al., 2005) es planteja que les dimensions varien entre individus i al 

llarg de les seves vides. Les dimensions disposen de diferències entre grups 

geogràfics però existeix un acord transcultural respecte a la seva rellevància.  

- Els indicadors defineixen operacionalment les dimensions de la QdV. Són 

definits com a “percepcions, comportaments i condicions relacionades amb la 

QdV que aporten una indicació del benestar de la persona” (Schalock, et al., 

2007). 

En la següent taula es mostra la relació entre els factors i les dimensions amb els 

indicadors més utilitzats: 

Taula 3 

Model conceptual de Qualitat de Vida: Factors, Dimensions i Indicadors (Adaptat de 

Schalock, Bonham et al., 2008; Wang et al,. 2010)  

Factor Dimensions Exemples d’indicadors 

Independència Desenvolupament personal Educació, habilitats i 
competències personals i 
comportament adaptatiu 

Autodeterminació Eleccions/decisions, control 
personal, autonomia i 
objectius personals 

Participació social Relacions interpersonals Xarxes socials, amistats, 
interaccions, relacions, 
activitats socials i intimitat 

Inclusió social Integració i participació a la 
comunitat, rols comunitaris, 
acceptació 

Drets Drets humans (respecte, 
dignitat i igualtat) i legals 
(accés legal, tractament legal 
just) 
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Benestar Benestar emocional Seguretat, experiències 
positives, satisfacció, 
autoconcepte, absència 
d'estrès 

Benestar físic Estat de salut i nutrició, 
esbarjo i mobilitat 

Benestar material Posició econòmica o estat 
financer, estatus laboral, 
vivenda, possessions 

 

Avaluació de la Qualitat de Vida 

La recerca en els darrers anys considera important per a l’avaluació i anàlisi de la 

QdV el grau d’acord entre la perspectiva objectiva (professionals i/o família) de la vida de 

l’individu i la subjectiva (de la persona amb DI) (Carbó, 2015) mitjançant l’ús 

d’autoinformes i informes d’observació directa dins del mateix instrument de mesura 

(Balboni et al. 2013). Els resultats d’aquestes mesures objectives i subjectives, són necessaris 

per a la planificació dels suports (Luckasson i Schalock, 2013).  

La mesura dels indicadors de QdV és traduïda en resultats personals. Els resultats 

personals són “les aspiracions definides i valorades per la persona, terme que acostuma a 

utilitzar-se en relació a les dimensions i indicadors de QdV” (Schalock et al., 2008). Gràcies a 

l’avaluació dels resultats personals, podem comprendre com de positiva i satisfactòria 

experimenta la persona la seva vida. També, es posa de manifest la voluntat de mantenir o 

millorar tot el que contribueix a una vida de qualitat (Carbó, 2015).  

 

Objectius 

L’objectiu d’aquest treball és observar quins dels dos programes d’Activitat Física, 

dissenyat per a la investigació, millora la Qualitat de Vida dels participants amb Discapacitat 

Intel·lectual tenint en compte el seu %DI. 

Plantejarem com a objectius específics per a aquest estudi, que forma part de la 

investigació d’Activitat Física i Qualitat de Vida en la DI: 
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➢ Determinar el rendiment cognitiu general dels participants, mesurar la memòria 

mitjançant el record i reconeixement d’imatges, l’atenció o memòria operativa, la 

capacitat de denominació visuoverbal i la funció executiva. 

➢ Observar la relació entre els resultats de la prova del Raven, administrats per 

nosaltres, amb el %DI establert per a cada usuari. 

➢ Relacionar el grup d’AF al que pertanyen els participants amb els resultats del Raven 

(tenint en compte que s’analitzen els qüestionaris  de Seguiment de la investigació). 

➢ Relacionar si els usuaris tenen SD o No amb els resultats en les diferents proves 

neuropsicològiques administrades. 

➢ Analitzar la possible relació entre els resultats en les proves neuropsicològiques i els 

resultats del Raven, i també, entre els resultats de les proves i el %DI dels 

participants.  

➢ Pel que fa al programa d’AF, l’objectiu que ens plantegem és treballar amb tres grups 

d’entrenament, comentats posteriorment, per veure com varien les proves d’esforç i 

altres variables fisiològiques i psicològiques en funció del grup al que pertanyen els 

participants.  

Hipòtesis 

Respecte a l’objectiu general: 

➔ L’Activitat Física, en concret els dos programes dissenyats per a la investigació, 

milloren la Qualitat de Vida de les persones amb Discapacitat Intel·lectual. 

Respecte als objectius específics: 

➔ En augmentar el %DI dels participants, s’obtindran resultats més baixos en la prova 

del Raven, i com a menor sigui el %DI, s’obtindran millors resultats al test del Raven. 

➔ Els participants que reben les intervencions d’AF obtindran puntuacions més elevades 

en el Raven en comparació amb el grup control. 

➔ Els participants amb SD obtindran resultats inferiors en les proves neuropsicològiques 

en relació amb els usuaris sense SD. 

➔ Els resultats en les proves neuropsicològiques seran millors en els participants amb 

puntuacions més elevades en el Raven i també, en aquells amb un %DI inferior. 
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➔ Per últim, la hipòtesi que es plantegen respecte als grups d’entrenament és que el grup 

que treballa el programa d’alta intensitat intervàlica (HIIT), incrementarà els seus 

resultats en les proves d’esforç i altres variables fisiològiques i psicològiques en 

comparació amb el grup que treballa amb un programa tradicional multicomponent. 

Mètode 

Disseny   

El treball forma part d’un estudi longitudinal en el que s’avalua la QdV dels 

participants i s’administren proves neuropsicològiques en tres moments diferents: abans de 

l’inici dels programes d’AF del projecte d’intervenció (Proves Pre), al finalitzar els 

programes d’AF (Proves Post) i al cap d’un període de temps d’haver-los finalitzat 

(Seguiment). En el present treball, s’analitzaran els resultats pertanyents al Seguiment de les 

proves neuropsicològiques administrades als participants.   

Participants 

Els participants del treball són 25 usuaris del centre Tallers Bellvitge, una associació 

sense ànim de lucre que té com a objectiu la integració i promoció personal, social i laboral 

d’adults amb DI, física i/o mental (Tallers Bellvitge, n.d). Per al present estudi, s’ha treballat 

amb els resultats d’un total de 23 participants perquè dos de les usuàries es van mostrar molt 

poc col·laboratives en les proves i es van descartar per a l’anàlisi. Els participants són 

adults/es, amb diferent %DI, d’entre 40 i 60 anys. Es van recollir diverses dades descriptives 

sobre els participants per a la investigació com el sexe, la data de naixement, l’edat, l’alçada, 

el pes, el BMI, el %DI establert oficialment el qual es troba entre el 65% i el 96% i si tenien 

SD o No.  

Instruments 

Mesura de la qualitat de vida  

L’instrument emprat és un qüestionari sobre les dimensions i indicadors de QdV basat 

en una escala per a la mesura de la QdV individual que es troba en procés d’adaptació a la 

població espanyola amb DI (Veure Annex I). L’Escala de Resultats Personals (ERP) (van 
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Loon, et al., 2008) és un instrument que avalua els resultats personals relacionats amb la QdV 

per tal d’aportar informació sobre l’impacte dels suports individualitzats i altres serveis en la 

vida de les persones amb DI. Els resultats s’avaluen a partir de dues parts: l’autoinforme i 

l’observació directa o informe dels altres, per als professionals (cuidadors o educadors socials 

de la persona amb DI) i familiars de referència. S’inclouen diferents punts de vista en la 

valoració del constructe de QdV (Balboni et al., 2013). La ERP és un instrument vàlid i 

fiable. L’estudi de fiabilitat va obtenir valors apropiats per als factors de primer i segon ordre 

(α ≥ 0,82). En l’anàlisi de la validesa, el model que es va ajustar més bé al constructe va ser el 

dels professionals (Carbó et al., 2015), en concret, es tracta del mateix qüestionari que es va 

administrar per al present estudi, als educadors socials del centre de Bellvitge.  

 

L’objectiu final del qüestionari és dur a terme una avaluació basada en les vuit 

dimensions del model de Schalock i Verdugo (2003), que es troben dins de tres factors 

superiors: Independència, Participació social i Benestar (Wang et al., 2010). En cada 

dimensió es troben 6 ítems, per tant, es respon a un total de 48 ítems per a tota l’escala. 

L’avaluació de cada ítem es realitza a partir d’una escala Likert de 3 punts.  

 

Proves neuropsicològiques 

 

 Les proves neuropsicològiques utilitzades formen part dels instruments inclosos en el 

Screening Aura de Seguiment Neuropsicològic (SAS-NPS). El SAS-NPS és una adaptació i 

simplificació del Protocol Aura de Seguiment Neuropsicològic, creat l’any 2010 des d’Aura 

Fundació amb la línia d’investigació en Neuropsicologia del Grup d’Investigació en 

Comunicació i Salut de la URL, amb l’objectiu de permetre recollir dades cognitives 

característiques i individuals de pacients amb SD (Signo, 2015). El SAS-NPS es va crear per 

a poder obtenir una primera aproximació a l’estat cognitiu general dels participants, detectar 

les zones més afectades i canvis neuropsicològics en el procés d’envelliment. La bateria conté 

un total de 15 proves que es van validar a nivell de contingut, establint els percentatges de 

concordança (100%), nivell de rellevància (entre 2.6-3) i decisió final interjutges 

(mantinguda). Per al present estudi s’han administrat els següents sis instruments inclosos en 

aquesta (Veure Annex H):  
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Escala de Color de les Matrius Progressives de Raven. El primer instrument, és la 

prova de les Matrius Progressives de Raven dissenyada per a mesurar el factor “g” de 

Spearman o intel·ligència general, que està formada per l’habilitat deductiva i l’habilitat 

reproductiva. Es tracta de proves no verbals que mesuren el raonament per analogies, 

l’habilitat de fer comparacions i l’organització de percepcions espacials dins d’un tot 

relacionat sistemàticament (Delgado, et al., 2014). En concret, es va administrar l’escala de 

color. En el quadern hi ha tres sèries de matrius, A, Ab i B, cadascuna d’elles té 12 elements. 

Per a l’estudi s’ha administrat la sèrie A. En aquesta, la tasca per part dels participants 

consisteix en d’un conjunt de matrius o dissenys en reglons o columnes a les quals se’ls ha 

eliminat una part, escollir la part restant d’entre unes alternatives que es donen. Els més 

senzills requereixen d’una discriminació precisa, però els més difícils inclouen analogies, 

alteracions de patrons i altres relacions lògiques (Delgado et al., 2014). És un test vàlid per 

ser utilitzat amb DI o per a detectar el nivell al que ha arribat cert deteriorament cognitiu 

(Delgado, 2002). La fiabilitat de la prova original, obtinguda pel mètode de divisió per 

meitats va variar entre 0,65 i 0,93, però, en la de test-retest va oscil·lar entre un coeficient de 

0,81 a 0,87. Respecte a la validesa, els autors indiquen que els índexs de tipus concurrent i 

predictiu varien amb l’edat, amb el sexe, amb l’homogeneïtat de la mostra i amb els aspectes 

conceptuals de definició dels criteris. En un estudi amb 461 casos, la validesa amb 

Goodenough va ser de 0,50 (Raven et al., 1996).  

 

Atenció Memòria Operativa. El segon instrument, és el que mesura l’atenció i memòria 

operativa “Dígits Directes”, una adaptació del subtest de Repetició de Dígits K-ABC de 

Kaufman i Kaufman (1997) (Kaplan et al., 2009). Avalua el processament seqüencial, 

l’habilitat amb els nombres, la reproducció d’un model i la memòria verbal a curt termini.  

 

Denominació Visuoverbal. El tercer instrument, mesura la capacitat de denominació 

visuoverbal, la prova fa que el subjecte hagi d’accedir al lèxic, significat de la paraula i 

informació vinculada fonològica i gramatical de forma eficient. Per al present estudi, es va 

administrar la part pertanyent a “denominació d’imatges”, que consta de 10 imatges que cal 

identificar i retenir perquè després hauran de ser recordades.  

 

Funció executiva. El quart instrument, és el que mesura la funció executiva i la velocitat 

de processament, en concret el nom de la prova és “Cats and Dogs Test” (Gerstadt et 

al.,1994). Consisteix en una tasca d’inferència en la que s’utilitza material visual, en concret, 
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16 fotos alternades de figures de gos i de gat.  

 

Memòria Record d’Imatges. La cinquena prova és la que mesura la memòria mitjançant 

el record d’imatges. En concret, avalua el record diferit d’imatges mostrades anteriorment en 

la prova de denominació visuoverbal.  

 

Memòria Reconeixement d’Imatges. La sisena i última prova administrada, avalua la 

memòria mitjançant el reconeixement d’imatges ensenyades en la prova de denominació 

visuoverbal comentada anteriorment de la mateixa bateria. 

 

 

Procediment 

Aspectes ètics del TFG 

 

El projecte del qual forma part aquest estudi va ser resolt com a favorable pel “Dictamen 

del Comitè d’Ètica de la Investigació de la Universitat Ramón Llull” (Veure Annex G).  

Pel que fa referència als aspectes ètics de l’estudi, cal comentar en relació al punt 1 i 2 del 

qüestionari (Veure Annex C) que els participants de la investigació formen part d’un 

col·lectiu vulnerable del qual es va haver d’obtenir el consentiment informat dels respectius 

pares o tutors legals per a la seva participació en el projecte (Veure Annex D). Els 

participants amb DI també van haver de donar als investigadors el seu propi assentiment 

informat (Veure Annex E). El consentiment feia saber als tutors legals dels participants que la 

persona amb DI no tenia la obligació de participar i podia retirar-se en qualsevol moment de 

l’estudi, també, els informava de que els programes d’AF podien fer sentir als participants 

molèsties durant les avaluacions que anirien desapareixen amb el transcurs del programa i per 

últim, que en tot moment es respectaria la confidencialitat. En l’assentiment informat, es va 

fer saber a les persones amb DI, qui era la directora del projecte, la Dra. Miriam Guerra 

Balic, en què consistiria l’estudi i com aquest s’organitzaria en el temps. A més, en aquest 

se’ls comentava el fet de que podien decidir si acceptar o no participar en l’estudi o deixar de 

fer-ho en qualsevol moment. 

Les dades recollides pels membres del grup d’investigació de Comunicació i Salut de la 

URL, es van tractar amb confidencialitat, com s’ha comentat anteriorment, ja què els noms 
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dels usuaris van ser substituïts per codis identificatius. A més, cal considerar que les proves i 

les respectives instruccions es van donar de forma clara i adaptada al col·lectiu amb DI.  

Per tal d’iniciar el projecte també es va donar al centre col·laborador una carta de 

sol·licitud de col·laboració per a informar-los del projecte i possibilitar el reclutament de 

participants amb DI (Veure Annex F). 

 

Qualitat de Vida 

Per a la investigació vaig administrar els qüestionaris de QdV basats en la observació 

directa als educadors socials de cadascun dels participants, els quals responien preguntes 

sobre aquests. Els educadors treballaven en el centre col·laborador amb el projecte: el centre 

“Tallers Bellvitge” mencionat anteriorment.  

La mesura de la QdV es realitza a partir d’uns indicadors específics que estan 

relacionats amb les vuit dimensions centrals de Schalock i Verdugo (2003) que han estat 

validades per estudis transculturals. Les dimensions són el desenvolupament personal, 

l’autodeterminació, les relacions interpersonals, la inclusió social, els drets, el benestar 

emocional, el benestar físic i el benestar material. Com a entrevistadora havia de disposar de 

certs coneixements sobre DI i saber administrar i avaluar el qüestionari. Per a l’administració, 

cal tenir en compte la possible variació de les respostes en funció de les circumstàncies i 

característiques dels entrevistats i saber adaptar el llenguatge i tècniques d’entrevista si és 

necessari, per exemple, augmentant l’explicació de les preguntes que es plantegen o trobant 

explicacions alternatives. 

 

Proves neuropsicològiques 

 

Es van aplicar als participants les diferents proves de la bateria SAS-NPS, la recollida 

de dades va ser individual.  

 

Escala de Color de les Matrius Progressives de Raven. Per a la prova de les Matrius 

Progressives de Raven, l’escala de color, l’aplicació pot ser individual o col·lectiva però en 

aquest cas va ser individual. El temps de duració és variable (Raven et al., 1996). A l’estudi 

es va administrar la sèrie A. L’administrador anotava els encerts per a cada element en el 

quadern (Delgado, 2002). 
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Atenció Memòria Operativa. L’instrument de mesura de l’atenció i la memòria 

operativa, es va administrar indicant al participant que havia de repetir, immediatament i en el 

mateix ordre, la seqüència de nombres emesa per l’examinador. Al principi de la prova es 

donaven exemples per a entrenar als participants i assegurar-nos de que ens havien entès. 

Quan l’individu responia bé als tres elements de la mateixa longitud es canviava de seqüència 

a una major. Per als 2, 3, 4 i 5 dígits hi ha 3 assajos. La prova finalitzava quan el subjecte 

fallava tots els ítems que formen un conjunt.  

 

Denominació Visuoverbal. L’instrument de mesura de la capacitat de denominació 

visuoverbal, es va administrar donant la consigna al participant de “Ara t’ensenyaré unes 

imatges i m’hauràs de dir què són. Estigues atent perquè després, més endavant, les hauràs de 

recordar, d’acord? 

 

Funció Executiva. En canvi, per a l’administració del “Cats and Dogs Test”, es donava la 

instrucció al subjecte de que d’esquerra a dreta digués gos o gat a la inversa de la figura que 

apareixia, és a dir, quan veiés un gat havia de dir “gos” i quan veiés un gos havia de dir “gat”. 

Es controlava el temps de resolució per comprovar la latència de resposta. 

 

Memòria Record d’Imatges. L’administració de la cinquena prova, de memòria per record 

d’imatges, consistia en que l’administrador anotés totes les imatges que l’individu recordava. 

S’administrava uns 5-7 minuts després d’haver realitzat la tasca de denominació d’imatges i 

es va donar la següent instrucció al participant: “T’he ensenyat unes imatges fa una estona. 

Recordes quines imatges eren? Diga'm totes les que recordis”. 

 

Memòria Reconeixement d’Imatges. Per últim, en l’administració de la sisena prova, de 

memòria per reconeixement d’imatges, se li demanava al subjecte si reconeixia les imatges 

que se li havien presentat anteriorment. El subjecte només havia de contestar “SI” o “NO” en 

funció de si havia vist la imatge anteriorment o no.  

 

Programa d’activitat física 

Els programes d’activitat física que es van dur a terme amb el grup de participants de 

la investigació, i encara es realitzen en altres centres associats a aquesta, els imparteixen 

professionals des del Departament de Ciències de l’Educació Física i l’Esport de Blanquerna 
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i consisteixen en sessions de 90 minuts tres dies a la setmana. En l’estudi es formen tres 

grups, un grup control, un grup de programa combinat i un de programa intervàlic d’alta 

intensitat. El període de duració és de 6 mesos i els participants per grup en l’estudi són 

d’unes 8 persones, tenint en compte que el màxim establert per al programa és de 10 persones 

per grup. L’espai on van tenir lloc és en el Campus de Ciències de la Salud de Bellvitge, amb 

possibilitat de fer servir espais exteriors propers a Tallers Bellvitge i a la FPCEE-Blanquerna. 

Segons el tipus de programa trobem dos grups: el grup de programa combinat (GEC), 

els participants que realitzen activitat aeròbica continuada sobre un cicloergòmetre, i el grup 

de programa intervàlic d’alta intensitat (GEIAI), els participants del qual realitzen activitat 

aeròbica intermitent o sprints en el cicloergòmetre. L’objectiu de la formació dels grups és 

veure les diferències que hi ha entre dos tipus d’entrenament. També es realitzen exercicis de 

força i equilibri en ambdós grups els quals són similars entre ells. La diferència principal dels 

programes és que en el GEC l’activitat en el cicloergòmetre es realitza de forma aeròbica, 

començant a un 55% de la FC màxima i acabant a un 80% de la FC màxima i en canvi, en el 

GEIAC, realitzen l’activitat sobre el cicloergòmetre de manera intermitent amb sprints de 5 

segons al principi i 20 segons al final, amb un descans actiu de 15 a 60 segons per exercici. 

Els sprints es realitzen a una intensitat del 100% de FC màxima (veure Annex B). 

Cada programa consta de 6 mesocicles, cadascun té una duració de 4 setmanes. 

Romero (2008) defineix el mesocicle com a un “limitat lapse de temps en el que l’esportista 

és sotmès a càrregues que tenen lloc en una ona mitja del procés d’entrenament i els mitjans 

són dirigits a un objectiu limitat de la preparació”, aquests busquen el desenvolupament d’una 

o més qualitats motrius. En l’última setmana de cada mesocicle, es realitza un test de 6 a 8 

minuts a una intensitat equivalent al llindar ventilatori 2, per a determinar els increments en 

les càrregues a utilitzar en el següent mesocicle. El llindar ventilatori 2 anaerobi correspon al 

moment en que el nostre organisme passa a deixar de fer servir predominantment el 

metabolisme aerobi a fer servir majoritàriament el metabolisme anaerobi. Això implica 

l’acumulació de lactat, i per tant el començament de fatiga.  

També hi ha un grup control el qual no participa en programes d’AF i continua amb 

les activitats diàries. Durant la duració dels sis mesos de les intervencions, els investigadors 

els visiten tres cops a la setmana per tal de comprovar que els integrants d’aquest grup hagin 

seguit amb les seves rutines diàries i no hagin afegit d’altres que poguessin esbiaixar els 
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resultats. Aquest grup control, realitzarà una intervenció d’AF amb el programa que mostri 

millors resultats després de finalitzar amb les avaluacions de Seguiment. Això es fa per 

complir amb els criteris ètics de donar la possibilitat a aquest grup d’obtenir els beneficis de 

l’AF que nosaltres preveiem. Es va incloure aquest grup per tal de poder comparar els grups 

d’entrenament amb un grup que no realitzés el programa d’intervenció. 

Les activitats disposen d’una aplicació graduada, i l’explicació és verbal i visual. 

Sempre hi ha una retroalimentació en el seu desenvolupament i reforç de la participació 

activa. Per tal d’avaluar les intensitats de les sessions del programa s’utilitzen pulsòmetres 

Polar A300i. 

Anàlisi de dades 
 
 
 

L’anàlisi de dades que s’ha realitzat és de tipus quantitatiu, mitjançant el SPSS. Com 

es tracta d’una mostra petita n=23 s’aplicaran proves no paramètriques. El valor d’alfa per a 

totes les proves és de .05. En concret, les proves aplicades són les següents:  

– La Correlació de Spearman per a relacionar: el % de DI amb la puntuació 

directa obtinguda en el test del Raven; els resultats en les diferents proves 

del SAS-NPS administrades amb la puntuació directa del Raven i per últim, 

també per a relacionar el % DI amb els resultats de les proves del SAS-NPS. 

– La prova de Kruskal-Wallis per comparar els resultats en la prova del 

Raven en funció de pertànyer als diferents grups del programa d’AF, 3 grups 

independents: el grup que treballa el programa d’alta intensitat intervàlica 

(HIIT), el grup de programa combinat que treballa amb activitat aeròbica 

continuada (AE) i el grup control (C). 

– La prova U de Mann-Whitney per relacionar el fet de si els participants de 

l’estudi formen part del grup amb SD o No, 2 grups independents, amb els 

resultats en les proves neuropsicològiques del SAS-NPS. 
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Resultats  

% de Discapacitat Intel·lectual en relació amb els resultats del Raven 

Taula 4 

 Resultats de la prova de Correlació de Spearman entre  

% de Discapacitat Intel·lectual i els resultats del Raven 

 

 

 
 
 
 

*p<.05 
 

Observem en la Taula 4 que el coeficient de correlació de Spearman entre ambdues 

variables és significatiu, la significació (bilateral) p=0.14 és menor al valor de alfa .05 i la 

correlació és negativa r=-.505, per tant, a major % de DI, els participants disposen de 

resultats inferiors en el Raven i a menor %DI, millors resultats. L’anàlisi en aquest apartat 

també s’ha realitzat recodificant la variable %DI en dos grups:  

➔ %Discapacitat intel·lectual “Alt” (50-70%) Grup 1(n=12) 

➔ %Discapacitat intel·lectual “Molt alt” (valors>75%) Grup 2 (n=11) 

Taula 5 

Resultats de la prova U de Mann-Whitney per a % de Discapacitat Intel·lectual 

 i resultats del Raven en funció dels grups DI greu o profunda 

 

 Grup “Alt” 
(n=12) 

Mitjana (SD) 

Grup “Molt alt” 
(n=11) 

Mitjana (SD) 

U 
Mann-Whitney 

 
Raven 

 
7.08 (.793) 

 
4.09 (2.700) 

 
23.500* 

 
*p<0.05 

 

 Coeficient de Correlació 
Spearman (r) 

(n=23) 
 Raven 
 

%DI 
 

-.505* 
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El valor de la U de Mann-Whitney (l’estadístic de contrast) és de U=23.500. 

Observem en la Taula 5 que la prova és significativa ja què el valor de la significació 

(bilateral) en concret de p= .008 < al valor d’alfa .05. La mitjana en els resultats del Grup 1 

(%DI Alt) és de M=7.08, major a la del Grup 2 (%DI Molt alt) de M=4.09. Per tant, obtenen 

millors resultats en el Raven els participants amb % de DI alt que els que tenen un % de DI 

molt alt. 

Grups d’Activitat Física en relació amb els resultats del Raven 

 

Taula 6  

Resultats de la prova H Kruskal-Wallis per als resultats del Raven  

en funció dels grups d’activitat física 

 Grup “AE” 
(n=8) 

Mitjana (SD) 

Grup “C” 
(n=8) 

Mitjana (SD) 

Grup “HIIT” 
(n=7) 

Mitjana (SD) 

H 
Kruskal-
Wallis 

 
Raven 
 

 
5.63 (2.825) 

 
5.25 (2.659) 

 
6.14 (1.952) 

 
.406* 

*p<.05 
 

Si observem la Taula 6 veiem el valor de l’estadístic H, que és de H=.406. La 

significació (bilateral) p=.816 és major al valor d’alfa .05, per tant, no hi ha diferències 

significatives en els resultats de la prova del Raven respecte al fet de pertànyer a un tipus de 

programa d’entrenament o altre o al grup control (AE/C/HIIT). Veiem que el grup d’AE i el 

grup C estan formats per 8 participants i el grup HIIT per 7 participants i que 

descriptivament, la mitjana més elevada en els resultats és la del grup HIIT M=6.14, a 

continuació la del grup d’AE M=5.63 i la menor la del grup C M=5.25. 

 
 

Usuaris amb Síndrome de Down o No i la relació amb els resultats en les diferents 

proves del SAS-NPS administrades 

 

En l’anàlisi de les proves del SAS-NPS en general, s’ha inclòs l’anàlisi del total de 

nombres de la última seqüència repetida correctament en la prova d’Atenció indicat a les 

taules de resultats com a “Num. Atenció” i l’anàlisi dels errors de reconeixement en la prova 

de memòria per reconeixement d’imatges indicat com a “Errors en Recon. Imatges”. 
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En aquest cas, la freqüència per a cadascun dels grups va ser de 18 participants per al 

grup “No SD”, sense Síndrome de Down (n=18), i de 5 participants per al grup “SD” amb 

Síndrome de Down (n=5). 

 

Taula 7 

Resultats de la prova U de Mann-Whitney per a les puntuacions en les proves SAS-NPS en 

funció de si els participants tenen Síndrome de Down o No 

 
 Grup “No SD” 

(n=5) 
Mitjana (SD) 

Grup “SD” 
(n=18) 

Mitjana (SD) 

U 
Mann-Whitney 

 
Atenció MO 

 
4.44 (2.431) 

 
3.40 (3.362) 

 
32.000 

 
Num. Atenció 

 
2.67 (.970) 

 
2.20 (1.789) 

 
30.500 

 
Denominació Visuoverbal 

 
9.39 (2.355) 

 
10.00 (.000) 

 
40.000 

 
Funció Executiva 

 
3.33 (1.609) 

 
2.60 (1.673) 

 
33.500 

 
Memòria Record Imatges 

 
4.00 (2.223) 

 
2.20 (1.924) 

 
24.500 

 
Memòria Reconeixement 
Imatges 

 
8.89 (1.711) 

 
9.20 (.837) 

 
43.000 

 
Errors en Memòria 
Recon. Imatges 
 

 
3.44 (6.280) 

 
12.80 (8.106) 

 
15.500* 

*p<.05 
 

En la Taula 7 podem veure els valors de la U de Mann-Whitney (l’estadístic de 

contrast) per a les diferents proves administrades, la mitjana i la desviació típica per a 

cadascun dels grups i proves. Trobem diferències significatives, en les mitjanes de les 

puntuacions dels grups, només per als errors comesos en la prova de Memòria per 

Reconeixement d'Imatges ja què, la significació (bilateral) que en concret és de p=.024 és 

menor al valor d’alfa .05.  

 
Veiem en els errors comesos en la prova de Reconeixement d’Imatges que la mitjana 

per al grup amb SD és major M=12.80 a la del grup sense SD M=3.44, per tant, han reconegut 

incorrectament un major nombre d’imatges en la prova els participants amb SD.  

 
Pel que fa als resultats en les altres proves (Atenció MO, Num. Atenció, Denominació 

Visuoverbal, Funció Executiva, Memòria Record d’Imatges i Memòria Reconeixement 
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d’Imatges), aquests no són significatius perquè la significació és major al valor d’alfa. Tot i 

així, descriptivament, observem una tendència a disposar de mitjanes majors en els resultats 

de les proves als participants sense Síndrome de Down (No SD), excepte en el cas de la prova 

de Denominació Visuoverbal i Memòria per Reconeixement d’Imatges en el que és major la 

del grup amb SD. 

 

Les puntuacions del Raven en relació amb els resultats en les diferents proves del SAS-

NPS administrades 

 
Taula 8  

Resultats de la prova de Correlació de Spearman entre les puntuacions de les proves del 

SAS-NPS i del Raven 

 Coeficient de Correlació Spearman (r) 
(n=23) 
Raven 

 
Atenció MO 

 
.729* 

 
Num. Atenció 

 
.711* 

 
Denominació Visuoverbal 

 
.050 

 
Funció Executiva 

 
.534* 

 
Memòria Record Imatges 

 
.491* 

 
Memòria Reconeixement Imatges 

 
.052 

 
Errors en Memòria Recon. Imatges 

 
-.506* 

 
*p<.05 
 
Atenció MO 

  La correlació entre el nombre de sèries ben repetides en la prova d’Atenció MO i els 

resultats del Raven és significativa el valor de la p =.000 < al valor d’alfa .05. Podem veure 

també, que la correlació és positiva i alta r= .729. Per tant, a major puntuació en el Raven, 

més sèries repetides correctament en la prova d’atenció i com a més sèries repetides 

correctament, més puntuació en el Raven. El total de nombres de la última sèrie repetida 

correctament també augmenta en augmentar els resultats del Raven. Ho afirmem perquè els 

resultats són significatius p=.000 < .05 i el coeficient de correlació és positiu i alt r=.711. Per 
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tant, com més alts són els resultats en el Raven també és major el total de nombres de la 

última sèrie de la prova repetida correctament i a la inversa.  

 

Denominació Visuoverbal 

S’ha trobat una relació lineal estadísticament no significativa entre els resultats del 

Raven i els resultats en la prova de Denominació Visuoverbal, ja què la significació 

(bilateral) de p=.820 és major al valor d’alfa .05. La força d’associació de les variables r =.05 

tot i no ser significativa, és baixa i positiva.  

 

Funció Executiva “Cats ans Dogs Test” 

La relació lineal en aquest cas, sí és estadísticament significativa perquè la 

significació (bilateral) p=.009 és menor al valor d’alfa .05. La força d’associació de les 

variables és força alta i positiva r =.534. Per tant, a millors resultats en el Raven, millors 

resultats en la prova de funció executiva i a la inversa. 

 

Memòria Record d’Imatges 

El coeficient de correlació de Spearman entre ambdues variables és significatiu, la 

significació bilateral p=.017 < .05 i la correlació és positiva i no gaire alta .491, per tant, a 

millors resultats en el Raven, els participants obtenen majors puntuacions en la prova de 

Memòria per Record d’Imatges i com més baixos són els resultats en el Raven, els 

participants obtenen puntuacions inferiors en la prova.  

Memòria Reconeixement d’Imatges 

La relació lineal entre els resultats del Raven i els encerts en la prova de Memòria per 

Reconeixement d’Imatges no és significativa, veiem que la significació (bilateral) p=.814 és 

més gran al valor d’alfa .05. Tot i així, descriptivament veiem que l’associació entre les 

variables és positiva i no gaire alta r= .052. Pel que fa als errors en la prova de Memòria per 

Reconeixement d’Imatges i els resultats del Raven, el coeficient de correlació de Spearman 

entre ambdues variables és significatiu, la significació (bilateral) p=.014 < .05 i la correlació 

és negativa r=-.506, per tant, a millors resultats obtinguts en la prova del Raven, menor 

nombre d’errors en la prova de Memòria per Reconeixement d’Imatges i com a menor és la 

puntuació en el Raven, major és el nombre d’errors de reconeixement.  
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Discapacitat Intel·lectual (%) en relació amb els resultats en les diferents proves del 

SAS-NPS administrades 

 

Taula 9 

Resultats de la prova de Correlació de Spearman entre les puntuacions de les proves del 

SAS-NPS i el % de Discapacitat Intel·lectual 

 
 Coeficient de Correlació Spearman (r) 

(n=23) 
%DI 

 
Atenció MO 

 
-.415* 

 
Num. Atenció 

 
-.442* 

 
Denominació Visuoverbal 

 
-.246 

 
Funció Executiva 

 
-.360 

 
Memòria Record Imatges 

 
-.431* 

 
Memòria Reconeixement Imatges 

 
.235 

 
Errors en Memòria Recon. Imatges 

 
.207 

 
*p<.05 
 
 
Atenció MO 

La correlació entre el nombre de sèries ben repetides en la prova d’Atenció MO i el 

%DI és significativa ja què la significació (bilateral) en concret de p=.049 < al valor d’alfa 

.05 i el coeficient de correlació és negatiu r=-.415. Per tant, a major % de DI, menor nombre 

de sèries ben repetides en la prova i a la inversa. La correlació entre la quantitat de nombres 

repetits correctament en la última sèrie en la prova d’atenció i el %DI també és significativa 

ja què la p=.035 <.05. A més, la correlació és negativa r=-.442, per tant, a major %DI, menor 

quantitat de nombres repetits correctament en la última sèrie i a la inversa.  

 

Denominació Visuoverbal 

En la prova de Denominació Visuoverbal en relació al %DI, la significació p=.258 és 

major a alfa .05 per tant, no correlaciona significativament. El grau d’associació entre les 

variables, descriptivament, és baix i negatiu r= -.246.  
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Funció executiva “Cats ans Dogs Test” 

La correlació no és significativa en aquest cas ja què la p=.092 > .05 (valor d’alfa). El 

coeficient de correlació en la prova de Funció Executiva en relació amb %DI, 

descriptivament, és negatiu i no gaire elevat r=-.360. 

  

Memòria Record d’Imatges 

La correlació entre els resultats de la prova de Memòria per Record d’Imatges i el 

%DI és significativa ja què, la significació (bilateral) p=.040 < .05. Veiem que es tracta d’una 

correlació negativa r=-.431, per tant, a major %DI, s’obtenen resultats més baixos en la prova 

i a menor %DI s’obtenen resultats més alts.  

 

Memòria Reconeixement d’Imatges 

La correlació entre els encerts en la prova de Memòria per Reconeixement d’Imatges i 

el %DI no és significativa ja què p=.281 > al valor d’alfa .05. Tot i així, descriptivament 

veiem que la correlació seria positiva i baixa r=.235. En el cas dels errors en aquesta prova, 

observem que la correlació tampoc és significativa, la significació (bilateral) p=.342 és major 

al valor d’alfa .05. Descriptivament, podríem dir que en aquest últim cas la correlació és 

positiva i baixa r=.207. 

 

Discussió 

 

La primera hipòtesi de recerca que es plantejava era que en augmentar el %DI dels 

participants, s’obtindrien resultats més baixos en la prova del Raven i en disminuir el %DI, 

les puntuacions en el Raven serien més altes. Aquesta hipòtesi s’ha complert, veiem en 

l’apartat de resultats que la correlació és significativa i negativa i que per tant, en augmentar 

el valor d’una variable, disminueix la de l’altra. La prova de les Matrius Progressives de 

Raven va ser dissenyada per mesurar el factor “g” o intel·ligència general (Delgado et al., 

2014), el qual es relaciona amb el QI. En augmentar el % de DI en els participants, augmenta 

la gravetat de la discapacitat i disminueix també el coeficient intel·lectual (QI) (DSM-5, 

2013; BOE, 2000). És per aquest motiu, que també els resultats en el Raven són inferiors en 

els participants amb un % de DI més elevat i majors en els que tenen un %DI inferior. Hem 

de tenir considerar també que el % de DI en els participants oscil·la del 65% al 96% i que 

obtenen millors resultats en la prova els participants amb % de DI alt que els d’un % de DI 

molt alt.  
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La segona hipòtesi, feia referència al fet de que els participants que reben alguna de 

les intervencions d’AF obtindrien puntuacions més elevades en el Raven en comparació amb 

els del grup control. Es tenia en compte, excepte en el cas del grup control, que els 

participants ja havien participat en el programa pertanyent perquè es tractava d’un anàlisi dels 

resultats dels tests de Seguiment. Veiem que aquesta hipòtesi no s’ha confirmat perquè no hi 

ha diferències significatives entre les mitjanes dels grups. Tot i així, descriptivament veiem 

que les mitjanes de les puntuacions dels grups segueixen un cert ordre: la mitjana del grup 

HIIT és la més elevada, seguidament la del grup AE i per últim la del grup C. Per tant, hi ha 

certa tendència a obtenir millors resultats en les proves del Raven per part dels participants 

que realitzen algun dels programes d’AF aplicat en la investigació, i en concret més en el cas 

dels del programa HIIT. 

 

La tercera hipòtesi, suposava el fet de que els participants amb SD obtindrien resultats 

inferiors en les proves neuropsicològiques en relació amb els usuaris sense SD. Però, aquesta 

hipòtesi només la podem donar per vàlida en un dels casos ja què les úniques diferències 

significatives entre les mitjanes d’ambdós grups (No SD/SD) s’han trobat en els errors 

comesos en la prova de Memòria per Reconeixement d'Imatges. En aquesta, observem que 

reconeixien incorrectament un nombre major d’imatges els usuaris amb SD respecte als que 

no en tenien. Com a conclusió de la investigació de Signo (2015), es comenten els canvis 

neuropsicològics significatius en les persones amb SD d’entre 38 i 62 anys, edats entre les 

quals es troben les dels participants del present estudi amb SD, en els que s’inclou els que 

afecten a les àrees de memòria, llenguatge i estat cognitiu en general respecte a adults amb 

SD d’edats entre 20 i 38 anys. Per tant, podríem relacionar la significació del nombre d’errors 

comesos en la prova de Memòria per Reconeixement d’Imatges amb el procés d’envelliment 

d’aquest grup de població que afecta especialment en aquesta àrea. En les altres proves es 

descriu una tendència a disposar de mitjanes majors en els resultats als usuaris sense SD, 

excepte en el cas de la prova de Denominació Visuoverbal i Memòria per Reconeixement 

d’Imatges en el que és major la del grup amb SD. En aquest cas, la tendència dels resultats 

obtinguts en la prova de Denominació Visuoverbal no es correspon amb la idea plantejada en 

l’estudi comentat anteriorment en el que es destaquen canvis significatius en l’afectació, per a 

aquesta població, en la denominació d’imatges a causa del procés d’envelliment. 

 

 En la quarta hipòtesi, es comentava que els resultats en les proves neuropsicològiques 

serien millors en els participants amb puntuacions més elevades en el Raven i també, en 
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aquells amb un %DI inferior. Aquesta hipòtesi s’ha complert considerablement. Observem 

pel que fa als resultats en la prova de correlació entre les puntuacions de les proves del SAS-

NPS i del Raven, que per a la prova d’Atenció (Memòria Operativa) i pel total de nombres de 

la última sèrie d’aquesta repetida correctament, per a la prova de Funció Executiva i per a la 

prova de Memòria per Record d’Imatges que els resultats són significatius i la correlació és 

positiva i tendeix alta en la majoria de casos. Hem de considerar per als resultats obtinguts, 

que el SAS-NPS es va dissenyar per tal d’obtenir una primera aproximació a l’estat cognitiu 

general dels participants i detectar les zones afectades en el procés d’envelliment i que el 

Raven, com s’ha mencionat anteriorment mesura el factor “g” o intel·ligència general, per 

tant els resultats podrien ser concordants amb el fet de que a menys afectació (millors 

resultats en el SAS-NPS) hi podria haver un millor rendiment cognitiu general. Aquesta 

relació significativa esmentada no és present en el cas de la prova de Denominació 

Visuoverbal i en els encerts en la prova de Memòria per Reconeixement d’Imatges. En canvi, 

pel que fa als errors en la prova de Reconeixement d’Imatges observem que la correlació és 

significativa, força alta i negativa, aquests resultats també concorden amb el fet de que 

possiblement a major puntuació en el Raven, major intel·ligència general, menys errors i per 

tant millor estat cognitiu mesurat pel SAS-NPS. 

 Finalment, per a la correlació entre el % de DI i els resultats de les proves 

neuropsicològiques, observem que aquesta és negativa i significativa per a la prova d’Atenció 

MO i el total de nombres de la última sèrie repetida correctament i per a la prova de Memòria 

per Record d’Imatges. Les tres proves que correlacionen significativament amb el % de DI 

també correlacionen significativament amb els resultats del Raven però, en aquest cas es 

tracta de correlacions negatives, fet que també té relació amb que el Raven i el % de DI 

correlacionin negativament.  

 

Limitacions i possibles línies de recerca futures 

 

Per a aquest treball, amb títol “Activitat Física i Qualitat de Vida en la Discapacitat 

Intel·lectual” es pretenia fer un estudi sobre com els diferents programes d’AF desenvolupats 

en la investigació influïen en la millora de la QdV de les persones amb DI. Aquest no ha sigut 

possible perquè, degut a la situació present del Covid-19, no s’ha pogut accedir als resultats 

dels qüestionaris de QdV que van ser administrats en paper als participants en diversos 

moments del curs 2018-2019 i 2019-2020. Tot i així, la part pràctica del treball s’ha pogut 
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reconduir cap a l’anàlisi de les proves neuropsicològiques administrades als mateixos 

participants, i per tant, a l’obtenció de dades actualitzades sobre el seu estat cognitiu general. 

 

 L’estudi plantejat inicialment, basat en l’anàlisi dels qüestionaris de QdV, es 

continuarà per tal de poder determinar la relació entre els programes d’intervenció d’AF i la 

millora o no de la QdV dels participants de la investigació. A més, pel que fa a l’última 

hipòtesi mencionada en el treball, “el grup que treballa el programa d’alta intensitat 

intervàlica (HIIT), incrementarà els seus resultats en les proves d’esforç i altres variables 

fisiològiques i psicològiques en comparació amb el grup que treballa amb un programa 

tradicional multicomponent” aquesta encara es troba en procés de comprovació per part del 

grup de professionals del Departament de Ciències de l’Educació Física i l’Esport de 

Blanquerna vinculats al projecte. 

 

Conclusions 

 

  Aquest estudi ha pogut aportar a la investigació l’anàlisi de dades actualitzades i 

recollides per integrants del grup d’investigació sobre la intel·ligència general, i altres 

funcions neuropsicològiques com l’atenció i la memòria, la capacitat de denominació 

visuoverbal o la funció executiva dels participants. A més, s’han pogut relacionar les dades 

obtingudes entre elles per tal d’observar la seva relació i arribar a diverses conclusions: 

- El % de DI establert per als participants està associat a les dades obtingudes 

mitjançant el Raven, i per tant, a la intel·ligència general dels mateixos. 

- Haver format part d’un grup o altre dins del programa d’AF no determina diferències 

significatives pel que fa als resultats obtinguts en el Raven. 

- El fet de pertànyer al grup amb SD o sense SD no és influent en els resultats de les 

proves del SAS-NPS, excepte en els errors en la última de les proves de Memòria per 

Reconeixement d’Imatges. 

- La puntuació directa en el Raven es relaciona amb uns millors resultats en les proves 

d’Atenció, Funció Executiva, Memòria per Record d’Imatges i els errors en el 

Reconeixement d’Imatges. 

- En augmentar el %DI, disminueixen els resultats en la prova d’Atenció i Memòria per 

Record d’Imatges.  
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Annexos 

Annex A. Classificació de la DI segons el DSM-5 desenvolupada 

 

Domini  LLEU  

Conceptual  - Dificultats en l’aprenentatge i l’ús funcional d’aptituds 
acadèmiques: lectura, escriptura, aritmètica, gestió de 
diners i temps.  

- Alteració del pensament abstracte, la funció executiva 
(planificació, definició d’estratègies, determinació de 
prioritats i flexibilitat cognitiva) i de la memòria a curt 
termini. 

Social  - Immaduresa en les relacions socials respecte a grups 
d’edat semblant.  

- Comprensió limitada de les situacions de risc social. 
Judici social immadur amb cert grau d’ingenuïtat. 

- Dificultats de regulació de l’emoció i el 
comportament.  

- Comunicació, conversa i llenguatge són més 
immadurs. 

Pràctic - La cura personal pot ser semblant al de les persones de 
la seva edat sense el trastorn. Però necessiten ajuda per 
decidir en la cura i salut legals. 

- Necessitat d’ajuda en les feines de la vida quotidiana 
més complexes (compra, transport, organització 
domèstica, cuidado dels fills, preparació d’aliments i la 
gestió dels diners). 

- Habilitats recreatives força adequades. 
- Necessitat d’ajuda en el  judici relacionat amb el 

benestar i l’organització de l’oci. 
- Sovint s’observa competitivitat en treballs que no es 

bases en habilitats conceptuals. 
- Es necessita ajuda per aprendre a realitzar una vocació 

que requereix habilitat.  
- Es necessita ajuda per criar una família. 

 MODERAT 

Conceptual - Habilitats conceptuals notablement retrasades. 
- En adults, les aptituds acadèmiques es troben en nivell 

elemental. 
- Es necessita ajuda diària per completar feines 

conceptuals de la vida quotidiana. 
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Social - Diferències respecte als iguals en el comportament 
social i comunicatiu. 

- El llenguatge és molt menys complexe. 
- Capacitat de relació vinculada a la família i amics. 
- Al llarg de la vida pot tenir amistats satisfactòries i, en 

ocasions, en l’adultesa, relacions sentimentals. Tot i 
així, es veuen afectades per limitacions en la 
comunicació i socialització. 

- El judici social i la capacitat per prendre decisions són 
limitades.  

- Es necessita ajuda important social i comunicativa en 
el treball per obtenir èxit.  

Pràctic - L’individu pot responsabilitzar-se com un adult de les 
seves necessitats: menjar, vestir-se, de les funcions 
excretores i la higiene. Tot i així, es necessita temps 
d’aprenentatge per a que l’individu sigui autònom. 

- Pot participar en totes les feines domèstiques però 
necessita d’un període llarg d’aprenentatge. 

- Es pot assumir un càrrec independent en treballs que 
requereixin habilitats conceptuals i de comunicació 
limitades, però es necessita ajuda considerable dels 
companys i supervisors per administrar les 
expectatives socials i responsabilitats 
complementàries.  

- Es poden desenvolupar una varietat d’habilitats 
recreatives. Necessiten ajuda adicional i oportunitats 
d’aprenentatge durant un període de temps llarg.  

- Una minoria important presenta comportament 
inadaptat que causa problemes socials. 

 GREU 

Conceptual - Habilitats conceptuals reduïdes. Poca comprensió del 
llenguatge escrit o de conceptes que impliquen 
nombres, quantitats, temps i diners. Els cuidadors 
proporcionen notable ajuda en activitats de la vida que 
impliquen aquests coneixements.  

Social - Llenguatge limitat en relació al vocabulari i la 
gramàtica. La parla pot consistir en paraules o frases 
aïllades. 

- La comunicació es centra en l’aquí i l’ara, dins de fets 
quotidians.  

- Els individus comprenen la parla senzilla i la 
comunicació gestual. La relació amb els membres de la 
família i altres parents són font de plaer i ajuda.  

Pràctic - Necessitat d’ajuda en totes les activitats de la vida 
quotidiana, com menjar, vestir-se, banyar-se i en les 
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funcions excretores (supervisió constant). 
- L’individu no pot prendre decisions responsables en 

quant al benestar propi o d’altres persones. 
- En l’adultesa, la participació en feines domèstiques, 

d’oci i de treball requereix d’ajuda constant. 
- L'adquisició d’habilitats en tots els dominis implica 

aprenentatge a llarg plaç i ajuda constant.  
- En una minoria important, existeix comportament 

inadequat que inclou autolesions.  

 PROFUND 

Conceptual - Les habilitats conceptuals impliquen el món físic més 
que processos simbòlics. 

- Es poden fer servir objectes amb algun objectiu 
determinat com la cura personal. 

- Es poden haver adquirit algunes habilitats 
visuoespacials com la concordança i la classificació 
basada en característiques físiques. 

- L’existència concurrent d’alteracions motores i 
sensitives pot impedir un ús funcional dels objectes. 

Social - Comprensió molt limitada de la comunicació 
simbòlica en la parla i la gestualitat. 

- Comprensió d’algunes instruccions o gestos senzills. 
- Expressió del propi desig i emocions principalment 

mitjançant comunicació no verbal i no simbòlica. 
- Gaudeix de la relació amb membres de la família, 

cuidadors i altres parents.  
- Dóna inici i respon a interaccions socials a través de 

senyals gestuals i emocionals.  
- L’existència concurrent d’alteracions sensorials i 

físiques pot impedir moltes activitats socials.  

Pràctic - Depèn d’altres per tots els aspectes de la cura del físic 
diari, la salud i la seguretat, encara que també pot 
participar en algunes d’aquestes activitats.  

- Els individus sense alteracions físiques greus poden 
ajudar en algunes de les feines de la vida quotidiana a 
la llar com portar plats a taula. 
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Annex B. Descripció dels programes d’entrenament combinat i d’alta intensitat 

Component Exercicis que 
inclou 

Repeticions  Duració 
(exercici o 
repetició) 

Duració de la 
sessió 

Escalfament Exercicis 
mobilitat 
articular. 
Exercicis 

aeròbics (baixa 
intensitat) 

 
 

3 a 5 

 
~ 2 seg/ 
repetició 

 
 

10 - 15’ 

Exercici 
aeròbic / 
intervàlic  

Grup programa 
combinat 

 
Caminada 

Caminada veloç 
Carrera 

Aeròbics 

 
 
 

Variable 

S’iniciarà 
treballant al 

55% del VO2 
pic. 

Mensualment 
les càrregues 

s’incrementaran 
el 5%. 

 
 
 
 
 
 
 
 

15 - 40 min 
Grup programa 

intervàlic 
 

Intervàlic d’alta 
intensitat sobre 
cicloergòmetre 

 
 

Variable 

 
10 -30 seg. 

d’activitat x 30-
90 seg. de 

recuperació 
(relaxació de 

treball / 
descans: 1- 3). 
Intensitats: 75-
100% del VO2 

pic.  

Força Exercicis 
calistènics 

(usant el propi 
pes). 

Exercicis de 
força de 

resistència. 
Exercicis amb 

gomes 
elàstiques i 

pesos lliures. 

Primers dos 
mesos: 2 sèries 

x 15 repeticions. 
 

Mesos 3 i 4: 3 
sèries x 12 
repeticions. 

 
Mesos 5 i 6: 2 

sèries x 10 
repeticions; 1 

sèrie fins 
l’esgotament. 

 
 
 
 
 

 ~  15 - 30 seg/ 
sèrie 

 
 
 
 

 
15-40 min 

Equilibri i 
coordinació 

Desplaçament 
en diferents 
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direccions. 
Comparació 

entre ulls oberts 
i ulls tancats. 

 
Posicions 

d’equilibri sobre 
una cama, en 
semi tàndem i 

tàndem. 

 
 
 

2 a 4 per 
exercici 

 
 
 

~ 30 seg. 

 
 
 

15 - 25 min 

Tornada a la 
calma 

Tècniques 
d’estirament i 
de relaxació 

 
 1 a 2 

30-45 seg/ 
estirament 

 
10-15 min 

ª Molts factors determinen el nombre de repeticions, com el component de l'exercici, el 
nivell de condició física del participant, el nivell de progressió de l'exercici, les variacions 
de l’estat del participant, i el temps total de la sessió.  
º La freqüència cardíaca de tots els participants serà controlada amb monitors Polar A300 
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Annex C. Aspectes ètics del TFG: Qüestionari 

 

Títol de l’estudi: Activitat Física i Qualitat de Vida en la Discapacitat Intel·lectual 

Nom estudiant: Carla Nacher González 

Nom tutor: Ana Andrés 

Qüestionari (a respondre amb SÍ/NO): 

 

Les preguntes que s’han respost amb un “SÍ”, són justificades i comentades junt amb el pla 

de treball i com s’han garantit els criteris ètics al respecte en l’apartat de procediment de 

l’estudi.  

 

1. Hi participen persones que no poden donar el seu consentiment informat per si 

mateixos en sentit jurídic (p.ex. menors de 18 anys)? SÍ  

 

2. Hi participen persones que pertanyen a un grup especialment vulnerable (p.ex. 

pacients, persones amb discapacitat, presos, etc.)? SÍ  

 

3. Estan implicades persones que en el moment de la seva participació no estiguin 

informades (p.ex. treballs d’observació en llocs públics)? NO 

 

4. És necessari  que hi participin persones que no seran informades plenament o que 

rebran informació falsa sobre el contingut i els objectius de l’estudi? NO 

 

5. Es vol preguntar sobre aspectes que poden ser percebuts com a íntims o 

estigmatitzants pels participants (p.ex. conductes sexuals o il·legals)? NO 

 

6. És possible que durant l’estudi els participants experimentin estrès psicològic, temor, 

fatiga, dolor o altres efectes negatius? NO 

 

7. Els participants rebran medicaments, placebos o altres substàncies? NO 

 

8. Els participants passaran per procediments invasius o potencialment nocius? NO 
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9. Es recolliran dades que no es poden processar de forma anònima (p.ex. gravacions en 

vídeo)? NO 

-En cas que sí, quines dades són? Els participants en seran informats? 

-Els participants poden exigir que aquestes dades siguin destruïdes en qualsevol 

moment?  

 

10. Els participants rebran una compensació econòmica? NO 
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Annex D. Consentiment informat dels pares/tutors legals 
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Annex E. Asentiment informat pel participant amb Discapacitat Intel·lectual 
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Annex F. Carta pels centres 
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Annex G. Resolució del CER de la URL 
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Annex H. Proves neuropsicològiques SAS-NPS 
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Annex I. Qüestionari Qualitat de Vida Observació Directa 
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