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RESUMEN 

El trabajo de Investigación surgió por la necesidad de conocer ¿cuál es el grado o nivel de 

depresión que presentan los familiares directos de los niños con Retraso Mental del Centro de 

Educación Básica Especial No 35001 de Huancavelica?, el objetivo ·fue determinar el nivel de 

depresión en los mencionados famniares, la muestra y pob~aclón fueron 08 familiares directos ~ 

padre o madre -del niños con retraso mental matriculado en el CEBE 35001 de Huancavelicaj El 

método empleado es el descriptivo; El instrumento utilizado fue e! Cuestionario de Depresión de 

Beck, instrumento válido, confiable y estandarizado de uso en nuestro país. Los resultados muestran 

que la presencia de Depresión en los familiares del niño con Retraso mental del Centro de 

Educación Básica Especial 35001 de Huancavelica, se da en el 50% de los evaluados. La depresión 

se presenta en un 25% en el nivel severo; en un 12,5% en el nivel leve a moderado y en el12,5% 

pressntan depresión en et nivel moderado a severo. Los familiares del niño con retraso mental 

oscilan entre sin presencia de depresión en un 12;5°/a y con presencia de depresión severa en un 

12,5%, no hay familiares que presenten otro tipo de depresión. Los familiares de los niños con 

retraso mental presentan depresión (leve, moderada y severa) y el37,5% no presenta depresión. Lo 

que muestra que si hay diferencias significativas entre el parentesco de los niños en mención. 

Respecto a la presencia de depresión no existen diferencias significativas, respecto a la presencia 

de depresión sin embargo la presencia de depresión severa se da a mayor edad dei 'familiar del niño 

con Retraso Mental. 

Palabras Glave: Depresión, familíar, retraso mental, CEBE 35001 



INTRODUCCIÓN 

SEÑOR PRESiDENTE: 

SEÑORES MIEMBROS DEL JURADO: 

En cumplimiento ai Reglamento de Grados y Titulos, ponemos a constderacíón de ustedes el 

trabajo de investigación tiMado: "Deprooioo en familiares de estudh:mtas con Retraso Mental del 

Centro Educaüvo Básico Especial 35001 de Huancavelica~ trabaJo que surgió .para responder ata 

interrogante; ¿Cuál es el nivel de depresión en familiares de !os estudiantes con Retraso Mental del 

Centro Educativo Básico Especial 35001 de Huancavelica?; e1 objetivo fue, determinar el. nivel de 

depresión en familiares de los estudiantes con Retraso Mental det Centro Educativo Básico Especial 

35001 de Huancavelica; tos antecedentes muestran que la depresión está presente- en varios tipos 

de grupos humanos entre ellos ias puérperas, o en post menopaúslcas.Lo más resaltante es que no 

se han realizado trabajos de investigación relacionados at grado o nivel de depresión de tos 

famillares directos c.omo es el caso del presente trabajo, que nos muestre cual es el estado de 

ánimor como !i$ que: manifiestan las emociones y sentimientos- en la manifestación o presencia de 

depresión- en los familiares de estos niños con retraso mental. Por ello fa descripción del presente 

será importante, en la discusión de resultados. 

Et trabajcr w Cf9'8ffiza en cuatro capftuiDs tos cuares se presentan f1e. ia siguk:mte maoom: 

Capítulo i: se pre~enta el planteamiento del proble~ en que se describe la probtemática respecto a 

la necesidad de conocer el nivel de depresión que presentan los sujetos investigados en la muestra 

en fa ínstítucíón que se eligió como ámbito de estudío; en er Capítulo n se describe el Marco T eóríco, 

primeramente con los antecedentes de estudio, seguido de las bases teóricas respecto a la familia y 

la familia de las p>l~S ron ~traso menta!, depresión sus manifestaciones, cau~ y efectos en las 

personas! así como se enfocó la discapacidad cognitiva! conocida así .pero también el Retraso 

mental como es conocido en la actualidad y$ finalmente la definición de términos aspedficos. En el 

Capítulo tU, se enmarca el aspecto metodológico de investigación, siendo el método descriptivo 

como método general y el método específico es el descriptivo simple, se trata de describir al detalle 

la varlabte de estudio. En el Capitulo IV, se realiza la presentación y et anáiisis e interpretación de 

los resultados, en ella se abordan los temas específicos de los resultados obtenidos en cuadros 



estadfsticos y comparaciones según edad, sexo del fammar del niño con Retraso Mental del Cenlro 

Educaüw Básiro Especial 35001 de Huancave!ica1 datos QU% se ®tuvieron iU$90 de la apticación 

del instrumento~ mostrando el resuftado en tablas y figuras. a continuación se realizó la discusión de 

las resultados.. las conclusiones y recomendaciones del caso~ 

Se agradece a todas las personas que contribU'¡eron en la concretización del presenta 

trabaJo de invéStlgaclón. 

los autores 



CAPfTULOi 

Los famífiares de íos niños que asisten aí Centro Educativo Básico Especíaí 35001 de 

Huancaveffca, en condición de fumífiares de e-stos níños sr: haffan·en contacto permanente con 

fas niños y vNencian fa margfnación y excrusi'ón socfaf por parte de personas e 1nduso 

ínstltuciones los mismos que eJectan en !a persona romo famíliar que es. En algunos casos se 

ha hallado que los familiares se preocupan y expresan en su mstro preocupación entre otros 

que nos indicaría que están padeciendo algún problema emocional como la depresión, 

ansiedad, impotencia entre otros. 

Asimismo en algunas ocasiones manifiestan sus deseos de no hacer nada, desgano y en 

contadas ocasiones su sentimiento de no vaier nada, debido a su autoconcepto negativo que 

posee, esto le conduce a una pobre Imagen de el mismo y sus sentimientos negativos hacia el 

tarromen su autoesfima. 

Esto se apreda en la mayoría de íos fam!Hares de los níños con discapacidad o retraso menta! 

teve que asisten a la institución, además fammares que los aslsten dicen que estos mismos 

síntomas lo presentan en casi todos lm;. niños, esto se debe a que ta depresión se manifiesta en 

conductas no solo en eí Centro Educativo Básico Especial 35001 de Huancavelica~ sino también 

en otras ambientes donde se desempeña, como C.0!1$ecuenc¡a el niño no cumple con sus 



actividades en su totaTidad en casa, en su familia, en la escuela y todo lo que reafiZa 

dianamentec 

la depresión se manífiesta en los síntomas de sentimientos de ínferioridad por un período 

mayot· a seis meses, algunas veces por causa Injustificada, esto se debe a que la persona que 

padeoo por ro general presenta ron&uctas poco 'c-onsc'ttmms' e incornrclabtes por un periodo 

más o menos largo de tiempo, como consecuencia la persona no podrá solucionar soto el 

problema de la depresión que presenta. 

Como resultado de lo planteado el probiema queda formulado en lo srgutente interrogante: 

1.2 FORMUlACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Cuál es el nivel de depresión en famlflares de los estudiantes con Re'ttaso Mental del Centro 

Educativo Básico Especial 35001 de HuancgveUca?. 

1.3 OBJETíVOS 

1.3.1 GENERAL 

Determinar el nivel de depresión en familiares de los estudiantes con Retraso Mental 

del Centro Educativo Básico Especíal350U1 de HuancaveJíca. 

i .3.2 ESPECÍFICOS 

.. Identificar a Jos familiares de los estudiantes con retardo mental leve del Centro 

Educativo Básico Especial35001 de Huancavelica. 

• Describlr el nivel de depresión en los fammares de los estudiantes con retardo 

msntai leve dei Centro Educativo Básiro Espsctal 35001 de Huancavslica. 

- Analizar ios t-esultados 'finales de la investigación a 'través del análisis estadístico de 

caráGter cuantitativa y cualitativo. 

9 



----------

1.4 JUSTIFICACiÓN 

Justificación teórica, se enmarca en el marco filosófico del idealismo, así mismo se enmarca 

dentro de las ciencias psicológicas y la pedagogía. Metodológicamente se hace uso del 

método descriptivo, asimismo sus familiares o tutores de ios niños con retraso mental que 

prnsentan tlepres.lón no se iil'Jn0 et tUagnost1oo ctentí·fioo y menoo e~ nivel de tos síntomas. Por: 

ello es necesario conocerlo y servirá para tomar acciones de prevención de las consecuencias 

de la depresión cuya más grave consecuencia es e! suicidio. 

t'e·n'¡"'"AO en CUénf.-. q•¡e """ 9"1"'+"'n da'"'" ~ ~n de *"'"'h'"'1ar· "O"' n1n~OS "'Ort Alg"ap"""'!d"',.¡ " 1 - CllU · !lO 'l !IU · AI;:)LO LU;:) O ll!. UO!..!Oj '-' H 1 1 '-' 1 Ul IJ UIJ. a u, Y 

ubtoolenoo este dato se poorerr t&rtBf fas ecciutres oo.--rectas a wn tener fogrvs sigrnficatiws 

como resuttado de la ~cción p~dagógica que realizamos los docentes que atendemos a los 

niños con necesidades educativas especiales, como lo haremos en este caso en niños con 

retraso mental de fa cuídad de Huancavelíca. 

En este sentido se justifica el presente trabaJo por ser de tipo sustantivo e incrementará los 

ronoorni8ntos dsl enm.ry}o d0 Jos ntños q-ue es -atendido e'n el Centro Edm:"3tllfo Bá-sfro. Por 

elio nuestra preocupación de Incrementar nuestros conocimientos aí respecto, 

1.5 UMIT A ClONES 

La principal Umítación fue t-..n Jos familiares de los niño.-s c.on RPlraso Me-ntal del Centro 

Educativo Basico Especial 35001 de Huancaveiica. quien-es romo muestra mostraron resisíencia 

-a ser evaluados, esta limitación se superó con la senslblfización, raport y empatía de tos 

evaluadores con el apoyo de ias profesoras de! CEBE 35001 1 a alias quedamoo agradecidos por 

sus apoyo en la conclusión del presente proyecto. 

10 



CAPÍTULO lt 
• 

MARCO TEORíCO 

'1 1 ANTECEDENTES 

2.1.1 EN EL ÁMBITO INTERNACIONAL 

Stough, Laura M. (Maestra de alumnos excepcionaf"$$). (1900): ~'tdentificando fa Depresión 

en Esfudíames con Retardo Menmr. Cuyo probfema de mvesffgación fue~ ¿Ctráfes son fas 

creencias resp~to a la depresión que presentan !os estudiantes con Retardo Mental? El objetivo 

fue: Conocer las creencias respecto a ta depresión que presentan tos estudiantes con Retardo 

MentaL La muestra fueron un promedio de 123 personas de la muestra que estuvo compuesta 

por fammares de los dfscapacitados, maestros de estos estudiantes de la Ciudad de Malaga

España. B instrumento fue un cuestionario con preguntas abiertas a los e-valuados. Se Uegó a la 

conclusión que existen creencia que las personas con Retardo Mental siempre están felices, 

satisfechas y Ubres de preocupaciones constituye un mito. En realidad, los alumnos con Retardo 

Mental se hallan en situación de riesgo de padec€f los mismos tipos de -desórdenes psicológicos 

que los alumnos sin deficiencias cognitivas. Resulta importante que los maestros estén 

conscientes de este factor de riesgo para poder referir oportunamente a sus alumnos para un 

diagnóstico y tratamiento precoz. Llegó a las siguientes conclusiones: Los maestros, familiares y 

-otros terapeutas son usuaffií.ente \fú~enes S\3 percatan de que un niño ron n:.~-taroo mental está 

experimentando dificultades. Es muy común que la persona deprimida demuestre un estado de 

11 



animo generalizado de tristeza los muchachos con retardo mental pueden expresar su tristeza 

medjanm ei aislamiento o reduciendo su nhrel o forma de ~msraoo6!-1 st~l con sus oompafierosl 

por ejemplo! tornándose irritables e inclusive agresivos, Asimisroo) los maestros deben prestar 

atención cuando los alumnos manifiestan un ~mporta-mrento ínusual e mapropiado~ por 

ejemplo, conductas oposicionistas o .00 auto-agresión. las personas con depresión usualmente 

experimentan cambios en sus funciones vegetativás, tales como patrones de alimentación y de 

sueño. Las docentes deben estar alertas ante cambtos en fos: niveles generalizados de actiVidad 

de -sus alumnos (disminución o incremento). Un alumno que permanecla usualmente calmado y 

ern metódico en su proceder podrta mostrar señslas dec ffipsrnctMdad, mientras que un atumno 

que usualmente manifestaba un nivel de actividad elevado podria comenzar a aislarse o a 

reducir su respuesta a lO$ estímulos. 

2.1.2 EN EL ÁMBITO ~~AClONAl 

Vasquez Juicahuanga E. R. Y Sangama Morí R. (2012) tesis de pregrado para la obtención del 

títuio profesional de ncenelado éll enfermería. "Relación entre Caracterlsticas 

socfodemogrMreas y nesgo de tJ~fJJ¡ ¡;osparto sn p!féfpems que. Cot1suftan en fa Clfnica 

Gorpomec/ic Tarapoto" fue planteado como descriptivo c~rrelacionat de corte transversal; con 

enfoque cuantitativv. e! mismo tuvo romo oQ!etivo determinar la relaclán entre las características 

socio demográficas y la depresión posparto en las puéfperas que consultaron en la dínica 

corpomedic tarapoto. La muestra estuvo representada por 30 puérperas que cumplieron con los 

criterios de inctustón. Para la recotecctón de ta irrformadón se utiiizó como técnica el 

cuestionarlo y dos instrumentos: la entrevista estructurada, para Identificar las caracterlsticas 

s~emog• ¡j:ficas de tas puérperas y el test de preguntas .cerradas estandarizadas; m Escala 

de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS} que fue prevlamante soiicitada al autor para 

identificar el riesg{) de depresión en las puérperas. Los datos obtenidos fueron sistematiz.ados 

usando el paquete estadístico Microsoft Exce! 2007 y SPSS versión 17.0. Los hallazgos 

encontrados fueron: El mayor riesgo de depresión pQsparto en las puérperas fue 66,7% y 33,3% 

no presentaron riego de depresión. El 73,3 % de jóvenes tuvieron entre 20 a 30 años de edad, 

soa/o tuvieron unión estable, el36,7% fue ama de casa, 5o,on/o primíparas; el46,7% reffrló tener 

un solo hijo, el30,0% poseía estudios de secundaña completa, ei 40,0% t~vo ingresos Mtre 100 



a 500 nuevos soles, el60,0% manifestó embarazo deseado y e\56,7% tefirió parto poi cesárea. 

No. existió una asociación signfficaUva entrn Riesgo da Depresión Posparto y fas Camcterlstlcas 

Socio demográficas: edad; estado Civil; Ocupación, Paridad, Número de HIJos Vivos, Nivel 

Educacional y Nivel de ln_greso$ pero se encontró una asociación significativa entre Riesgo de 

Depresión Pospart{) y el Tipo de Embarazo y asociación significativa entre Riesgo de Depresión 

Posparto y el Tipo de Parto, en puérperas de la clínica corpomedic Tarapoto. 

Enciso Dueñas, J. Y. Santiago Huaman, R W (2010}, tesis de pregrado para la obtención del 

tftufo profesíonal de lfcenciarlo en enfermefra. "Factores Psieosociafes Y Depresión En Mujeres 

Post Menopaóslcas Sin Tratamiento Hormonal" lJef Programa Juntos En Er Dfstn1o Ascensión -

t-/uancatl6tica" .tuvo como problema de inws.tigaciónT ¿Cuides son tos mdoms psk:osociales 

principales que se relacionan con la depresión en rmJieres post menopaúsicas sin tratamiento 

hormonal del programa Juntos en el distrito Ascensión - Huam:aveiica? el objetivo fue: 

determinar los factores psicosociales principales que se relacionan con la depresión en mujeres 

post menopaúsicas sin tratamiento hormonal de los programas juntos en el distrito Ascensión -

HuancaveHca:. teniendn como hipótesis el nwet de educación, autoesttma, ocupación, entorno 

fammar e interacCión soCial se relacionan con ia depresión en mu}eres post menopaúslcas sin 

tratamiento hormonal tle~ programa juntos en .Gt rlfstrito Ascensjt;>n - Huancavenca: ~ tipo de 

investigación es aplicada porque se caracteriza por su interés en la ap{icación de ios 

conocimientos teóricos a determinada situacíón concreta, bu.sca conocer" para hacer, para 

actuar, para construir y para modificar les conocimientos. se realizó un estudio descriptivo 

cmTelacional ; para lo cual se tuvo como unidad de análisis 50 mujeres post menopaúslcas sin 

tratamiento hormonal y se u'tlllzét el muestreo no probabHfstlco intenclonai, y pata la recolección 

de datos se utlllzó la técnica de entrevista y- escala psicométrica de autoestlma y Rosemberg 

adulto y de i$apresioo de Yasavage y tos 'fesuhatlos roero11: se obServó qua et 3&% de tas 

mujeres post menopaúsic.as tienen un nivel educativo de primaria incompleta que presentan 

depr~ón prcbab[~ et 14% tienen depresión establecida; e12% no presenta depresión; los que 

no tiene escolaridad el iO% presenta depresión establecida, el 8% presenta depresión 

establecida; los que tienen primaria completa el 6% tienen depresión probable; del mismo modo 
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et 2n/o tiene depresión establecida y no depresión; el 8% tiene Sétundarla lncompieta y no 

prn.~nta dsprnsión probable mientras qw ei 6% pmsema oop.l1:}s!oo estabtaooa; tos que tienen 

secundaria completa equivale ai 4% tienen depresión establecida; porto tanto se observa que el 

34% de las mujeres tienen autoestima media y depresión probable~ 14 '% tiene depresión 

establecida; el18% que presenta autoestima baja tienen depresión establecida, el 12% tiene 

depresión probable; y el 12% tiene autoestima elevado y no presenta depresión el 1 O% tiene 

depresión probable y por último se muestra que ef 46% de las mujeres son amas de casa y 

tlenen depresión probable seguido del 28% que tiene depresión estabiecida, el 2% no presenta 

dHpreshm, .ef 10% son comerciantes que tienen dspmsiól'1 probable 'f al10% no üene depres.ión, 

el 4% tiene depresión establecida como también se observa e.n el 38% de las mu¡eres post 

menopaúsicas tiene un entorno familiar medianamente favorable 4ue tiene depresión pwbabl~ 

e! 28% que· tiene depresión estabiedda, el 2% no presenta depresión con entnmo familiar 

favorable, el18% tiene depresión probable< el10°/o no tiene depresión, el 4% tiene depresión 

estftbtectda def mismo modo se muestra que ef 32% de ías mujeres tienen Interacción soctat 

positiva y depresión probable, e11 O% tienen depresión establecida y no depresión, ei 24% tiene 

Weracr:ión social negativa 'f depre&\Jn probabi%, ei· 22% nene depresKm establec1da y el 2°/o no 

tiene depresión por el cual se constituye que tos factores (aspecto individual> nivel de 

educación~ autoestima y ocupación} y {aspecto socíal entorno familiar} se relacionan con 

depresión en mujeres post menopaúsicas sin tratamiento hormona! del programa juntos en el 

distrito Ascensión- Huancavelica. 

2.2 BASES TEÓRICAS 

2.2.1 LA FAMILIA 

Partimos de la base de que la famma es el contexto en el que se desarrolla gran parte de la vida de 

la mayoría de las personas. Cuando en el seriO rte una famñia nace-un niño ·con una discapacidad, o 

una discapacidad sobreviene o le es diagnosticada a un miembro de la famma, no c.abe duda de que 

este acontecimiento afecta a cada uno de lO$ miembros y al coniunto.· Tampoco cabe duda de que el 
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contexto fammar es al menos durante un buen número de años, el entorno que más va a influir -sobre 

ia persona (con o sin discapacidad}. 

Sin embargo, sí antes de estudiar ef tema de ra famma de ia persona con discapacidad no hacemos 

una reflexión sobre la famma en general, corremos el rlesgo de atribuir a la pr~--encia del hljo o 

miembro ron discapacidad fenómenos que obedecen a otros factores y qoo se dan en otms familms. 

En fa actualidad uno de Jos acercamientos más usuafes af mundo de fa famifia es ef de fa teoría 

sistémica que ve a ia familia como un sistema ablet'to que interacciona con los distintos subsistemas 

que ia componen y ron su entorno y quepa~ por distintas e:tapas. 

Vamos a referímos brevemente al contexto .cuftural de fa famífía, a sus funciones y efementos y a su 

ciclo vital. 

2.2.1.1 ASPECTOS CULTURALES DE lAfAMlUA 

Una deñnicíón de familia sería: "grupo de personas emparemadas entre sí que vfven juntas"'. A 

ro largo de ia historia y dep~diendo en gran medida de. la evolución po\ttica. ~nómica y 

cultural de las diferentes sociedades, ha ido carnbtando la fisonomía y las fúnciones del grupo 

familiar. Es decir, que el tipo de familia que vemos hoy en dfa y en el que nos insertamos es 

d'IStinto del que ha habldo en otras épocas. De hecho vivimos en un momento de crisis y cambio 

sntafamma. 

En este fin de mlferno, fa famífía patriarcaf, piedra angufar del patriarcado, se ve desafiada por 

los procesos interreladonados de la transformación dei trabaJo y de ia concienCia de ias 

mujeres. 

Las fuerzas impulsoras que subyacen en estos procesos son el ascenso de una economía 

lnforrnac1onal global, tos cambios tecnológicos en ta teproduccion de la especie humana y el 

empuje vigoroso de ias lucha$o de las mujeres y de un movtmiooto feminista muUifacéüro, tres 

tendencias que se han desarrottado desde finales de los años sesenta. 
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Y va mas allá, aunque se enfatiza que no se trata de ia desaparición de la famma, slno -de su 

profunda diveffifficadón y del cgmbio en su sistema de poder. 

De forma clara en ef mundo occidentaf, ¡'los matrímoníos tardlos, la frecuencia de fas parejas de 

hecho y 1as altas tasas de divorcio y separación se combinan para producir un perfii cada vez 

nlás diverso tle \!lda famlUary no famtnar. 

2.2.1.2 FUNCIONES DE lA FAMILIA 

Desde el punto de vista social ta famllia cumple unas funciones (Montserrat Freixa Mella, 1993). 

Como en toda institución social, tienen que ver con ta sati-sfav""tión de las oecesidad¡;s de sus 

miembros, Desde este punto de vista, podríamos hacer una síntesis de cinco posibles 

funciones: 

1. Económica: proveer recursos 

2. Cuidado físico: proveer seguridadf de.scansoJ recuperación 

3. Afectividad: proveer cariño, amor, estfma. 

4. Educación: proveer oportunidades de aprendizaje, soclatizaclón. autodeñnición. 

Mas, como hemos dicho, procesos como la ampliación de la cobertura escolar, los cambios 

económicos, e! crecimiento de las ciudades, los avances cienti:ficos, los cambios en la moral 

sexual, la prolongación de la esperanza de vida, etc. están haciendo cambiar el papel de la 

tamma. 

2:.2. 1.3 ANAUSIS DE LA FAíiiUUA POR DENTRO ELEMENTOS DEL SISTEMA 

A continuación, apuntamos algunas cuestiones -en tas que nos tendrlamos que fi}ar para 

estudiar una ta:mma. 
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Entorno ffslco y humano en ei que se desenvuelve. 

•Tamaño. 

" Caracterfsffcas de sus componentes: edaá, sexo, forma de ser, etc. 

• Valores, normas, expectativas, ideas presentes en la familia: la familia se constituye como 

mundo de sentido como espado en el que se construyen y se comparten Ideas, vaiófes, etc. 

s Estructure formal o explícita: subslstemas en que habitualmente está dlvldlda la famma, que, 

básie&ments, serían sl conyugal (en el qu~ se dan ias r~m1es entra marido y mujer}: el 

parental (en el que se dan tas relaciones entre padres e hijos o hijas} y ei fraternal (en el que se 

dart las relaciones entre tlijQs}, 

t Estructura Informa'~: rotes, camates de comunJcadón, subgrupos, status, etc.(Las refadones no 

sókl se estructuran o regulan deSde to explicito (el heeh(J de,ser poore o hijO, ett.} siriO desde lo 

fmpffcitu, desda fa~ rortueta en~ woo). 

o Ritmo de actividades, horario, ritos y celebracíones, etc. 

Es.ta.s.oon a!Qijoosrle iasmsasQllé ~~para ~r melóf y éiliéndét !ó QUé 

pasa en una familia. Un determinarlo conflicto, por ejemplo, puede explicarse haciendo 

referencia a todos esos factores y no a uno solo. 

Este sistema familiar que hemos descrito no está quieto, sino que evoluciona y se va 

reajustandu. Heetios corno fa evotuclói1 en la reiacíón de ta pareJa, ei naeimfento·de un hijo, la 

. pérdida de trabajo de uno de los cónyuges, etc., provocan. un cambio en todo el sistema y el 

conjunto famlliar díiDe responder a esas nue.vas snuacio.r:tes. 

El cícío de vida famífiar podrfamos verlo como una progresíón de etapas de desarroffo, En cada 

etapa se da un aprendizaje y un desempeño de determinadas tareas. Entre etapa y etapa hay 

un momento de transtclón que suele rer ktauglirado por afgún evento Q mm# que señalan eJ 
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cambio hacia una nueva etapa: matrimonio, embarazo, primer hl]o, siguientes hijos, 

esoolartzación, adotescencif! de los m}os, hijos que salen de .casa, jubilación, etc. 

Todo cambio o reto ante ef que se encuentra una famifia y sus miembros produce estrés 

(reacción ante un estimulo que se percibe como amenazante). Ante ese estrés (Verdugo y 

Bermejo, 1994} respondenm con esfuerzos cognmvus y ronductuales de afro.-ltami&nto en un 

contexto en el que podemos encontrar recw·sos q.ue nos ayuden. En la medida en que 

tengamo~ éxito pasamos a una nueva etapa (diríamos superior) en el desarrollo \ie la familia {y 

por ende de sus miembros). 

~del cid& ~#ffi OOt~ trene aida wz más ~atfurt€5 {i""vft respooto a fa OOH-hd 

mayoritaña". Ello no irwalidíil el concepto cte ciclo \P.tat pero previene contra visiones 

mecanicistas que pretenden ver siempre el mismo ciclo en todas las famílias. 

2.2:t .StA FAMn.tA De LAS PERSONAS CON RETRASO \\1M AL 

Normalmente en e1 contexto familiart el nacimiento de un hijo ocasiona cambios y 

reestructuración de las funciones de cada uno de sus míembros. En et caso de una famiHa con 

un hijo{a) con diagnóstico de retraso mental {RM), el impacto pslcoióglco causado provoca 

cambios y feacctones emocionales que, sin una lntemncron tnmat:Uata, originan modos y 

pautas da actuación incorrectos que iaceran a todos los miembros de ta iamiiia y, en particular, 

at niño o ta niña ron diagnóstico de RM. Estas familias son muy diver-sa.-~ Y~ al igual que wa~. 

están formadas por múUiples eomponentes y subsistemas interconectados y que son 

interdependientes. Al nacer ei hijo o la hija, la adaptación at cambio es un gran reto, aunque 

superable, para et éxito de la vida familiar, SÍempre que sus miembros reciban la información y 

el apoyo adecuados. Son ·fammas normales que viven éll condlc\ones excepcionales, capaces 

de lograr los resultados deseados y hama .enfr.emarns al desafio ü~ buscar alternativas 

tendentes a niveles de normalización cada vez. más favorec-edores para el niño y la niña con 

diagnóstico de RM.. 
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Muchas han sido las parejas que a lo largo de estos años han negado a consuita psicológica 

ron IJ<rofunrlas conmociones por si nacimiento de un bebé que dio af traste con todo el caudal 

de ideales concebidos~ más aún cuando comienzan a inteñmizar tas repercusiones sociales 

para con el niño/a y las formas más adecuadas para que este pueda enfrentarse a un medio kJ 

menos restrictivo posible. 

L~s investigaciones tooricas .y emph1cas jusUñcair ·el papeHector eonceofdo ~ la f~mH!a en la 

ooucacián y m rmtt'.acimt de km ~' sm embargal en Cuba et tmhaju cmr res far'T,#ías oo ros 

ntños y @s niñas con \liagnóstico de RM en !as prtmeras ed.aues no sf;ltis~~ aún i~s 

expectativas del estado porque son evidentes las opiniones contradictorias sobre el éxito de :la 

famma en su misión formativa e impulsora def desarrollo de los hijos~ así como en cuanto a fa 

necesidad de reaizar su protagonismo como agente principal en ia soclallzaclón y la educación, 

lo cual promoverla cambi~ de acfitud e:n su funcionamiento para que r~\mentec se convierta en 

generadora de desarrollo. Es indiscuíibte también la carentJa de medios personales y 

profesionales para el diagnóstico y ta preparación dada S\l di'liersidad, que incluyan 

concepciones y estilos dirigidos a la búsqueda de potencialidades, de sus fuerzas y recursos 

protectores que favorezcan una mejor comprensión. 

La vida en familia discurre por disimiles momentos, pero eí naclmfento de un niño o de una 

niña, as un acontecimiento dave para los padres, quienes comienzan a imaginar cómo será ese 

nuevo miembro y qué efecto causat"á, ast como et nuevo rof que tes corresp0t1de desempetlar a 

partir de\ nacimiento del bebé, incluyendo ta responsabilidad de ta satisfacción de tas 

necesidades materiales y, sobre todo de su cuidadogenerat 

B nacimiento de un hljo{a) significa cambios y reestructuración de las funciones de los 

padres, hijOs o demás miembros en e! contexto familiar, pero en e! case de un niño. o niña ron 

diagnóstico de RM; las expectativas famiUares se transforman y, como consecuencia, fas 

relaciones intetper.sonal~.s entre progenitores y, en \~\~tones.._ entre todos [os miembros de ta 

familia pierden su armonía y equilibrio emocional 
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Autores como Juan Perera Mez.quida consideran que ante la presencla de un miembro con 

cualquier ftpo dg discapacidad, la famma, gj no ha asimaado sl hecho, se VtmWe vútnarabfe y tas 

expectativas fammares cambiat\ produciéndose toda una señe de sentimientos compleios~ 

contrad!ctodos y difíciles de explicar y oon las consecuentes interrogantes~ ¿Cómo ha podido 

ocunir?, ¿Qué hemos hecho?, ¿Por qué ha sucedido? Habitualmente, todos tos padres 

reaccionan con una conmoción y tristeza profunda ante ta notfcia del nacimiento de un hijo(a) 

con diagnósticet de RM et descubrimiento de la drscapacidad en un momento temprano de la 

vida del tli}o lo vivenclan los padres como una pérdida muy dolorosa, constituyendo una gran 

temoo al concepto que tienen ds sl mismos, o como sef¡gtan vañvs autores, un~ heóda 

narcisista. Blos se pueden cuestionar o perder las esperanzas en tomo al hilo y al ideal de 

familia que tenían formado (Castro Alegret 1995). 

Dicha de forma general, y teniendo en cuanta ta revístón brhlfográfica y ta experiencia de tos 

autores en el trabajo con estas tcnnmas a travéS de las oonsuttas de esumutación a sus nijos, las 

fam#ias ~ sen«r. 

Conmoción ante algo totalmente inesperado que da al traste con íos ideales planteados de íos 

padres; 

Negación y, por tanto, autoengaño para no aceptar lo que realmente es evidente; 

Tristeza, aflicción, pena y vergüenza, no sólo por el niño y la níñ~ sino por ellos mismos, al 

considerar el fruto de fa uníón como una construcción personal imperfecta; 

Ansiedad, hostmdad y rechazo hacia ei hfjo(-a), \afamlila y hasta ia sociedad; 

Sentido de la culpa que d~~ncadena un proceso de culpabffidades y ~ idea de un ~~ra~o 

no deseado por ambas partes. 

Según algunos estudies realizados (Andreu Solsana, 1995), los padres, y en pa.rU?Jiar las 
V\Bdrns, experimentan reacc~ones emooronates diversas que se trm.iucen en posturas muy 
diferenciadas según tas características individuales, 
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A conslderaclón dei autor, hay tres rasgos de actuación que -contiucen a emociones extremas, a 

sab~r. 

El inicio de lo inesperado. 

La aparición de la depresión y la tristeza. 

E momento de afrontar la realidad. 

Ef Impacto mfcfaf de fo inesperado províene def cambio repermno áef concepto que fos 

padres tienen de sí mismos, de ta familia y del tutum, En sentido general, los padres albergan 

grandes esperan?as con los hijos(as), pero ai nacer un njño o niña con diagnóstico de RM, las 

expectativas se frustran. Sufren un fuerte trastorno emocional y confusión al conocer ef 

-problema- del hí}ú(a). En este sentkio, sl dolorosa es la noticla del diagnóstico en el momento 

del parto1 más traumática es aun cuando se sabe tan:Uarnente. La 'fOJlna etl que se comunica a 

los padres el dlagnóstico de su hqo(a}, agudiza el impacto inicial de lo inesperado, 

Los padres se enfrentan a una situación de conflíctos que termina en depresión y ttisteza y 

g'Bnera sermmf9ntos de angustia y grdfldes problemas personl:lfes. Comi> tOdos Ios progenrroms 

sienten el deseo y la obUgación de amar al h~o, acariciarlo; protegerlo; mimarlo; pero) en 

ocasiones, los sentimientos son ambivalentes y llegan hasta~ fecha¡o. 

En estos casos, surgen situaciones bien determinadas en cuanto a la posición adoptada por !a 

famma~ ta no aceptación deJ ''pFübier}1a" y la aeepooón del mismo. 

Las familias que adoptan desde el inldo ia postura de la no aceptación se dtstinguen por ser por 

un lado, evaSi\rdS, escapistHs1 inma~mas; nsgatrvas anre ta sv!dooda1 el diálogo y la búsqueda 

de aftematwas a favor de la aceptación, mientras que por otro toman la discapacidad como algo 

kreparabl~ sin sob,tción ni posib!lldades de alcanzar una situación oormat Estas posturas 

conducen a otras actitudes que entorpecen a largo plazo el desarrollo integral del niño o de la 

niña como persona. Entre ellas, mencionamos: 
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La proteetlón excesiva: Amparan excestvamente al niño o a la niña dentro y fuera del amblto 

familiar. 

Ef rechazo: Son incapaces de vaforarlos del mismo modo que a Jos otros míembros de fa 

·familia. 

El abandono; Muestran un rechazo absoluto; se despre.ocupan no sólo del trato1 sino también 

de los cuidados ffsícos y las atenciones primarías. 

La escasa valoración~ Son incapaces de valorar tas posibilidades y aptitudes dei hljo(a). Ei 

trntü- Cl.::msí<lnte y poommantB romo si fuera un niño )J€queñc perjudica y afecta 

considerablemente el proceso de maduración del hijo( a}. 

Las faisas expectativas~ En su anhéio de no aceptar ia reaildad, esperan y exrgen más de lo 

que los hi}os{as} pueden dar1 y provocan sftüac~ones de frustración y rlssánimo pet}udlciales 

para la reiación interfammar. 

Las famlllas que asumet1 la postura de ia aceptación, adoptan una actitud más realista, toman 

conciencia de las posibtildadss y tas tirn¡taciones da los híjn-s(as}, favurecsn y potencian ai 

máximo sus capacidades y, por consiguiente; buscan las vías para alcanzar la integración y la 

normalización del níña(a) ~n la sociedad. 

En esta caso, los padres logran resotver su cctsls de vatores, aceptan ai hljo(a) tai cual es y la 

ptoporcionan el mísmo amor que· ai resto dé los hijos{as), si los hubiera. Gracias a la 

aceptación, se estabreoo et equffiboo erttre ef ffh."':Wi{;'~rtro 00 las rtffii.tacivnes {$ ñi&lOf y ros 
recursos necesariO-s para contrarrestarlas. 

2.2.1.7 EL MOí\4EtfrO DE AFRONTAR LA REAUOAD 

Señala el lnicio de la aceptación. Los padres deben ocuparse también de realidades mas 

cuncrntas: HO"JP.ómicas, sodates1 educaílvas, etc. La vida de la familia, germraimenre, se toma 

aburrida, monótona, E! címulo de amistades disminuye y también las actividades en ei tipo iibre. 

22 



L~ mujer se iguala al nombre en tas ~ctivldades laborales y soci~les~ sin embargo, en el 

hogar no siempre es ast Al nacer ei hfj9(a) la madrs es.l porto general, quien abandOna todo 

tipo de responsabHidades excepto las propias del hogar y el cuidado del hijo{a), sobre todo en 

las edades más tempranas, Tal situación se agudiza aún más para !a madre ~n un ttijo{a} con / 

diagnóstic<l de RM, c<lmo ta única encargada de su atención dados los C!itelios familiares de 

que sólo ~l!a sabe cómo tratarlo y atenderlo, controlar sus medicamentos, sus actitudes y su 

alimentación. 

Una reacción tiplca después del primer período de crlsls, es la de buscar muchas y variadas 

opiniones oo diversos especialistas parn haUar .una respuesta .que niegue el rl1agnósüco iniciaJ e 

incluso el pronóstico. Es fácil intuir hasta qué punto un hl}o con diagnóstico de RM pone a 

prueba la estructura de la famlliª" La carga emotiva y de trabajar de por sí engorrosa en 

condiciones normales, se hace difíciknente tolerable cuando e1 hijo(a) provoca graves 

preocupaciones por su estado de salud. Las necesidades de atención y ayuda aumentan 

extraordinariamente. La igualdad de la pareja, la notoria nuclearidad de ia famiita 

contemporánea y ia persistente dependencia de los h~os{-as), son otros tantos puntos 

neurálgi~ sobre los cuales la fuerza ~rturbadora de la informadbn .. rHagn6stioo incide con 

efecto desastabmzador. 

L~ sltuaclón misma de la famma no orientada provoca, en la mayoría de los casos, ei oMdo y 

la desatención de tos. hermanos llamados cunormatesl1 para dedrcañe casf.1odo el tiempo aJ de la 

discapacidad, porque 11ét lo necesita más11
• En ocasiones; las eY.igenclas de los otros hiios{as} 

afectan {os ~os afe.d.ívos can e.stos a favor 4et que sufre el diagnóstico de RM, Las 

características más comunes de esta situación son !as siguientes (Vidal Lucena, 1995): 

la dísmtnuclón de la atencllm emocional y flsíca debido a la aemcacfón que requiere el niño 

<rffi niña oon ~~~as'í. 

La distribución de los roles o papeles de atención: la madre al niño o niña con RM y el padre u 

otro familiar ar resto de to:s hermanos. 
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Las responsabUidades adJudicadas a ios hermanos normales para la atención y el cuidado del 

Qtro, 

La dismínución de ras relaciones de juego entre hermanos. 

Uis rivalidades por las atenciones desviadas at otro hermano con diagnóstico de RM. 

La evasión de las relaciones con el hermano que presenta esta discapacidad. 

ta áismínucíón áeft1empo de oc!o y fos paseos sooafes. 

Por otra parte, cuando el níño o la niña con diagnóstico de RM es el primogénito, aparece el 

miedo, lógrco por demás, a volver a procrear. En un sinnúmero de casos, los padres deciden 

tener un solo hijo(a) o, en ocasiones, recurren a la adopción como la forma de aumentar la 

famma sm temores nt riesgos. 

Aspecto de crucial importancia es ef refatívo a fa comunícadón, vista como el eje de toda fa 

lnteracdon en la cotidianidad fammar. Mediante la comunlcactón y ei rol que desempeñado por 

~os miembros de ia tamma se tffisrmten valores, expsriencias1 hábitps1 normas, costumbms1 

modos y_ pautas de comportamiento~ se aportan reflexiones, valoraciones, vlvem:;1as y 

motivaciones; se propi~ además. la incorporación correcta de patrones y valores sociales con 

rnétodos de gratificación y sanción; se plantean estímulos para modificar tdeas, costumbres y 

actitudes. la comunicación es la expresión más completa de las relaciones humanas. 

&t este< ~tkto, TtwreS ~áf&z (WóS) apurtta {ftfEf para fograr tma oorm.tmc-~ ~.Wa y 

desarrotladora se debe: 

Tener conciencia de la necesidad de fa romunica:ción. 

Comprender que comunicarse es salud, es cafldad de vida. 

Saber que hablarsel mlrarser acaríciarse1 escucharse, abrazarse, olerse, guardar e! silencio 

necesario, es comunícacfón. 
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Fomentar la rique:za y la calidad de la comunicación en beneficio de la funciooabilidad familiar. 

Negociar los estílos de la comunicación. 

La mencionada at.1ora señafa que para fograrfo es necesario: 

Trasmitir mensajes claros, directos, en ei contexto adecuado. 

Monitorear y retroalímentar permanentemente los acíertos y los desaciertos. 

Escuchar, intercambiar, esíimuíar la crmca adecuada como un no a ia víoiencia. 

Con frecuencia, se observa un retraimiento en el trato habltuaf con tas personas con 

diagnóstico de RM, to cual afeda ia corounicacíón por desconocimientv, af ntJ consfdet"'artos 

rotr!Ü peFSOOas. En et seoo fimmiar, la oomoofcaciúfl s-e atenta ~re~ ~ ooasfmí'€5 por· 

situaciones extr~m.as - tales coJno el sii~nrJo absurdo o la r;offil,mícación ex~siva con matices 
,, '._ .. , 

de ofensas y discriminaciones inJustas - provocarlas, entre otras causas. por la ausencia de 

preparación de la familia y el impacto del nacimiento del niño y de la niña con diagnóstico de 

RM. 

La comunicación, por tanto, es un problema de ajuste personal que va más allá de los 

objetos flsícos para entrar en fo que fos objetos sígníñcan para el que habfa y actúa. Para 

comunicarnos con otros, hay que compartir previamente los valores de ia realidad objetiva en 

si, y ic que esta realidad rep~enta para ia persona que escucha f} habla. 

Conviene señafar que, para comprender fa situací6n de la famnla ante el nacimiento de un 

hi}o{a) con diagMstico de RM, con la consiguiente afectación óe las relaciones lnterpersonales 

Y~ por ende, del ftujo adecuado de ta comunicación, se hace necesariu alcanzar no sólo. el nivel 
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de la comprension, sino también el de compromiso y ayuda a esa familia. Así, es lmpiescindible 

ubicars~ en la gituación d~ los integrantes de ese grupo socml1 compartir sus ~ntim~entos y 

disponerse a ayudarlos, sln olvidar que el niño(a) es un miembro más de la famma iguai a todos 

los d~más.las distintos son los adultos. 

Razones suficientes para considerar el coneépto de famma de Gómez Cardoso {2007) como 

síntesis de la relación famiüa y retraso mental y QUB se expresa sn téfffiinos de ronsfdemr a 

este grupo humano oomo la estructura functonal básica donde se inicla el proceso de 

socialización y a partir de la cual se oomient::a a oomp9rtír 'J fomentar ta unidad de sus 

miembros, ron !a consiguiente ac...aptación, respeto y consideración. Es, en última instancia, 

donde se debe favorecer la diversidad, y propiciar un estilo de vida que potencie y desarrolle al 

niño y a la niña con diagnóstico de RM, sobre la base de la armonía, la seguridad, y ta 

estimulaeión, con el propóslto de satisfacer sus necesidades. 

2.1.1w8 LAS HABIUOADES SOCIALES DE LAS FAMILIAS DE LOS NIÑOS Y DE LAS NlÑAS 

CON DiAGNÓSTICO OE RETRASO MENTAl DESDE LAS PRíMERAS EDADES 

En ei proceso de preparación a las famrnas de los niííos y las nilias con diagnostico 

presuntivo de retraso mental en to relacionado ron el desarrollo de habilidad~ de intetacdón 

social de sus hijos, es necesario partir de las ragulmidades que .presentan estos y 

consecuentemente tenerlas en {;Uenta en el abordaje a este complejo proceso. 

La comunicación interparsonat as una parta esandat da la actividad humana an mayar o 

meMF medida: muchos dé Jos prOblemas de ias penronas estál't rnectialli!ados por sus relaciones 

oofl ros OOffiás. Ei uwexpffcittr ~ téfmioo f:rabfnf~a sígr~ ·que fa~ im~af 

consiste en un conjunto de ~aciciades cte acluacíón ;aprendidas. 8 modela canduct~~ 

enfatiza que la capacidad de respuesta tiene que adquirirse y que consiste en un conjunto 

ídentificabre de capacidades específicas, Además ra probabirtdaó de ocurrencia de cuafquíer 

habilidad en cualquier situación critica está determinada por factores ambtentales, variables de 

fa persona y de su poder ds cnmunicaclón que trael'fa consigo la interacción {Cmt Santiago: 

2009) 
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Las habilidades baslcas para la interacclon social pueden afectarse por largos períodos de 

aislamiento: por perturoociooes rognltlvas o afectivas y adamás se rlaben mgdaptar en función 

da las costumbre sociales donde ta persona esté inmersa. En deflnít!va se puede decir que una 

respuesta socialmente habilidosa seria el resultado final de una Gadena de conduct;ls que 

empezaría, <;on una recepción correcta de estímulos interpersonales relevantes, seguiría con e! 

procesamiento flexible de estos estímulos para generar y evaluar las posibles opciones de 

respuesta de las cuales se seteccionarta la mejor, las situaciones vartan: desde las fcmnas 

íntimas hasta las más formales. 

La interacción socia! humana se vale de la conversación que consiste normalmente en una 

mezda de resolución de problemas y transmisíón de fa información, por una parte, y eí 

mantenimiento de las relaciones sociales y el disfrute de la interncclon con los demas, por otra. 

Existen grandes diferencias en fa habif!dad de íos looMduos para utilizar ei lenguaje que se 

relacionan princípa!mente con la inteligencia, ia educación y el entrenamiento. 

La inadecuaclón social puede tener sus raíces o estar mantenida a veces, por determinados 

factores cognitivos, como pueden ser las percepc}ones-, acmudss o ex.f}ectaUvas erróneas. 

Cíertas clases de pensamientos pueden fadtítar la efecucíón de conductas socialmente 

habilidosas mientras que otr~ pueden iornblr u obstaculizar las mismas. 

La importancia de ta retaclón entre la conducta y sus consecuencias y tos patrones únlcos 

QUé- puedén provenír oo determinadas clases o_, retaéiones exige una bOsque-da cuidadosa de 

fas WRSGC'WflOOS ~ ~ron km CürtWGÍGS 00 deseahfes, asf ·OOffi{i Ue tes ~ 

~eseables que \podrían ser reforzadas. Si una condl,lcta no de¡;~da no se manítie~a en una 

situación determinada, existen varias posibilidades que pueden explicarlo, incluyendo el 

reforzamiento poco frecuente, el castigo de la conducta o un fracaso para desarrollar la 

conducta. 

Las habilidades son acciones en el desarrollo de la personalidad de los escolares con 

diagnóstico presuntivo de retraso mental por lo que se analiza el concepto partiendo de que 

habllldades es la disposición para la realización raplda, exacta y consciente de cualquier 

acciones sobre ia base de los ,conocimientos asin!F.ados y de la experiencia las habmt!ades 



sociales constituyen la disposición para la realización rápida de acciones que conlleven al 

conocimiento de una serie de tareas q1...-e enfrenta el indi\,~duo al d~..arroi!arse de una forma 

in:dwiduai y ro;ediya eoow de ia sociedad. Habitidadss sorjajes soo las rooouctas o destrezas 

sociales especificas requerklas parn ejecif.ar competentemente m'.a tarea de índole 

~iterpernwaal {por ejemplo, hacer afiMgos o &--garse a una petición). 

de la personalidad. las habilidades sociales son un conjunto de comportamientos 

~1fe.rpersc!'.aies complejo que se p-Onen en juego en la interacción Q.."fl otras personas y que se 

1!1:-are irn~ •• saoo asar. w s.S.erna de adMdades de habilidades básicas de interacción social 

que ronilava a ios n~fios y las niñas ron diagnóstico presun~1o de retraso mental desde las 

primeras edades a una formación dentro del oo.'ectivo, la famiiia y ía comunidad más completa 

para su andar futuro. 

las habilidades sociafes son un numeroso y variado conjunto de ronducfas que se ponen en 

ju~o en &iluaciones de mteracción social. es decir. en s.ituaciones en la.s que hay que 

reia~-se ron oíms ¡¡sa"Sünas. Soo ejemplos pedir un favor. disculparse por haber Regado 

interaooiái1 S!Oclai se re~ a ~as OOi"ldudas necesarias pdJ'Ol iniernCí.'Uar y reSacionarse ron ios 

iguales y ron ios adultos de forma efectiva y mutüamente satisfactoria. Es importante 

considerar ql!e: 

las habilidades básicas de interacción social son oondue'~Bs y repertorios de conductas 

adquiridos principalrr.4mte a través del aprendizaje siendo una variable crucial en el proceso de 

aprendizaje ei entamo mterpersooal en el que se desarrdia y ~"ah-de el niño. Ningún nioo nare 

sabiendo r~acionarse ade-r:uadameni:e oon sus iguales.. A lo largo del proceso de socialización 

en ia familia, ia escuela y la comunidad, se van aprendiendo las habilidades y conductas que 

permiten al escolar interactuar efectiva y satisfactoriamente con los demás. 

las habilidades básicas de interacción social contienen componentes y manffiestos de 
r 

conducta \Jerbal, ~-nocional y afectiva, ansiedad y alegría y cognitivos. percepción SO"'Jat 

28 

51 



atribuciones, autoienguaje. Las habilidades de interacción socia! son un conjunto de conductas 

que los esr...olares hacen. sienten, dicen y piensan. 

Las habilidades básicas de interacción social son respuestas específicas a situaciones 

concretas. Esto ~eva al tema de la especificidad siruacionat la efedividad de la oooou€fta sociai 

depende del contexto concreto de interacción y de los parámetros de la situación especffica. 

Ur«< conducta interpersonat puede ser o no hábil en función de las personas que intervienen 

(edad, sexo, objetivos, relación, intereses) y de la sfu.~ación en que tiene lugar (clase, escueja, 

parque, oomunídad, discoteca, casa) 

las habilidad básicas de interac-Ción social se ponen en juego siempre en contextos 

~rper.wnales; ron oom:iuctas que se. da'il siempre en re~ació:n~ a otras persrJnas (iguales o 
,1. ~h \ ! • ... ="' • ~ k . . ! "..f~ "' • 1 cLllai=•L..SJ llO que Sllgmr~ [ij~e es?.an !m¡¡.;.;ttah.Jil::iiS mas oo una~· la tm.eraoooo soaaí es 

rnrr~mcciona§, inte.rdepenórente y reciproca por n-aturaleza y requiere el comportamiento 

iffaerrelacionado de dos o más individuos. Para que se produzca una interacción es necesario la 

iniciación por uoo persona y la respuesta de la otra persona. 

Acrualme.'lte as unánime la opinión de que !as ha~lidades sociales se adquieren w.ediante 

una combinación del proce-so del desarrollo social y del aprendizaje escolar. Ningún niño o niflB. 

oore simpat.m. tim~do o socialmente hábil; a io largo de la vida se va aprer.iiiendo hacer de un 

modo detenninaoo, de forma que las respuestas que emite en sujeto en una situación 

interpersonal depende de lo aprendido en sus interacciones anteriores con el medio sociat B 

sujeto en su interacción con e1 medio va aprendiendo un comportamiento social que se muestra 

después en su forma de actuar. 

Las conduc"tas y habilidades de interacción social se aprenden. Autores oomo Caballo (1987, 

1991) y Ke!ly {1987), consideran que las habilidades de interaCción soda! se aprenden de la 

miS'I11B forma que otros tipos de oofldudas, a través de IDs sliguismes mecanismos: 

aprendizajes por experi~"1cia directa, por obseNación, verbai o instrucciooai e interpersonat 

En cl pro~--n de aprendizaje cl niño y ~a niña va interiüiizamfo oonocimiarnos que soo los 

que ie posibilitan que se produzcan transformaciones, es esto lo que generalmente no se ve en 
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ia zona de desarrollo próximo, y ron fo que pt~e harer ron ayuda y en lo q'üe ejerum por si 

solo, y no en las transfonnaciooes que se producen. en las habilidades que se han interiorizaoo. 

El paradigma socio-históriro-cJI.wmi oo.'1!St~-a ~ dlesarlfdlllo inmgffil de !la ~!mafrolad die 

los niños y las niñas, como produdo de s-& adii\~dad y oonrJnicaoon en el proceso de 

enseñanza-aprendizaje-educación-fonroooo. oo cl que actúan romo é.o.s oontrarios dialécticos 

lo biológico y lo sociaL Siendo éste e! oo~ supremo de los ~s educanvos. en la 

actuafldarl, oorr10 la ~uz hacia la ~uriiwn ds~ ¡¡r;rcl!r~ fundamel!1lml de ~ edll~~oo del nioo 1' 

de ~ rma ron á~agnósWoo Cle retraso m-cn1at 

En k5 nifics y las n[.~ coo a~gnoonoo de r&!ffigJ mentaJ Gesrle ias prim.erns edades se 

obse!'Jan diferentes formas de desarmiío insuficiente de ~os procesos y propiedades ñsicas, que 

desempeñan un papel fundamental en ia formación de !as habilidades indispensables para ~a 

actividad práctica y docente. Sólo el tr~io ron las farrJiias encauzado a la corrección del 

desarrollo psíqu¡ro y ia utilización de medios especiaies de ~ enssfianza pueden alcanzar 

resuHados exitosos en ti formación de las habií~ades necesarias. 

Es ~nte q.Je ti familia conozca que la formación de habilidades debe hacerse en 

esiroo'la rellacibn ron el trabajo correcfufo-educativo para ia superación de particularidades 

negativas de su acfur.dad. En estos niños y niñas las habilidades se forman en el proceso dei 

juego y de su propia actividad pr&:tica ron objetivos definid{}S. a parn.r de apLicar niveles de 

ayuda. 

Para el desarrollo de !as habilidades básicas de interacción socia! la familia debe oooocer 

que la actMdad de los escotares oon diagnóstico de retraso mental, se caracteriza por el 

trasi:omo de su unidad de propósitos. Este se mafliffi~"ia en que, oo ausencia de la influencia 

dirigente de padres y educadores, ellos empiezan a romplir la tarea planteada ~n la mientacim 

que debe precederla, sin el análisis de sus condiciones y exigencias y sin un pian premedftado. 

Ei trastorno de la unidad de propósitos se manifiesta también en m ausencia de la debida 

actitud critica hacia los resultados obtenidos y ei estimulo freife.e a ros logros. 
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Estas primeras interacciones que ocurren ill1ió..almente en el entorno famiiiar tienen un 

carácter fundamentalmente espontáneo. w~~firas que al prorlOO!ffie el ingreso de los niños y las 

niñas a una institución educaüw ~ ~imr!!SS se esí'mOCSil1l oomo OOf§SOO!Jeflioi..a de 

programas organizados y pre~omoote pf~ii~ tfmgidos ~~'!li®nte a oonduó.r. ~ 

proceso de enseñanza aprendizaje. Por ~o ~'1ID las f&eJnres del desa.il'fdb intclecrual sen: ~ 

interacción con los otros y el proreoo de oo~'ianza aprendizaje. ias cuaíes deberán generar 

contradicciones internas en el pmpi-n sujeto de desarroHo, que se oonsmuirán en móviles, que i,e 

permffirá elevarse a niveles superiores su inre5gencia. 

la enseñanza de los niños }' las niñas ~ diagnóstico presunfr'lo de retraso mental es 

rompleja, unido a qt~e no emte un programa especifico pedagógico metc'"'úOiógiro para este 

tipo de escolar que oriente las habi'iidades básicas de interacción sodai por orden y nivel; 

aspecto tan importante y necesario para la vida futura de estas personas. la creación de 

lineamientos para la formación de habilidades desde !a escuela. aseguran el tránsito de tos 

escolares cumpliendo la función de preparar al rrJsmo para h'1oorporarse a la vida social y 

laboral. 

la educación de habilidades básicas para la irneracció:n social de este esromr transita por 

las mismas regularidades en la formación que !a esfera rognosclliva, pasa por iguales etapas 

formativas, pero 00'1 un ritmo más lento, en oorrespondencia con la formación del resto de sus 

procesos intelectuales y emocionales. las regularidades de los niños y las niñas con 

diagnóstico presuntivo de retraSO mental son cuestiones importantes a tener en cuenta en el 

fomento y desarrono de las hab~idades básieas (i,~ mteuarooo social; elemmtos todoo que 

deben ser del ronocirrriento exhausiD.-'0 de las fai11íiias para potenciar el desarrollo de tan 

necesarias habilidades en el desempeño a fin de ruenms oomo personas. Veamos: 

En cuanto a las sensopereepciones: 

El ritmo de la sensoparcepción visual es ~. presovntan poca agudeza visual. 
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Insuficiente diferenciación sensoperceptuat 

Insuficiente actividad y debilidad de la orientación hacia. la finalidad o propósito de la actividad. 

No diferencian de forma adecuada las expresiones de los rostros de personas y esquemas 

presentados en láminas. 

Establecen inadecuadamente las diferencias entre objetos parecidos. 

Perciben mejor los objetos cercanos o que se destacan por forma, tamaño o color. 

Deficiente integridad sensoperceptuat 

insuficiente constancia sensoperceptuat 

Dfficultades en ia percepción \4sual y para dL~·mrrmar los oorores. Dificultad para comprender ~ 

observado en las láminas. 

Relacionadas con el pensamiento: 

Permanece concreto y en gran mooida se ¡ruOOe decir qoo tieoo un caráder ~~;mvo y 

superficiaL Se produce debido a la debilidad que presentan sus generaiizaciooes. 

Insuficiente desarrollo del pensamiento lóg&ro VC1"bai 

Presentan debilidad en el análisis y sfntesis, lo que influye en el resto de los procesos det 

pensamiento como ~a abstracción y la generaf~Zación, en la posirnlidad de representar un objeto 
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romo un todo único. Destacan menos part..es, el ~ es da,~rganizado, se !es dmruíta la 

desromoo...~ esca!ooada 
" 

Abstraen del objeto observado mucha menor cantidad de propiedades. 

Disgregación del per~Sarrnento (emite ideas incoherentes) 

T renden a un pensamiento estereotipado. 

Existe debilidad de la función que regula el pensamiento. ya que no meditan sus acciones, oo 

prevén sus resultados y no emplean su pensamiento con ei fin de ar..Juar correctamente. 

A.! comparar es frecuente e! d~izamiento. 

Fruta de juicio crítico. 

Presentan inconsecuencias en sus razonamientos y e:n genernl tiene!!! ieilititud y dfficuH:ades en 

ios proresos del pensamiento. 

Dificultades para planificar sus aodooa 

Referidas al lenguaje: 

Desde el punto de vista fonológico: 

Fallas en la pronunciación de §os fonemas. 
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Insuficiencias en la diferenciación de !os mo\'Ímientos articulatorios. 

Problemas para la pronunciación de palabras con estructura sonora silábica complejas. 

Desde ei punto de vista léxioo-semánñoo: 

El vocabulario activo y pasivo insuficientemenie desarronaoos y con una marcada 

desproporción entre ambos. 

El vocabulario activo no siempre corresp-onde a su significado real por una incorrect.a 

asimiiadón de las palabras que lo conforman. 

Utilizan palabras para de-Signar oo]ef.os d&elrmmoos y oo romo g~l§zacioo (oo emplean la 

palabra romo ooocepto). 

Pobreza de las represerttacionas. 

After.:m el orden de las palabías en ia orncioo~ preserftán problemas é<S amoorda.11cia, asi como 

mita de habi1idad para construir oraciones y efectuar preguntas. 

Incomprensión de formas que dan belleza al ler~guaje: refranes, proverbios. descripción f¡'ferar'.a. 

Cuando empfean el lenguaje en itnág~'1es lo hacen en sus fonr¡Qs más senei1fas y por imitación 

de los que le rode.an, sin hacer un análisis consciente da su uso. 

Habla: 

De ritmo iento, monótona, poro fluida. Se efectúa en un misrr.o tiempo sin inflexiones. oo una 

idéntica entonación. 
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Voz: 

No siempre trasladan los manees de ías emociones y sentimientos que encierra el enunciado 

verbaL Se aprecia falta de colorido. w.OOulacianes ootanacionales y de inftemiidad en el tono. 

Rápido oMdo e inexactitud de sus reproducciones. 

momento necesario) olvido e...~oo. m~~ apare©e~Til mnli.i!!l si sur~ M la oomi.Ofüoo 

{
¡¡.._ ~-v. ·¡;..·o·"'-~..;¡ P. ..-..-~. ,.. "=' uase nS!O¡og¡ca~ lfh 11 iaon lntcmJa ;u;e !laS ®.!!!~ii1!GC:t5 ~~,9-

desarroUo. 

la memoria lógica es poSible desarroi!arta ron estrategias adecuadas a partir de la 

compensación y corrección de Ivs defectos.. 

Memoria involuntaria mejor desarroílada que la voluntaria. 

Generalmente cuando reproducen un material v~ tiende."l a añadirle daros. 

La reproducción tiene un carácter de....~enado. 

Las representaciones son deficientes. 

Tendencia a reproducir objetos en una posición diferente a la mostrada. 
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Imaginación: 

Pobre imaginación. 

imaginación inexacta. 

L-naginación reconstructiva sobre ia base de ia de..~ción oral se asemejan. 

Posibilidades creadoras limitadas. 

Atención: 

Presentan un nivel de desarroUo muy bajo. 

Poca capacidad para concentrar la atención. Dificultades para mantenerse concentrado durante 

un periodo de tiempo en una actMdad. 

Dificultades en la estabilidad. 

Dificultades en la distribución de la :t~.diml. 

Prevalece la atención involuntaria. 

Son extremadamente distraídos. 

Las emociones y los sentimientos son inmaduros. oo están bien diferenciados, no presentan 

IT~Btices sutiles, sus sentimientos pood&i ser extremos. primiWos.. 

Algunos son muy excitables, OOu5 Hornn fácilmente. 

Aparecen emociones que no se corresponden con el estimulo. 
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Puede aparecer labilidad afectiva. 

Debilidad en la regulación de ios sentimienms. 

Puede aparecer euforia y disforia. 

Puede aparecer apatía. 

Generalmente atribuyen los éxftos a [a suerte. 

Existe debilidad de la regulación intelectual de sus sentimientos. lo que lleva a que !os 

sentimientos espirituales estén afectados en su formación (sentimiento del deber, 

respoosabif!dad ahnegación). 

Tiooen disminuida la arnoe.sti.~ y ~ en si ~" ID'4J~ el fracaso y fas 

fn¡stradones. 

Se püede observar estados de ánimos patrnógioos romo: disforia. euforias, apatía. 

Existe debilidad e inestabilidad de los intereses y cierta incapacidad de llevar hasta su fin las 

tareas iniciadas. 

Officuítades en su autovaloración, por sohrestimacioo de sus pos¡bffidades y falta de actitud 

critica hacia sus juicios y acciones. 

GSJ!eraimeníe bajo nivel rle aspiraciones. Valoración inadecuada de sus posibilidades. 

Las necesidades y motivos se caracterizan por la pobreza de los mismos y las dfficuitades para 

realizar subordinación de los motivos 

Incomprensión de los objetivos hacia cuya realización se encamina la actividad. 
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ln.s mowos para ~ actfJidad no están bíe~ oonciemizados. 

Predominan ~os moovos cercanos. 

Sus intereses son inconstantes. 

Son más dependientes de la mowaoon exmnseca que de la inmnseca. 

Son poco perseverantes, indeci..q)S_ 

Son generalmente dependientes. 

Diñcuitades en la regulación de la conduda 

Otras regularidades: 

Pmb~s para estab!erer ias relaciones de parentesco. 

Dioiliades en la orientación témporo-espaciat 

P.itmo de trabajo lento. 

Preferencia constante por el juego. 

No se apropia de ia ayuda o no ia asimila adecuadamente. 

Se muestran poco comunicativos, timidos, en otros casos agresivos. 

Inmadurez pslcofisica. 
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Risas inmotivadas. 

t-lo logran comprender e1 sentido y ia lógica de las narraciones. cuentos, etc. 

Persistencia en la misma ad.Mdad. 

Mo\~mientos torpes, mala coordmaoon. 

Movimientos estereotipados. 

Dificuitades en la conducta. 

2.2.1.9 L4S FA1v11UAS DE lOS ~IÑOS Y DE LAS t~IÑAS CON DIAGNÓSTiCO DE R-~SO 

MENTAL 

las actividades dirigidas a la preparación de las faff'dlias de los niti.os y fas niñas OO"l 

diagnóstico presuntivo de retraso mental desrle las primeras edades se sustentan en una seeie 

de fi.mdamentos teóricos de gran significación fiiosófica. sociomgica, pedagógica y psicológica. 

los fundamentos fiiosóñcos que siP!en de sapor..e a las activida-des se nutren de las tesis 

fundamentaies aportadas por el materiaiisnm diatéctiro e hisiórioo que, como metodologla 

general. son la base del estuów de las hahslidades de intera.."ción social en los niños y las PJfias 

ron diagrilsfioo presuntivo de retraso n-~ta~ desde ~as primer~ 00&.~ 

Desde el punto de vista sociológico, y en plena oorodencia oon Rodriguez Rivero (2007). 

quien se basa en Ja indMduafu:acioo OC-mfll proceso mseparnble de la socialización. 8 proceso 

de socialización d~ sujeto se fundamenta la acwroad pffidica, y de éY se denvan !as funciones 

cognitiva, va!orativa y romunicativa de la ~ar.dad; ei desarrollo del individuo bajo ia 

inffuencia de la educacioo y ei medio social y narurnl tiene lugar como una dialéctica entre 

objetivación y subjetivación de los contenidos sociales. 

Los fundamentos pedagógicos y p,..~!ógioos son cl rest~Uaoo de esta metodología general, 

parten de la oonc..cpción dia!édro mareria!ise de Ha ~~. ~ wai plantea que &as 

reíaciones sociales y ~ medio social donde se desa.r.rolta ei niño y la niña. cootriht.')'en a formar 
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su personalidad, es declr, bajo el efecto de la edu<,-adón y sus ticdones organizadas por los 

aduoos, también de la comunicación entre el niño~ sus padr$ y otros adrntos. 

La idea rectora de fas activídades en sus fundamentos pedagógícos es fa educación como 

conductora del desarrollo y la implementación de un proceso educativo centrado en las 

necesidades de estos niños y rnñas como condición fundamental para el desarrollo integral de 

su personatldad. T~enen en euenta, además, la educación en ei colectivo; la uüUzación de 

métodos {iYe propicien la activación del conocimiento. la comunicación~ ta socialízación y ta 

participación cooperativa y creadora desde una posición sistémica, flexible y dinámica; el 

vínculo con la realidad, así como la concepción de las actfvidades con un carácter sistémico e 

integrador. 

Desde el punto de vista psicológico ef modelo se adscribe af postulado sobre ia comprensión de 

la índMduaUdad de la personalidad arome con el Enfoque Histórtco cunural de Vigostky (1989}. 

Este proceso de formación de la personalidad comprende tres componentes: et cr.Jgnffivo; el 

afectivo y el volitivo. 

2.2.2; 1 DEFINICIÓN 

El retraso mental se define como una dificultad básica en el aprendizaje y ejecución 

d~ d&tsrminadas haoUidades d~ la vida díana. DebBn 0>Usnr lirmtaclones funCionales 

_ relacionadas no soio corno la inteligencia conceptual, sino también con La inteligencia 
- 1 

práctica~ inteligencia sociat 

Un estada de defecto mental de naclmlenta, a desde' una temprana edact dsbida a 

un desarróila cerébraf mcorñpleto, a ~<eeuencit:t def cua! la persona atectadtt es 

lrtf:8fJéf71 de ~.rl:iflar sus Wroe~frus WR'fü: w mfembro w fa ~erd en la 

posición de ia vida aJa c!Jal ei pertenec(?. por nacirr.lenta {Tredgofd, 19DB; citado en 

Verdugo, M.A., 4002). 
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H funcionamiento intelectual significativamente interior a La media se define como 

un COcientti inteioctua1 de ñJ..75 o infenorl obtenido mediante evaluaciones reatrzadas ron 

uno o más test de inteligencia, administrados indívidu~Jmente por un especialista y_ 

4~rroUados para evaluar ~ funcionamiento intelectual. Estos datos deben ser revisadO$ 

por un equipo multidisciptinar y validado con informaciones obtenidas mediante test 

adicionales o información evaluativa de distinta procedencia. 

~ ~xk,.'ifr tmiJoc~ ~"~' ha~ ~~~ ya· que en itk'ld6~'*t 
intelectual limitado, por sí solo, n9 ~!.; suficiente pati:i un diagnóstico de retraso mentaL 

Además, su impacto debe $8r lo sufiCientemente amplio como para afe~r, al menos, a &!>s 

áreas díferentes de habflidades adaptativas. fncluír La lfmitación en dos pretende evítar 

errores cñagnóstlcos Al evaluar lndivlduos con flmitadones que son producto de otras 

explicaciones di~ntas a la de retraso mentaL 

Las áreas de habifídades de adaptacíón índukfas en La deflnícíón son; 

comunicación, autoculdado, vftla en el hOgar, habíiidades sociales, unnzadón de La 

oomurüdati, autodfrecoióJ\ saMt y segumt-:m, habntdarles académicas mnctonafes~ trempo 

Ubre y traba¡o,_ estas áreas son esenciales para un adecuado funcionamiento en La vida y 

eon frecuenví~ i~ personas con retraso mental requieren apoyo en las ml.sw.as. dad<I que 

las destrezas relevantes dentro de cada área de r.abi!idades adaptativas pueden variar con 

la edad, La evaluación det funcionamiento debe tener en cuenta la edad cronológica de La 

persona. 

La definiCión termina estableCiendo que el retraso mental debe manifestarse antes 

de los 18 años de edad, pues ssta edad es ta -que se- considera en nuestra sociedad ei 

momento en que un individuo a.sume generalmente roles de adulto. En otras sociedades; 

donde se adopten cn1eri05. d~stinto.'), podía ser má-s. apropiado establecer otra edad. ?<Jr otra. 

lado, La inclusión de este contenido en La definición obedece también a La necesidad de 

diferenciar Et retraso mental en otros trastornes o patologías.(Luckasson; 1992, citado en 

VerdugfJ, M.A., 2002). 

2.2.2.2 DIAGNOSTiCO Y SÍNTOMAS DEL RETRASO MENTAL 
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Un diagnóstico de 1a presenCia de retraso mental, con la de1ñilcl6n actual, requieié 

encootrrlr que- la inteligencia y corniucta adaptativa de ia p€}roona estén signfficativamsnte 

por debajo dei promedio y que esa combinaCión este presente durante el periodo de 

desarroUo. Ordinariamente esto requiere ta administración de una evaluación indivi4ualtzada 

de !a inteligencia, una evaluación indi•Jidualizada de la conducta adaptativa, y una decisión 

tomada basándose en la revisión de documentos y entrevistas con observadores relevantes 

respecta de que fa discapacidad estaba presente antes de los 18 atlas. 

Hacet un diagnóstico de retraso mentaf puede ser problemático en algunos casos, 

requiriendo ta apticadón del juicio cUniro. El Jufdo dfnioo as pedído a menudo cuando~ (a) la 

persona proviene de un ambiente cultural ylo fingüístioo que dffiere signlftcativamente del 

ordinario; {b} 1a información anterior está arJ.sente o inco:mpleta; (e} por razón de seguridad 

médicas, e! funcionamiento individual en conducta adaptativa no puede evaluarse de 

acuerdo con fa definición y premisas dei 2002; (d) los procedimientos de evaluación 

estandarizados no son apropiados porque la persona tiene múttiples discapacidades, 

limitaciones motoras o sensot·lales ylo conductas problemáticas que llmltan ei uso o ta 

interp.'lltadón valida de instrumentos astandanzados; hay un peligro oo afectos de fa 

práctica debido al uso repetido ai mismo instn.Jmento fuera de los intel\lalos temporales 

recomendados; (e} cl indiví4uo usa un l(imgoole, dialecto o .sistema 4e GOmunicar.tón Q.Ye 

muy Joven y tiene limitaciones potenciales del lenguaje o habilidades de ejecución {g)surgen 

dificultades para relacionar informantes o- para validar ias observaciones da- los informantes; 

(h)la obser.ración mrecta de la ejecución actual de la persona ha estado timitada y se 

necesita observación directa atHcionro; \í} se p~sentan dtfitiJ•tadas cuando se qUiere 

determinar si se ha cumplido ei criterio de la edad del inicio, lo cual con fmcuencia es 

problemático: en personas mayores, Cada uno de estas situaciones puede: requerir el tlSO del 

iuiclo dínioo para tomar decisio~...s y/ o integrar la información de un equipo interdiscipünar 

cuya función es armonizar la evaluación multidimensiona! y la información contextua!. 

Adew-tás, afgunas da ~as premisas ~iafffS paro m ap#{;aciOO dv ta defu:lfdoo 'tfe

~02 de retraso mentai anüc.ipan ei juicio clínico. Por eiemptot ni fa premisa í~ ("ta~ 
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llmltadones en ei fundonam1ento presente debe considerarse en el contexto de ambientes 

comunitarios típitos de. .tos iguales e.1 .~dad y cultura") ni la ~)remisa 2. ("un~ evaluación 

valida ha de tener en cuanta ia diversidad c.uitura1 y Tingülstlca~ así oomo las diferencias en 

comunicación en aspectos .sensoriales, motores y comporta mentates"l puede ser 

adecuadamente abordada sin eiercicio de un juicio clínico competente. 

El jt.~tlo Clir.ito puédé ser· problemático especiaimente se separa de tas 

~ .. 'aeiGR$ ~~{fe~ ~ados y de~ ~rrtes de fa.e:-~étt 

como afirmaron SaMa e Ysseldyke (t 991 ). 

La daslflcadón del retraso mental más aceptada, por la organización mundial de la 

salud (OMS}1 s~ resume en ros siguientes ~fos: 

- Retraso Mentaf leve; Los Jndívíduos afectados de retraso mentaf íeve adquieren tarde ef 

lenguaje, pero la mayorla alcanzan la capacidad de expresarse en la actividad cotidiana, de 

mantsner una conversaCión y de- Sklf abtJrdactos oo una enlr€Nl~ta clintca. la mayona de los 

afectados ftegan a alcanzar una independencia oornp!eta paro ef c.uidado de su persona 

{comer. lavars~ vestirse~ controlar los esfint~es}. para actividades prácticas y pa!a las 

propias de la vida doméstica, aunque e! desarrol!o tenga lugar de un modo 

considerablemente más lento de lo normal. las mayores dificultades se presentan en las 

actividades escolares y muchos Uenett problemas específicos en lectura y escritura. La 

mayoría de los que se encuentran en los limites superiores del retraso mental leve pueden 

dB-.~pañar trabajos que mqumrnn aptitudes de ·npo ~OOco.~ más que académicas, entm 

effas los trabaios manuaies semicualificados. 

En general, las dtfieultades emocionales, sociales y del comportamiento de los 

enfem1os con retraso. rnentat ie>.te, asf romo las neceSidades terapéuticss y tle soporte 

derivadas de enos, están más próximas a las que ne~sitan las personas de inteligencia 

normal que a los problemas 8$peclf!CO$ propios de los enfet:m<:$ con retraso mental 

moderado o grave. 
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Si se utilizan test de Cl estandarizados de un modo adecuado el rango 50-55 al 70 

corresponde a un retraso mental leve. La comprensión y efuso def fenguaje tienden a tener 

un retraso oe grado diverso y se presentan problemas en la expresión del lenguaje que 

!ntsrfienm con ia posit»ñdad de lograr una independencia, y que puedan persistir en ta vida 

adulta. En un número variable de los afectados pueden. presentarse además otros trastornos 

tates como autismo. otros trastornos de! oosarrotlo"' epi~a, trastorno 4isociat o 

discapacidades somáticas. 

- Retrasó Pv'Wñtal ModeradO": Los íneUvldoos HíefUftf"vS en ésfa Ciltégorfa preseman una lentitud 

en et de~ de ia oowt}irertSih.m y ~wo Uei tar.guaje y~~ ea esta área un ~mv

tímit.ado. la adq~i$id~n de !a capacidad de cuidado personai y d~ ias funqones motrices 

también está retrasada, de tal manera que algunos de los afe.¡;tados necesitan una 

supervisión permanente. Aunque los progresos escolares son límitados, algunos aprenden lo 

esencial para la lectura, ia esctltura. y el cálculo. 

De adultos, las personas moderadamente retrasadas suelen ser c-apaces de realizar trabajos 

prácticos sencillos, si las tareas están cuidadosamente estructuradas y se fes supervisa de un 

modo adecuado. Rara vez pueden conseguir una vida completamente lndependlente en la 

edád aduna. Sin embargo, por ID general! estos enmrrnos ron ñsicamente acttvos y 1íenen una 

total capacidad de movimientos. La mayoría de eUts alcanza Ut1 desarrollo normal de su 

capacidad social para relaciona~ con tos demás y para particfpar en actividad~ ~ciates 

simples. 

B Cl está comprendido entte 35-40 y 50-55. En este 1Jrupo lo más frecuente es que 

haya discrepancias entre tos pemtes de rendimiento y asi hay indwidoos con niveles más 

aíto& para tareas viso-espacía!es que. para otras dependientes del lenguaje, mientras que 

otro~ son marcadamente torp~ PefO .son cap~ ~ particiwr en r~ciones sociales o: 
conversaciones simples. El nivel de desarrollo del lenguaje es variable. Algunos aprenden a 



gesticular c-on tas manos para compensar, hasta cierto grado, los problemas del habla. En 

una proporción ~rueña pero signrncam es1án presentes un suttsrn~J infantil o trastornos 

del desarroHo, íos cuales tienen una gran repercusión en et cuadro clínic1J y en el tipo de 

tratamiento nec;esario. T amhién $0n frecuentes la epiiepsl~ el défi~ nel,l{ológi\:os y las 

alteraciones somáticas. 

-Retraso M&ntat Grav&~ Tatito ru euatlro cUntoo, oomo la étictogia orgsnica y ia asodac.lf¡n 

oo."'f mros trasrorr.es wn smmaR75 a k1s ~ ~ :mefltaf ~. ~ tm ~ 

marcado de déficit mot_or o de la presencia de otro defictt que indic.a i;;t ~re~encia de un daño 

o una anomalía del desarrollo del sistema nervioso central, de signific-ación clínica. 

Pautas para et diagno$tíco 

Ei Cl está comprendido entre 20-25 y 35-40. 

H Renaso i\ifl:rmn Proftm&:r. a eoereme ~en ésta earegona es inrertor-a 20·25, m 
gue significa en la práctica que !os afectados están totalmente iOO"'"cl?acitados para 

comprender instrucciones o requerimientos o para actuar de acuerdo con ellas. La mayoría 

tiene una movilidad muy restringida o totalmente inexistente, no controlan esfínteres y son 

capaces en el mejor de los casos sólo de formas muy rudimentarias de comunicacion no 

ve.mat Poseen una muy limitada capacidat1 para tmdár sus necestdatles básicas y 

requieren ayuda y supeNisión constantes. 

2.2.2.4 CAUSAS DEl RETRASO MENTAL 

En el manual de 1992 de la ARM. Que incluye la actual definidón de retraso mental se 

propone otra forma de agrupaciófl (luckasson; 1-992, citado en Verdugo, M.A, 2002}. El 

autor sugiere que las causas del retraso me11tal puedel'l ser agrupadas en función al 

momento de aparición. Utill2ando ~e-te slstema1 puede organl'zarss en tres grupos. 

a} Causas prenatales. Desordenes cromosómícos, problemas de metabolismo, 

probtemas en la formación y desarrono del cerebro e influencias ambie!'ltales. 
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b) Causas perlnatales. Problemas neonatates o intrauterinos, aunque no son muy 

romunesl tos ptobi~mas d8rivatloS al monwnto oot parto tarn~n pueden ~níruir en 

la aparición del retraso mental. 8 proceso del Mcimiento pu.!tde ser peligroso tanto 

como para el bebe y como para !a madre y de este momento pueden derivarse una 

gran variedad de discapacidades, incluidas en el r~traso mental. 

e) Causas posnatales. Daños en la cabeza, infecciones, desordenes tóxicos 

metabólicos, matnutricián~ deprciVación ambiental: y otros problemas ocasionados 

después dei nadmlento. 

Etiología de! retardo mental 

tos primeros trabajos médicos sobre retraso memaf centraron su interés en et 

estudio. de las ariOffia!ias o :tnalformaciones ñskias que suelen acompañarlo. Se 

pensaba que existia una estrecha correlación entre retr¡:¡sn mental y malformaciones 

físicas. Sin embargo, posteriores observaciones pusieron de manifiesto que Ja 

tiefidencla mentai no siempre se acompaña -de -defectos físicos obseNabies. Esto es 

espacialmente cierto en aquenos caros de retraso mental f~:tmñwr, hetetlitarto o 

endógeno; y sobre todo en el grupo "borderiine". 

Asimismo a STRAUSS Y H. WERNER (Tredgoíd, 1908; citado en Verdugo, fv1.A., 2002), 

demostraron la mctdsnda de déf.lcit moto,-es en mer»JS daJ 5W/~ de ios casos 

diagnosticados de retraso mental exóg.eno. No obstante; otros trabaios señalan como a 

medida que el Cl es más bajo los tastomos patológioos "médicos" aumentaran tal 

romo se puede observar en el cuadro. 
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PATOLOGÍA CRECiENTE PATOLOGÍA DECRECiENTE 

Cociente de irrtet!gencia 

n ~--"'·''~"'"'- 50 a 54 "'-""··-· ~"""'~70 

Factores de experiencia y socio 

Secuelas graves deLsistema nerv1osa 

j cen:ral Durante lO$ periodos prenatal, natal y .. ~1, ambíentaies. l posr natal. l 
l Anomalías dtrrgerrétícas. 

tg8~~~1"\'1a~. l Frecuencia de slndrome de cuando.., 

¡cuando. 

Secuelas benignas de enfermedad de 

s~~~~~~. l 
Frecuencia de síndromas: raros (variantes l 
benignas: dtogenéticas y de genes ! 

l mayores). ¡1 

1 l
f { ... ..... -... ~-o)· Gan"ctw, 1:ruo ¡ 

Dos grandes corrientes o interpretaciones del retraso mental se han desarrollado a 

partir de la década de los: años 60. Una de eUas defiende la existencia de una 

afectación orgánica o estructural como causa del retraso mental. Esta afectadón puede 

COÍ!Sfstir, bien en Una .attemdón de ÍOS. p.rOCSS$ ñ)hlbitOffi:>s1 Uil d&fecto de IDS !)<~SOS 
de sanclón cortical o un déflclt de fa memmia inmediata, La otra OO'íriente, atribuye ai 

menor rf'.ndímiento íntetect!Jal y social. del niño retrasado a una falta de motivación y de 

en todos, en un porcentaje muy elevado de casos, las familias de los niños afectados 

d~ retraso mental suet~n caracterizarse por una hrs"mría de fracasos sociales, 

s\tuaclones de aislamiento y de privación cultural y atípicos sistema de valoí-es que 

facilitan !a instauración dei n~ltaoo, est2S famifias pmsentarian una "senSirnürlad 

anormar a los Indicas sociales~ que se traducen en una reducción o exch.tsión de las 

e,'tpedencías nece$arias para el desarrollo norma!. de la inteligencia y ta conducta 

adaptativa" 

los trqbajós de inves11gacion sobre- ia memoria inmedfata aéfi~nden la teolia de que ·ros 
~~ ·~~ 00 retf~ ~S~ ~Wfl&añ fJUf.tffi eñgftrroo ~'"'Í'QGSG ~ fGs 
e~ m~~~~ qu~ ro corlser,v~ .~· mem~fia. tn~r~~, e,i :u~!llPci ;>ur.ci~~·P~ p~np.itíf i~s 

', ,• 
1 f· .,' : ., ·' , J< ' ' 1, ' 1• : ' ! : :' ,. ., '',1 <,:.· •• ,. .' •• ' r : ' • '<' ' .. · · ,'' .' '. -~' ',., ; - '· 

' i ,, ·' . '~ . : :' .. , 

,' ·' 
,',' ¡ 
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modlñcaciones que implica la memoria a largo plazo. Es decir, la deficiencia en fa 

memotiil inmediata dmcmta el ~-y~ de la imom1m::ron ata memoria a largo 'ptáio. 

Otros estudios sobre fa etiofogía def retraso mentat señalan tres causas fundamentales 

del mtsmo: 

a) Alteraciones del sistema nerviosos. 

b) Carencia culturaL 

e) Trastorno de 1a conducta {entendiendo esto último como un problema de 

déñctt .del cmri}Jortan1ieÍ1ID}. 

Argunos autores lnsísten en ía ner~sídad de considerar ei retraso mentaf no como un 

síntoma, sino romo una fo®a de comportarrnento. En realidad, él retraso mentai 

imf)ncarta una drucu~tad de apramnzaje dsfecruosa en rmaciOO C'Jn uno 'o vario-s} os los 

factores siguientes: 

1. Anomalía ftslotóglca. 

2. Ausencia de estimulación ambíentaL 

"3. Mecanismos comporta mentales adquírídos que obstacuñzan ef progreso óef 

apr~ndizaje y de la adaptación. Este enfoque abre nuevas parspectivas á i~ 

ciasmcación de re~o mental y al estudio cientiñcc del mismo. 

A finales de la década de tos años 60, tres concepciones básicas son formuladas 

sri.~m et retrnso mentiD: 

la primera de ellas entiende ef retraso mentar como una variacíón pofígénica que 

aparece naturalmente en la pobtadón, -se trataría de un fenomeno asociado ai 

~~. Es fa posmra géW§~. De. acuerno ron este- enfoque¡ la variación !in et 
desarroilo rognmvo está determinada en gran medida por variaciones pofigénicas, y 

los retrasos (!~ carácter familiar representa en parte inferior de la distribución 
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seguirían existiendo diferencl1's considerables de cociente lnteteC'iuat entre unos 

indMóuos y'ótros. 

La segunda concepción es la teoría rlíferendaf de Spif2 y Kouniny fa tercera es fa 

postura represerrtada por Luna y 8fis, que entiende éf retraso mental esencialmente 

COffi{} un ctéfftit Arnoas teoríaS SOStienen que ei ñtmo de desarrooo de fa funcron 
cognitiva en e! retraso mental, asl como el nivel de desarrollo que alcanza dicha función 

cognitiva no {;{epende exclusivamente de factores genéti~ ~ también de las 

cifr'vUnstancias ambientales. Por tanto, sujetos con dotación genética similar pueden 

alcanzar niveles diferentes de desarrollo cognitivo. 

f:!sms útstmtas mterpre{aGkrr'"ies tf.e retraso merttffi liitffi a ttmef dOI't.W ~~ 

en las actitudes y métndos educativos que se adopien frente ~ mis..'nor Así por e,jemplo, 

Jessen sostiene que los factores genéticos son mucho más impor~ntes que lo factores 

ambíenta{es en fa determínacíón de diferencias de cociente intelectual. 

2.2.2.5 ATENClÓN DE LAS PERSONAS CON RETRASO MENTAL 

Des-de mediados de ta década de !os 80 el paradigma de apoy·::ls ha producido al 

menos dos impactos significativos en los programas educativos y de habltitación. En 

primer lugar, el nivel n intensidad de tas necesitados -de apoyo de Uflá petsona se está 

emptaam:io romo b&,~ para piantficar los serVicios y ststemas, así oomó para 
establecer criterios de tinanciaciót\ en segund(} fugar, la orientación de apoyos a 

r~nido las practicas relacicoodas con la p(aníficactón centrada en ta persona~ las 

oportunidades de crecimiento personal y desarrollo, la inctusfón en fa comunidad y 

capacidad (empowetment). Aunque ef concepto de apoyos no es el modo alguno 

novedoso; lo qua es nuevo es la creencia de que una juiciosa aplicación de los apoyos 

pueden mejorar ras capacidades funclonales de las personas con retraso mental. Esta 

creencia se, \ra piasnmda en ta actual }mportanc<~ de! empleo ron apoy~ la vW!Snda ron 
apoyo y ia educación inclusiva, La importanc~a de tos apoyos radica en que prometen 

propor~Qn~J unas bases más naturales eficientes y oontinuadas para mejorar tos 

resultados personales. 
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Claves de apoyos y del paradigma de -apoyas: 

- El funcionamiento individual surge de !a interacción de !os apoyos con las 

dimensiones de capacidades iníefectuales~ conducta adaptaUva~ participación{ 

intetacciones y roles sociales: salud; y contexto. 
- Ei propósito fundrune.ntaJ tlg. propotCiMar apoyos a perso'ilaS oon retraso 

mental es mejorar los resultados personales relacionados con fa 

independencia, relaciones. contribuciones, parttcipadón en la escuela y oo la 

comunidad y bieP.estar personaL 

- La evaluación de las necesidades de apoyo puede tener distinta relevancia, 

dependiendo de si se realiza con propósitos clasifteadores o de planmcactón 

de apoyos. 

- Los servicio& ronstttiP~ un 'tipo de apoy-ns proporcionados por prof~nales 

y agencias. 

Ei actuallnterés conceptual y práctico sobre ei empleo de los apoyos trasclenden en 

las dmclpiinas y áreas d3 rsnatili~mn, inclu¡ll3ndo ta sducadbl\ fammas, einp'feo, 

medicina y vida en la comunidad; esta acentuadón de tos apoyos y sistemas de apoyos 

es congruente tanto con conceptos ~lógicos wmo sociales. Psicológicament~, el 

,.,,..nroanto da apnyn.t:> .ce~ "'l1 armon1¡·a ,-.nn la nnroio' n rlw ZO""" dt:> rlaco.,.rmfln nrhvimr. VVitv"-1:-" v vv-a~U:.tG t ¡. vvttl u~·tluv· HU -vti\Tdr:iuvtut"tV;;..rHtu, 

definido como la distancia entre los problemas que un individuo resuelve de modo 

independiente y los que resuelven con ayuda~ Como expusieron Vygotsky (1005) y 

Schamhorst y Buchel (1990). 

k2.3 DEPRESiÓN 

La depresión es una alteración patológica del estado del ánimo con descenso del 

humor que termrna en tristeza, acompañada de diversos síntomas y signos de tipo 

vegetativo, emodonales, del pensamiento, det comportamiento y de los ritmos vitales que 

perSisten por tiempo hab1tuaimente prolongado {a io menos de dos ssmánas}. Con 

50 



frecuencia tiende a manifestarse en el curso de la vida, con aparidon de varios episodios, 

adquiriendo un curso básico o. rerurn~me con tendencia ata recuperación entre ittOO. 

z.:t3.2 sfNTOMAS Y DIAG~JOSTtCO 

De acuerdo a ios criterios diagnósticos estabiecldos por la OMS, descritos en ta 

OSM iV, TR1 se encuentran tos sigrnentes síntomas especlfkrnr 

a) Presencia de cínro o más de ros síntomas siguientes durante un periOdo af menos de dos 

semanas y que representan un cambio de la situación prevla. 

Uno de los cinco síntomas debe ser e11 o el2. 

1. Estaáo de ánímo áepresfvo fa mayor parte def dfa {en nmos puede ser frrítabffidad}. 

2. Perdida de interés o disfrute en ia mayor parte de las oc;twidades. 

3. C~mbio del peso en un 5% en un mes (en niños. Comparación con curvas). 

4. insomnio o hipersomn1a rliaríos. 

5. Ayitaclón o enlenteclmlento motor observable. 

6. Fatiga o permda de fa eneryfa diña. 

7. Sentimientos de inutífidad o culpa. 

8.. Perdida de la cap¡acidad de coocP...ntración, 

9. Pensamientos recurre.l"ltes de muerte o suicidio con o sin planificación de! mismo. 

e) los sintomas provocan deterioro sociai. Laboral o sociaL 

d) los síntomas no son secundarios a una enfermedad o ingestión de droga 

eJ fos sfntomas no se expfican por presencia de dueío y permanece más aífá de dos meses. 
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CRITERiOS DIAGNÓSTICOS PARA El TRASTORNO OtSTÍMICO. 

a) Estado de ánimo crónicamente depresivo la mayor parte del día. La mayoría de los dlas 

y durante dos años (en los niños un año y con posible situación por irritabitídad}. 

b) Presencia de dos o mas de los siguientes síntomas: 

1. Perdida o aumento de apetito. 

2. Insomnio o hipersomnfa. 

S. Falta de energia o fatiga. 

4. Baja am0f3siima. 
5. Officuttades de t:Oncentración o toma de decisiones. 

fi Sentknit;ntos de desesperanza. 

e} 8 sujeto no ha estado sin síntomas durante dos mesas. üe tos criterios A y B al menos 

dos anos (lm afió erl ntnos y adolescentes}. 

rl) Me· ha ~ mr~ ap,~iu oo depr-esron mayor clümme ros f)fiñreros !fus aiioo {m1 

año en niños y adole$entes). 

e} Nunca ha habfdo episodios rnaniacos, Mixtos, H!pomaniacos o ciclotímicos. 

n No aparece en ef transcurso de un trastorno psícótico. 

g) Los síntomas no son secundarios a enfermedad nl abuso de sustancias. 

Crlterlos para la evaluación de un episodio mixto~ 

a} Se cumpfen fas criterios de un epísodío maníaco y de depresfón mayor casi cada día y 
~ -~ l . ' 

auranw: a1 Jrrenos un semana. 

b) La alteración provoca trastorno laboral, persona1 y social. Puede acompañarse de 

sin tomas sicóticos y necesitar internamiento. 

e) Los sintomas no son secundarioo a enfermedad o consumo de drogas. 

Estos trastornos pueden presentarse c.on un trastorno más reciente maniaco o 

hipomaniaco~ depresivo o alternante. Es relativamente poco frecuente en fos niños. 
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Todos ellos pueden ser esped'ficooos en la edad de su aparición, as! como en la gravedad 

de sus simhroos, 

2.2~3.3 CAUSAS DE LA DEPRESIÓN 

factores de fiesgo que en una compleja Interacción se presenta frecuentemente 

ligados a la aparición de un trastorno afedMJ. Si se trata w camgor~zar~os~ se puede harnar 

de factores personales y ambientales, 

factores personales. Se cuenta vulnerabffioad mferenda de los sujetos a desarrollar 

una rlepresitl.n1 en retación con ~os que atañen at sujeto (sistema nenriosn, 

temperamento, personalidad} y que de alguna manera representan una predisposición a 

pdori del comportamiento# 

Factores ambtentates. Están aqueHos CfJS atañan diractamsnta a fa famiUa: (apago, 

dlnarr.4ca fflmniar, r-elaciones} y ios e¡ue córresponóen al ~tomo sOtfai imnediato (escueta} o 

~"io (sociedad, wtrumj 1 :qtte¡ dma ~renner, ~ttm krs ~1!!5 sistemas 

en los que está ímnerso un sujeio y que dan explicación de su conducta. los 

acontecimientos de ese entorno constituyen la estimulación que condiciona unas 

determínadas respuestas der sujeto en función de sus característícas personafes, 

produciéndose una Interacción que explica la aparición de ¡a conducta tanto adaptad como 

rteSa.aaptada. 

~t2.3.4 CONSECUENCfAS DE LA DEPRESIÓN 

La depresión puede causar graves ronsecuenc\as en la vida del afectado. 

Consecuencias tome ansiedad~ abafirrnenm, pérdida rlet sueño, del apstoo, y falta de interes 

en re~nzar actividades, Si la enfermedad no es tratada correctamente puede incluso 

provocar deseas de suicidio. 

Otra de ias graves consecrrandas de ta depresión es et atajamiento progresivo da la 

tamma y lOS amlgós. Noo lie:va a senurnos inútífes y sin ~f}eram:a. Pensamos que nad~e-Ms 
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Las mujeres sufren dos veces más depresioo que los hombres. Las razones no -son 

claras aunque parece {tlle BS tiebmo. a ~ctas genétic-as y hmmoog!eg entre- hombres y 

mujeres. 

La mejor actitud ante la depresíón es el optimismo. Es fundamental pata superar una 

def)r~ una actitud positW& ame fa vioo. Opumismo., actMruw fi$ta1 hoobies y Vlda scclal 

son la mejor receta para minimizar las consecuendas de padecer una depresión, Tal vez no 

podamo~ evitar sufrir una depresión en algún momento de nuestra \'Ída pero no te.nemos 

que resi~'lamos a soportar sus graves cor.secuencias. Familia y amigos, optimismo y 

nuestro médico son el mejor remedio. 

Las intervenciones que se desarrollen dependerán de los factores Asociados a una 

mayor probabílfdad de abandono, entre ·roo :cuB!es se encuentran. 

- Una condltlón sodo-económlca ylo una tantkiad de demandas y tareas (}oméstlcas 

qus Hmrtan, la posiDilillad de acuoif á 'lOO- controles. 

Baja participación en organizaciones sociales lo que incidirá en ei nivel de 

habiKdades $Octales para Las relaciones con grupos e institltciones. 

~ Baja intensidad de cuadro clínico {baia puntuación en el 108, menor intensidad de 

síntomas ansiosos y mejor autoevatuación del cuadro clínico). 

E~ fas ~·s ptmt mejorar la adhrmwtt'ifa· y &miiruírá aba~ se oorrSidernR

ias siguientes. 

- Programas rle psíco=educacfón estándar para ía persona y su familiat con esquemas 

ttexlbtes para quienes no puedan o no quferah a aslstlr a actividades grupal~. 

a Seguimiento y controles teiclónicos. 

- Visitas en el óomiciiio, 
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- Grupos de autoayuda, que pudiesen ser organizados por monitores que han sufrido 

a padecen la enfermedad1 marrternendo et apoyo de. un promsronai del equipo 

tratante, 

- Contar con material impreso para -entregar a las personas e.n tratamienw y su 

familia. 

- Integración de un familiar u otro significante afectivo a ros controles. 

- La ed:ucactón y enttega de información con respecto- a los trastornos depresivos est 

sin duda, una de las estrategias centrales del tratamiento de la metodologla 

empleada, ta paroorl3 en tmtamtooto y w familia d~ tedmr educación e 

información en lo& siguientes aspacto&; rumo mínimo: 

En que consiste la depresión"' características ~ la enfermedad~ sintomatologfa.., 

tratamientos disponibles, pronosti.co. Esto pem1ñe generar expectativas adecuadas 

en la persona con depresión a la vez que ie posibilita identificar los cambios en sus 

estados emocíonales y cuando debe so!ícíiar ayuda~ 

- El tiempo mlnlmo -que debe tomar los medicamentos, tanto en la fase lnicial de 

instatacióh del fármaco, .GOfOO en ta ·~ ds manre:nclón posterior a la mmisión ds 

íos slntomas, con la finalidad de asegurar eí resultado y_ evitar una recaída. 

- Lo.s pQSibles ~fe.ctos secundarios det tratamientQ farmacológico~ como r~conocerlos, 

cuando consu!tar i se presenta, como manejarlos. 

- Es conveniente repetir algunos de ios contenidos educativos e informativos en cada 

controt adecuándolos a las cara:ctertsticas de ta persona y de su tratanliento. 

2.3 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

RETRASO MENTAL: es . un término que se usa cuando una persona ttene ciertas 

limitaciones en su funcionamiento mental y en destrezas tales como aqueltas de la 

comunicación, cuidado personal, y destrezas sociales. Estas Umitacíones causan que el 

niño aprenda y ·se t:msarrone más tenmmente que rn1 niño tfpiro. B retardo mental se 

manmesta antes de los dieciocho anos de edad, según La MMR {Ametican Association 

o:n Mental Retardation} 
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DEPRESióN: La organización mundla\ de la salud OMS, define como un trastorno det 

que. puede ser transito..'io o pew.anente. 
e 

limitaciones e11 el funcionamiento individual dentro de ün contexto y representa una 

desventaja sustanciai para el individuo 

üiSCAFActfJAU fNfa.ECT'dAt: fJfsrepacitJOO ~. tmlrnéñ etmocitla romo 

retraso mentall es un término utmzooo ruando una persona n\f tiene la capacidad de

aprender a nhtetes esperados y funcionar normalmente en la vida cotidiana. En tos 

niños; los nlvetes de discapacidad intelectual vartan ampliamente¡ desde problemas 

muy leves hasta problemas muy graves. Los niños con discapacidad Intelectual puede 

qus tengml dmruitoo pam romurjcar a otros lo que quieren o. n~..siían1 asi oomo pgra 
valerse por sf mismos. American Association of lnteflacruai anrl Developmental 

Disabilities~ Verdugo MA 2.002}. 

EDUCACIÓN ESPECIAL: La Ley General de Educación, en su Artículo 41, enuncia que 

La educación especial o educación diferenciai es aquella destinada a alumnos con 

necesidades aducarfilas espedates debídas a superdotadón rntetectual a bien a 

discapacidades pslqu!cas, ñsicas o sensoriales. La educscíón especial en sentido 

amplío compreoo0 rodas a~s actuaciooes encam~natlas a compensar dichas 

necesidades, ya sea en centros ordinarios o es-pecíficos. 

Aunque ta atenCión educativa a personas con deficiencias sensoriales {generalmente 

auooivos y visuales) se viene prestando t.iesde et Siglo XW, la adripcfoo wgat dflt 

término educación especial es reciente y ha venido a sustifuir a otros aún vigentes en 

ci~ pa{se,.¡;¡, de HÍ$panoamérica, oomo ®feata!ogia. (JUe tiene ~videntes 

connotaciones negativas. 

2.4 HIPÓTESIS 

Al ser un trabajo de investigación de tipo descnptivo simple el presente trabajo M tiene 

hipótesis, siendo este suste:n1-two, investiga una sota variable! por lo generai una hipótesiS 



establece una l'e1ad6n entte dos variables, lo que no sucede en eí presente, {Sánche:z y Reyes, 

2002}. 

2.5 VARIABlES DE ESTUD{O 

VARIABLE ÚNiCA (UNIV AR1ABLE)! 

Depresión. 

VARlABlES JNTERVINIENTES: 

Padres de tos niños con retraso menta! del Centro Educativo básico especial 35001 de 

Huancavefíca. 

DEFiNICIÓN OPERATIVA DE VARIABLES E if\!DiCADORES SEGUN ESCALA DE 

J}~TENéJONAUDAO SUICIDA DE BEtK. 

VARIABLE j DIMENSIONES iNDICADOR 

l
i 1. Tristeza. 

¡ 2. Peslmis.'tlc 

1 
DIMENSIÓN 1 {estado de ¡ S. Sensación de fracaso 

1 .ánimo) i 4. tnsetisfacclón 
t ·

1 
5. Ctitpa 

1 j a ~ct~tivas de castigo 
1 ¡ 7. Autodespre~o 

1

1 DiMENSIÓN U (energía) ¡ a iwtoacusacLon 
t j 9~ lrle~ sui?rlas 
¡ 1 i G. Epssodíos. de Uantc 
¡ DEP'RESfÓN l _ . ..... . . .. . _ .. _· fl 11. l!rl~-biftdad __ ' . 
t '¡ ~-48!00 tU {~rmum~ 12. ~aoociat 
l , 13. Indecisión 
! ! ! 14. Cambio$.eniáiinaym rorpriraL 
l ! \ 15. Enlent~_cimiento · 

l 1 D!MENSIDN iV r 1§. if1SOfí!tOO 

r JI {somatoagnosfa} 17. Fatigabitídad 
1S. Perdida de apetito 

l ! t 19. Pérdida de. peso . , . 
1 ¡ ¡ W. Preocupacrones somáticas 
L .... ,-~.,...~.; . ¡;~,.,,_- ._ ~-~~ .. . , . · .. -"~}1.~13,.~Q,~lB.J~p-~~~f9Íí:tc ·eco . 

1 

¡ 
1 
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CAPiTULO m 

La fnvestígacíón se reaHzó en eí CEBE 35001 ubícado en ía región Huancaveifca. 

tiene una población promedio de 45,000 habitantes, do,r¡de se cuenta una sola institución 

educativa del nivel básico especial que atiende un promedio de 1 O niños con retraso mental y 

otras discapacidades, de los: cuales se evatuara a kls familiares de estos nifrus que son de la 

misma propal'Clón que ios estudiantes. 

3.2 TiPO DE iNVESTiGACIÓN 

SUstantivo teorético, ya que fa presente investígacíón estuvo orientada a fa descrípcfón ó€f 

nlvet de depresión en familiares de estudiantes oon retardo menta! leve de1 CEBE 35001 de 

Huancaveitca. 

Tipo báslcu, pues t1-ato de respoildet' a un problema de índole teóric-o y se ortenta a describir 

la realidad {Stmchez y Re}'eS1 2002}. 
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3.3 NIVEL DE iNVESTIGACIÓN 

Descriptiva5 ya que estuvo orientada a recoger datos de una realidad concreta a través de la 

aplicación de las técnicas e instrumentos respectivos a tin de obtener et diagnóstico de un 

fenómeno especifico en un momento determinado. 

Ei nivel es descliptlvoJ pues tuvo por finalidad describir y comparar las pnndpales 

modartdades de formacíón o de cambio de un fenómeno para avanzar en fa sofucron de tos 

problemas que se presentan (Van Dalen y Mayer, 1971, Brro11es, 1981). 

3.4 MÉTODO DE INVESTIGACIÓN 

Oescñptívo, observacionaf, dado que fa investigación se reañzó sfn fa íntenrencfón dírecta de 

ia investigadora, para e~ vJso que nos ocupa, se buscó describir el nivel de depresión de los 

famffi(lres de estudiantes con retardo mental leve del CEBE. 35001 de HuancaveUca. 

Método científico~ realizamos una serie de operaciones y procedimientos a seguir para 

ifegar a una meta, organizándonos mediante pasos o etapas para concretar el objetivo 

formulado. 

Deducción: Se hizo uso de este método al llegar a una conclusión a partir de las premisas 

fffpotétfco deductivo: Se hízo usO- de este método -af pfantear una hipótesis ef que fuego 

deberá ser corroborado en el trabajo Uegando a la conclusión 

Análisis-: Permitió llegar a un nivel de explicación del problema planteada al inicio del 

proceso de lnvestigacl6n. 

Síntesis: Se utilizó para resumir el presente trabajo llegando a la conclusión. 
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He1·menéutieo! En la interpretación de tos datos a través cuadros gráficos. 

3.4..2 MÉTODO ESPECÍFICO: 

Ef método específico füe ef úescrípüvo, por cuanfo soro se tomaron datos de fa 

variable sin sómetedos a prueba ni experimentación. (Van Dalen y Mayer, i 97i, Brlone8, 

1&00). 

'3.4.3 DiSEÑO DE 1NVESTIGACIÓN 

Diseño descriptivo simple: 

M ··. I> .O 

Donde: 

ftJf: famifíaras de ni !los con retraso mentaf daf CEBE35Uü1 de 

HttBI1cavelíre. 

O: Ohservaclón o medrclón dei tllVel de deptestón en farniHares de 

estudiantes con retraso mental del CEBE 35001 de Huancavelica. 

3.5 POBLACIÓN5 MUESTRA MUESTREO 

La población estuvo constituida por todos !os famifiares de los estudiantes con retraso 

mentat det CEBE 35001 de Huancavelica, cuya cifra asciende .a 1 O padres y madres de familia, 

asl como tutores, 

MUESTRA 

ta muestra fue pobfacfonaf o censaf a 1a totafldad de fa población, es decir este asdende a 

08 fumlltares y tutores; en tal sentido~ no se contará con una muestra ya que cl presente estudio 
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por su naturaleza, que entre padre, madre y tutores, ascienden a un promedio de 1 O personas. 

El requisito fue que el evaluaoo ecepte ser evmu~do. 

MUESTREO 

El muestreo fue no probablilstlco e intenctonat 

3.6 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOlECCIÓN DE DATOS 

~ Fichaje.- Se empleó con fa finalidad de recolectar datos relacionados con fas variabies 

de la hipótesis y temas a fines. la rnvestiga-ción. Para eH o se utiliza fichas de 15 x 7 .5. 
¡j Pslcometrta.- Se aplicó para obtener tos d-atos de tos padres o tutores de los nifios 

'ron retraso mental ns! c.E.B.E. 35001 de Hooncgvenca. 

.. Entrevista.- Estabieciendo el raport y ias condiciones necesarias en el recojo de la 

información. 

iNSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN 

Hchas: BibliográfiCas y de resumen. 

Registro anecdotarto en la que se regtstro datos relevantes en el recojo de información. 

Escala de auto evaluación de depresión 

- Nombre Original: Escala de lntencionalfdad Suicida de Beck. 

aAutores de Validación y Confiabllidad: Heredia Segura Richard. 
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ADMiN\STRAClÓN: 

a) Se le entrega af examinado fa hoi? oo evsftr&ciórt y un Japlz fYdtCl responder, y engate: aquf 

trenes una ho:fa con 20 preguntas; marca la respuesta que más s.e adecue a sus 

cat~~ démééüé.OOó Sifitetidád. 

b} Las fnstruceíones oaóas ar examinado débeti ser eJaras y preeísas, para evitar respuestas 

ambiguas, 

e) El instrumento heteroaplicada. 

d) Establecer con el examinado un buen rapport y motivarlo a que despliegue el asegurar la 

ñdefídad de los resultados. 

APUCACióN: individual y grupal. 

TIPOS DE ÍTEM: Opción múltiple. 

DURAClÓN: llempo IDmitado. 

ll FUNDAMENTOS TEÓRICOS: 

En fa -actuaffdad ef tema de estudio de fa intencionaíidad suicfda es uno de fos que mayor 

interés ha despertaoo en la psioologíaf esp.~Gia!mente por creciente porcentajes de personas 

con riesgo de intencionatidad suicida, por to que se ha creído conveniente estand¡:¡rizar un 

aprueba, con el fin de disponer de un instrumento oontextualízado a nuestra reaMad. 

Entre fas investigaciones tecnológicas realizadas a nivel nacional e intemadonal que 

guardan reia:ción e-on ia prasénte investigación tenernos: 

En la ínvesíígacíón de Martínez .R., y Cols (199'1) escafa d& depresión de Montgomery, 

teali2o la validación de un instrumento en pacientes franceses que evruúa sobre todos tos 

síntomas rognmvos y de afisráción oot estado ds ánlino., oorommao una confiabiiTdad 

donde el grado de correlación entre cada ft.em y el resto oscila entre 0;12(djsminución de 

apetito} y 0)~4{tristezamanífiesta). 
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La consistencia lntema presenta valores entre 0,76 y 0,95.La 'fiabuldad \nter examinadores 

es alta (0.,30 0,95.}. En cuanto a va§rlez1 ·el roodimiento global é.e e.~Ja muestra t.~ 

elevarla correlación (0,70 0,_90},_ la misma que nene buenos índices .de reiaclón con el 

inventario de depresfón de Bec~ 

Conde y Franch (1984) escata de va.fuadón para ta: depresión da Ham1tton, raatizo ta 

vaHdoclón oo éste instrmnMt:o- er.rotltradó if> re}aeionaoo a OOñfiábiildad que esta escala 

püS&e ttna ~.a ~#'~a mtema {alfa fÍe C!'r~ entre{}) 1(1 r {),9í, segúfl '6SIDGÍQS; 

en cuento a su validez su c.orreiación osciia entre 0,8 y 0,9. 

Beck y cofs. (1974} "Escala rle lntencionalídad Suícfda"'; su obfeti\lo es evafuar ias 

características de fa tentativa sufdda. Eti retadoll a fa confiarnTldad lnter observador de íos 8 

primero items de la escaia a de 0,9t Su consistencia interna (alfa de cmmhach) es 

!i"V' d" /¡0 O.,), "'n ·n· ntr. -"1 l.- u lid : en· ·~nAJ¡'¿.¡-. f'"'"'toli"ial "' l'lUe"tr A m·· .... j->inf'~n ,,. ~ti 2 .::~ ,._,IJ6,J v {'""í3: V u 1!:1' valt\;l6S >J. ª í;U;;n"> .~<fu-t.~ g P"-"l;)!) Y9 í3:fi.lh;v,\')-\v le! 

existencia de tres factores principales. en la construcción de escala: expectati\'as de 

resultados, . conductas de aislamiento y actividades de p!anlftcaclón. A mostrado 

correlaciones positivas como escalas similares. 

Cooer~kt1 ~$¡~por i~~~aiodo~~'ist~~&y~rsdo.en 

que produce rlat1o a si mismo don diferentes grados ele consecuencias letaies, n.:l produciét!do 

l~ muerte. 

a) Hoja de respuesta. 

b} Prueba o test impreso a ser leido por el evaluado. 

CA.UFICAClÓN DEL iNSTRUMENTO~ 

Es en base a la presencia o ausencia del evaluado, puntuando {}, 1 ~ 2 o 3 punto si está 

presente y o puntos si está ausente. Luego se procede a tabul.ar los datos y corroborar en 

fuoo6n a un baremo estandarizado ya en la prueba. 

"· 



Guta parn la interpretación del Inventario de 1a tlepreslón de Beck: 

Puntuación Nivel de depresión 

i ..'ftl Estos afftbajos son consíderados norma fes. 

11-16 Leve perturbación del estado de ánimo. 

21 a30 Depresión moderada. 

+ 40 Depresión extrema. 

3.1 PROCEOtMfENTO DE RECOtECctÓ~i DE DATOS 

Se coordinó con el Jefe de Investigación de Ja Facultad de Educación y Jefe def área de 

investigación de la Escuela Académlro Profesional de Educación Especial de la Universidad 

Nacio'na! de Hu&nta~ica. 

Se coordínó con ef asesor del proyecto de investigación. 

se coordinó con el Director y docentes del CEBE 35001de Huancavenca. 

Se entregó los resultados obtenidos a los directivos de la institución con fines de certificación 

que se nos otorgó. 

3.8 TÉCNICAS DE PROCESAMtENTO Y ANÁUSIS DE DATOS 

Técnica estadística; B procesamiento y análisis de datos se apoyo en la estadística descriptiva 

e inferendal, porque nos permitirá recolectar, clasificar, procesar, analizar, inferir e interpretar 
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un conjunto de datos que se obtentfran -a través de la aplicación de instrumentos, para obtener 

resu!t~.u:ios, a 'fin d~ Uegar a conclusiones haciendo uso de .ta mterpmmción de los. ffiStiitades 

obtenidos en grafiro de barras y circulares y la olstrfbuctón de !os resultados tomando en 

menta ~as medidas de. tendencia central y de dispersión. 

Se utilizó ta técn[ca estadfstica descriptiva para ef procesarrJanto de tos datas y ta 
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CAPÍTULO IV 

RESUlTADOS 

· _ Db\GMOSi'fCóDE lA 
EDAD¡ SEXO PARENTESCO DIRECTO PRESENCJAJAUSENClA DE OEPRESlÓN 

23 F MJl.DRE 
49 F MADRE 

o 
24 

1 Existencia de artíbaJos que se 
consideran normafes 

¡ Existencia de altibajos que se 
f consideran normales 

VT A 66 F f\liADRE 38 De resión severa 

Medla Aritmética = 16,5 puntos 

Desviacron tiprca o nes\liaoon -están~· = 12,5 pm1tós 
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B) RESPECTO A LA DiSTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA 

TABLA NI? D1 
Distribución de la Muestra según el Parentesc{) del evaluado del discapacitado con 

Retraso Metal del C.E.B.E. rJ"' 35001 " HuancaveUca 
P;mEfffES{;(} ¡N~> 

1 

~-f--~'a_d_r~--,•-·· --· _2 · ~5.0%~ 

1 
Madre l 6~75.0% 1 

--+-----· ' ~ 

r TOTAl l aj t&C.o% f 
Fuente:; Elaboración propfa 

iN'rERPRETACtóri; En ta figura se apreda que a muestra, según el parentesco, se halla 
dlskih!Jida en f.!l 75% de to~ evaluados son madre y el 2~'W~. ~ padre del ~~.a,oadtadq <::4n 
retraso mental leve del C.E.B.E. N" 35001 de Huancavelica. 
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l"ABLAN°02 
Oistribuei6ñ de la Muestra según la edad del evaluado del discapacitado oon Retraso Metal 

del C.E.B.E. Nl;i 35001 ~ HuaneaveUca 
EOAD DEL l l 
EVALUADO j Nr> 1 

11l a '39 años ¡, S ¡ 

AGURANQ02 
Distribución porcentual de la muestra según la edad del evaluado del discapacitado con 

Retraso Meta! def C.E.EU:. Ntl 35001 ~ Huar.caveíica 

1 1 ¡ 
1 2!).()% ¡ 

f 

37.5% t 

! 
i 

1 

!" 
! 
1 

1 ¡ 

l ! l 

1 1 
1 ¡ ¡ t 

1 
1 
1 

t f 

l 020 a 39 años 640 a 64 años 1165 a mas años 
1 

iNTERPRETACIÓN~ En la figura se aprecia que a muestra segun la edad, se hatla distribuida 
c.n pi "{1' .. tii +ít:~nnn ent.-o 2ft '::! ?.9 ~n"'os rf,;=,. >:>,.¡"',.,¡. et 37 c:;ul tion"n on+re IÍf\ ... ~4 "'n~o~ dc. o..!"d 
V V ,.~ '1,.,;.1 -f'"·':o. ltvt.r'<-.;t--'fr .n~<:.t'V .. V ~~y- ~ - Vv v\.i'?Vr :rJt . .rY-'0 ~-'-\f'-7:~ \¡./" "1\ ~ '"Tv ·.Q V (.:#-'>' ~,.... - vua~ 

y; el 25% tiene más de 65 años de edad; todos ellos son los familiares evaluados del 
cilscapadtado. con retraso mental leve del C.E.B.E. N" 35001 de Husncavelíca. 

68 

/8 



C) RESPECTO A LA PRESENCiAl AUSENCIA DE lA DEPRESIÓN 

TABLAN"03 
Presenciafausencia de la depresión en familiares de estudiantes COt"l Retrasn. Mental def 

CJ:,&E, !'t0 ~41-~~ .. ~!tá.dó ....... . 

t PRES~:_:~StÓN_ J.t: __ ~·--·c/0~· 
¡ Existencia de altibajos que se ¡ ¡ 
Í co»sideran normaies. ¡ 4 { 50.0"/1) ¡ 
Depresión entre leve y moderada 1 12.5% 

Depresión entre moderada v severa 1 12.5% 

Depresión severa 2 1 25.0% 
lm1AL=-=-~=~,=~-=-~===r=·=81~"1ii0o/:·=·. 

Fuente; Elaboración propia 

RGURAN°03 
Presencia/ausencia de Depresión en familiares de estudiantes con Retraso Mental del 

C.E.B.E. No 35001 - Huancavelica a Resultado Ggru~raf 

1 00»% 

r so.ú% 
-~ 

{ 40.0% 

1:: 
10.0% 

25.0% 

Existencia qe alti~ajos Oepresion entre leve y Depresion entre Depresion severa 
o,w ~ wn~idernn moclerecla mod1ilrnclü y :;!'Ner;¡¡ 

normales 

iNTERPRET/i.ClóN: En ia figura se aprecia en el resultado geoorái de presencial ausencia de 
deiJr~ que: cl5Q% tiooe existencia de altibajos qu~ ~ oonsf<reran ngrmare~ et 25% presenta 
depresión severa~ el 12,5% presenta presencia de depresión entre leve a moderada; e\12,5% 
presenta depresión entfe moderada a severa; todos ellos son !os fatnHiams evaluad-os del 
discapacitado con retraso mental ieve del C.E.B.E. N<> 35001 de Huancavelica. 
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TABLA.NQG4 
Presencia/ausencia de ia depresión en fum1Uates de estudiantes con Retraso Mental del 

C.E.B.E. fi.,. 3S001 - Huancavelfca - h\umcaveiica .. Según ef parentesco 
l DJAGNOSTICO U¡;: LA 1 Padre j Íb'iatlr~ t ... - ~ 1 

l PRESENCiAlAUS.Eli.!ClA DE DEPRESIÓN 
¡ N" f liJo- N" J % 

j Bas!encis dea!~QOO:cea 
consideran normales 1 12.5% 3l 37.5% -

1 O@roofón entre it1'vecy moderada 
l 1 ¡ ' tJ 0.0% 12.5'% l 

Depresión entre moderaqa y severa t o 0.0% 11 12.5% 

Depresíón severa ¡ 1 12.5°/aJ 1 12.5% f l 

!!OTAL 2 25.úfl/l) 6 75.01\fo 
¡ ' Fuente: Elaboract6n prop1a 

FIGURA i~f<> 04 
~meia/átf:Séñd! de ti~ en fammares dé ~es eon Remtso ireñtái déi c.E.B.E. 

40.0% 

35.0% 

30.0% 

25.0% 

20.0% 

[ 1!i(}% 

I 10.ü% 

5.0% 

O.Qll/o 

N° 35001 - HuancaveUca- Según el parentesco 

37.5% 

~~de.~ ~¡:~~re-J.ey ~~eclf~ 
moderada y severa que se consideran moderada 

nor.mal$$ 
BPadre iiti.Madre 

12.5% 12.5% 

INTERPRETACIOt>t~ En la 'figura se aprecia fa presencial ausencia de depresión según et 
parentesc4 del evaluc.do, @Si: et 'J7 .5% de las ma\lres y el 145% de lGs pa:drit.S muestran 
existencia de altibajos que se consideran normales. E\12,5% de madres presenta depresión leve 
a moderada y los padres no presentan este nivel de depresión. Asimismo el12,5% de madr-es 
presenta depresión entre moderada a severa, sin que haya padres en este nivel. La presión 
~'<A~tNi'A~ lA I"'"'J>;Af'_;;"-tPL. AH Al "12 sa{ >!l<. f>I"Á"e'"l'> \} Al 42 .S:fJ/. ~A '""a'"'*"fi"- C: .. " ·. -f\<LXM Ali'\Ji'·;,.;.JAll< fl:U·"'- !;~<" ;,~;;vt;ta v r'Jt;;;;:,c;nm IJH t;t · , · ·¡fi Ut: yc:H.J! ~ i "· r , /fJ t..n;:;··¡n 01~::;:::>. ~~ t'ucut:· aptclJfar '1· o;;; ra_,. 

madres están en todos .los niveles de presencía/ausencfa de depresión; mfentras que los padres 
solo se halla entre sfn prosencia tfe deprestoo y con presenCia de depresión severa.; todos los 
evaluados Süi1los farrdl!ares directos del díscapacitado con retraso metitalleve del C.E.B.E. No 
35001 dé Huancavelíca. 
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TABLAN1)04 
Preseneiaiauseneia de la depresión en farnUiares de estudiantes eon Retraso Mental det 

C.E.B.E. N(¡ 350G1 - Huancavaiiea a Según ía edad deí evaluado 
l 1 lit á 39c· a.'loo 1 40 a 64 rn1w ss a + atros 1 

DIAGNOSTICO DE lA fiM J 1 -
I===~~R!jBJ~!J·+ %TN~-t 't._ N· . ~ 
f consideran normales l 2 J 2:5.0(1/w · 1 12.5% 1 i12.5'o/~ 

¡Depresión entre leve a moderada O J 0.0% 1 12.5% 
1 

O 0.0% 

!Oepresiónentremorleradaase-vera f U f O.W/¡¡ 1 ·.12.5% O 0.0% 

!Dt.i:JJ~G¡- ~V'él"'d t ¡. 12.-5% ij' ff.O% i . 1:2',5% 

LTOJ:~L _, .. ,,,_,_,,_,,._ ... ,,~,"~''~-.,--,_.~ ,_, .. !_LE~.§!!l,_~·~J~,.~w .,,ll&~!!!." _,!,_,_ 2?~0o/2J 
fuente: 8abaracián propia 

FtGURAW' 04 
Pt(l"~u~~·~~~·•·~~·~Rm~M$~~c.e.s.e. 

l
¡ ::.: 

15.0% 

1 ~% 
¡~ 

0.0% 

N° 35001 - Huancavelica 

N
·. 

' 
' 

r l 
t { 

Existencía de altibajos Depre$íon entre leve y Depresíon entr¡;; 
que se consideran moderada moderada y sévera 

Depresíon severa 

ill!i 2:0a 39 años% 1340 a64 años FE-65 a+ años 1 

1 
t 

ltUeRPReJAClÓt-1: En la f¡gura re ~recia la pr~ndal a~enoo <te d~esloo ~(ID ta edad 
del evaluado, así: los familiares de 20 a 39 años de edad en un 25% no presentan depresión y el 
12}5% presenta depresión severa. Los cevaiuados entre 4oa S4 años el 12:~5% t1ó presénta 
depresión, otro 12,5% presenta depresión leve a moderada y el12,5% presenta depresión entre 
moderada a severa. Los eVtiiUadvAS de 65 aftas a mas, ·e! 12,5% rto presenta depresión y b'l 
12,5% presenta depresión severa. Es decfr a menor edad menor depresíón y a mayor edad 
mayor presencia de depresión; todos fos evaluados son los fammares directos del díscapacitado 
con retraso rnentat leve del C.E.B.E. No 35001 de HmmcaveHca. 
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DISCUSIÓN DE RESUlTADOS 

Discusión de ros resultados en relación o c.omparación a !os resultados obtenidos en 

investigaciones mencionados en los antecedentes: la depresión está presente en los 

estudiantes con retraso mental está presente y estos se manifiesta e los senttmientos de 

msttiza y ~ssión que los iamn~ y l'flaeSíroS de educact(m espeaat deboo aprender a 

reconocer!osf (Ca~o de tos Pinos, C, 2004}; asimismo que existen creencias acerca de los 

estadO$ de ánimo de [os estudiantes wn retra$0 mental. tal es así que no se ha tomado en 

cuenta lo que realmente rr1anifiesta un discapacitado ron retraso mental en su expresión 

emocionales s estado de ánimo en general (Stough, laura M.(1999). Es decir los estudios 

re-atizados no se parecen refadón al trabajo reallzado sin embargo nos mostraría que sf existen 

cambios en los estadús de ánimo, de ia persona con retraso mental así comú en sus familiares 

cercanósyma~. 

Oíscusi6n de fos resultados en reíaci6n a fa teorta que exprlca fa variabJe o variabfes: Respecto 

a la teoría ttue explique la variable de estudio, se puede apreciar que todo set humano, en sus 

aspactoo-~l úsne tres procesos ~fuc'JS. :0 ~ PsfQU.trosl ei p.r...room tOS 
procesos oognffivoo; que nos permiten adquirir cotloc.lmienm del enromo; el segundo los 

prot:'$0S afectivos., que básícamente .se e;.l(presa en las. emCJciones y sentimientosr ~ fa 

ceroanía o distancia, aprecio desprecio de determinados aspectos de personas u objetos; el 

tercero los procesos volitivos, que son manifestaciones de voluntad, motivación, o sea 

energizan ia conducta (tvltr"m Borta A. 199ít}. 8 presente trahcqo se haila enmarcada entre los 

procesos afectivos, es deélr, los sentimientos y las emociones que uno posee en ei estatio de 

aitifno1 espe.cíffcarnente. M té! t~1 psna, ~f>.tóUz qns sé. Sien~ anta ta péfdida ds á!go 
significativo de uno, por ejemplo si perdiéramos en vida a un ser querido, un objeto un trabajo 

entre otro.-5 4ue nos nevaría una tristela.. {Jena que en casos graves n!JS com;!uciria a ta 

depresió.11 que en grado más avanzado de tristeza, con riesgo de sentir deseos de no continuar 

adelante e ideas suicidas. En el caso especifico del presente trabajo nos abocamos a investigar 

et estado de árilmo de los famili-ares de tos niños con retraso mental, es decir esta depresión 

estaría presente, en los famllíares como un sentimiento de pena, trísteza, porque sus hijús no 
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1 

avanzan no progreS'an, no edcan:zan rítveles deseados por sus padres. Al revisar los resultados 

~ hailá que efectMnilerits este P'f~~e éh todoo ros grdtiOS¡ fsvs, moderado y Severo aun 
cuando no en estados grave&;, pero significativos que deberán ser atendidos por et personal que 

brinda los ~nticias educativos a estas per$onas discapacitadas. 

Drscusión an fundana las resultadas más importantes haftadas en este trabajo: Et resuttada 

t71as signffltaUvá es que si esta presente cie.~{} grádo o nrvet óe tlepresruñ en Jos familiares -

fJatlf65 y m~=- w ros ·n#too (;~ ~ ~ qoo ~ ~~~a, 

aspecto que q,uizá no se había wnsitierado. Y se áehería tomar en cuenta hacía 1\,Ituras 

acciones educativas que incluya la atención no solo del niño con retraso mental sino también a 

su entorno familiar más cercano 
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COMCLUS10NES 

La depresión está presente en e! 50% de los familiares de estudiantes con Retraso 

Menfaf def C.E.B.E. N"' 35001 - Huancavelica, en ef otro ~O% no presentan depresión. 

La tlepresión severa esté presente el 25%; el 1215% presenta depresión leve, y el 

1215º~o.·pm:santa rtapr~n ~afi&. 
Las madres de tos mismos niños presentan todos íos tipos de depresión .(ieve,_ 

moderada y severa} y e137.~% no presenta depr~ón.los padres presentan~ 1~55 

sin depresió.fl y el 12,55 presenta depresión severa. Lo que muestra que sí hay 

diferencias significativas entre el parentesco de los niños en mención. 

"' Respecto a ta preseocia de depresión según f:a edad def familiar def niña mn retraso 

mental es: la depresión severa se da a mayor edad del fammar del nUlo con Retraso 

Mentat 
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RECOMENDACiONES 

A Ja Dirección Regional de Educación de Huancaveltca se sugiere que implementen sistemas 

de apoyo emocionar a los familiares de los ninos con Retraso Menta!, con el ñn de asegurar que 

la -ateneión del niño sea lr1tegraí pues qulenes están en relación directa con estos casos son 

etws y serán ~os n'!ooios de apoyo ~rmanoote- ·a la aclMdad que reah'za.'1 oo ta tnstitticiót1 

Educativa. 

A ros estudiantes y futuros profesionales en Educación Especiaf, tomar en ru..,onta que ra 

atención del niño ron atScapacidad, requiere la atención Integral, por tanto deberá prepararse 

en estasttroni~as rle apoyo emociooat fr la deflfe~ón a too fam!diar~ de\ niñv oon rllsOOpác~jad, 

Recumendamos a los padres d-e familia que acepten .a sus htjos con sus !imitaciones para que 

pueden educarse integralmente tano en fo educativo, sociaf, fámffíar y cufturalmente aceptados 

en nuestro medio. 

A ia DREH debe tomar m tuenta kJ¡¡ Jlfofestonmas ~&lstas en :e4 área para -que se 

desoo-Jf)añen como tal y por el bi-en de !os rnños coo habilidades diferentes; en ellos tntervienen 

los padres de familía, el SAANEE, PRITES e instítuc!ones educativas fnclusfvas. 

A los Centros que brindan atención de Salud Mental de la dirección Regional de Salud, se 

recomienda atender a ~ padres rle-l:oo niños ton retraso mantm. en lo refere_nte a su w-arlo ·de 

depresión que presentan. 
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CONSIDERANDO: 

Que, de conformidad con los Arts. 36'; 37' y 38' del Reglamento de Grados y Títulos de la 
Universidad Nacional de 1-luancavelica, una vez elaborado el informe y aprobado por el docente asesor, el 
informe de investigación, será presentado en tres ejemplares anillados a la Escuela Académico Profesional 
correspondiente, pidiendo revisión y declaración apto para sustentación, por los jurados. El jurado 
calificador designado por la Escuela Académico Profesional estará integrado por tres docentes ordinarios ele 
la especialidad o a fin con el tema ele investigación. El jurado será presidido por el docente ele mayor 
categoría y 1 o antigüedad. La Escuela comunicará al Decano de la Facultad para que este emita la resolución 
correspondiente. El jurado nombrado después de revisar el trabajo de investigación dictaminará en un plazo 
no mayor de lO diez días hábiles, disponiendo su: Pase a sustentación o devolución para su 
complementación y/o corrección. 

Que, los Bachilleres TELLO VERGARA, Ricardo Dante y BALTAZAR SULLCA, Cynthia, solicitan a 
la Directora de la Escuela Académico Profesional de Educación Especial la aprobación del título del 
proyecto de investigación, adjuntando el informe ele! asesor. La Directora de Escuela, conforme al 
Reglamento de Grados y Títulos de la UNH y en cumplimiento de la misma, con Oficio W 015-2013-
DEAPEE-FED-UNH (18.01.13), solicita al Decano de la Facultad emisión de resolución de aprobación clt>l 
titulo del proyecto de Investigación remitido. El Decano de la Facultad dispone al Secretario Docente emisión 
de la resolución respectiva. 

Que, en Sesión Extraordinaria de Consejo de Facultad de fecha 28 de enero del 2013, se aprueba el 
Proyecto de Investigación titulado: "DEPRESIÓN EN FAMILIARES DE ESTUDIANTES CON RETRASO 
MENTAL DEL CENTRO EDUCATIVO BÁSICO ESPECIAL 35001 DE HUANCAVELICA" presentado por 
TELLO VERGARA, Ricardo Dante y BALTAZAR SULLCA, Cynthia. 

En uso de las atribuciones que le confieren al Decano, al amparo de la Ley Universitaria, Ley N" 
237332 y el Estatuto de la Universidad Nacional de Huancavelica. 

SE RESUELVE: 

ARTÍCULO PRIMERO.- APROBAR, el Proyecto de Investigación titulado: "DEPRESIÓN EN FAMILIARES 
DE ESTUDIANTES CON RETRASO MENTAL DEL CENTRO EDUCATIVO BÁSICO ESPECIAL 35001 DE 
HUANCAVELICA" presentado por TELLO VERGARA, Ricardo Dante y BALTAZAR SULLCA, Cynthia. 

ARTÍCULO SEGUNDO.- APROBAR, el cronograma del Proyecto de Investigación presentado por TELLO 
VERGARA, Ricardo Dante y BALTAZAR SULLCA, Cynthia, debiendo de sustentar en el mes de Mayo del 
2013. 



UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVEUCA 
(CREADA POR lEY N" 25265) 

Ciudad Universitaria Paturpampa- Telef. (067) 452456 

FACULTAD DE EDUCACIÓN 
SECRETARÍA DOCENTE 

"AÑO DE LA PROMOCIÓN DE LA INDUSTRIA RESPONSABLE Y DEL COMPROMISO CLIMATICO" 

RESOLUCIÓN DE DECANA TURA 

Resolución N° 0979-2014-D-FED-UNH 
Huancavelica, 28 de agosto del 2014 

VlSTO: 

Solicitud de BAL TAZAR SULLCA, Cynthia y TILLO VERGARA, Ricardo Dante; Informe Final de Tesis titulado: 
"DEPRESIÓN EN FAMILIARES DE ESTUDIANTES CON RETRASO MENTAL DEL CENTRO EDUCATIVO BÁSICO ESPECIAL 35001 DE 
HUANCAVEUCA" en cuatro anillados; OFicio N" 294-2014-DEAPEE-FED-UNH (27.08.14); Hoja de trámite de Decanatura N° 
3156 (27.08.14) y; 

CONSIDERANDO: 

Que, de conformidad con los Arts. 36'; 37' y 38° del Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad Nacional de 
Huancavelica, una vez elaborado el informe y aprobado por el docente asesor, el informe de investigación, será 
presentado en tres ejemplares anillados a la Escuela Académico Profesional correspondiente, pidiendo revisión y 
declaración apto para sustentación, por los jurados. El jurado caliFicador designado por la Escuela Académico Profesional 
estará integrado por tres docentes ordinarios de la especialidad o a fin con el tema de investigación. El jurado será 
presidido por el docente de mayor categoría y/o antigüedad. La Escuela comunicará al Decano de la Facultad para que 
este emita la resolución correspondiente. El jurado nombrado después de revisar el trabajo de investigación dictaminará 
en un plazo no mayor de 10 diez días hábiles, disponiendo su: Pase a sustentación o devolución para su complementación 
y/o corrección. 

Que, los Bachilleres BALTAZAR SULLCA, Cynthia y TILLO VERGARA, Ricardo Dante; de la Escuela Académico 
Profesional de Educación Especial, la Directora, con OFicio N" 294-2014-DEAPEE-FED-UNH (27.08.14), propone expedir 
resolución para revisión y declaración de ápto para sustentación de informe Final de tesis. 

Que, con Resolución No 1020-2013-D-FED-UNH de fecha (16.08.13) se ratifica a la asesora y se cambia a los 
miembros del jurado evaluador de los Bachilleres BALTAZAR SULLCA, Cynthia y TELLO YERGARA, Ricardo Dante; de la 
Escuela Académico Profesional de Educación Especial. 

En uso de las atribuciones que le confieren al Decano, al amparo de la Ley Universitaria, Ley N° 23733 y el 
Estatuto de la Universidad Nacional de Huancavelica. 

SE RESUELVE: 

ARlÍCULO PRIMERO.- RATlFlCAR a los miembros del jurado para revisión y declaración de apto para sustentación, de la 
tesis titulado: "DEPRESIÓN EN FAMILIARES DE ESTUDIANTES CON RETRASO MENTAL DEL CENTRO EDUCATIVO BÁSICO 
ESPECIAL 35001 DE HUANCAVELICA" presentado por: BAL TAZAR SULLCA, Cynthia y TELLO VERGARA, Ricardo Dante; 
jurado integrado por: 

PRESIDENTA 
SECRETARIO 
VOCAL 
ACCESITARIO 

: Mg. JESÚS MERY ARIAS HUÁNUCO 
:Dra. ANTONIETA DEL PILAR URIOL ALVA 
: Mg. ÁLVARO IGNACIO CAMPOSANO CÓRDOVA 
: Lic. MILAGROS PIÑAS ZAMUDIO 

ARlÍCULO SEGUNDO.- NOTlRCAR con la presente a los miembros del jurado y a los interesados de la Escuela 

Académico Profesional de Educación Especial, para los fines que estime conveniente. 



MATRIZ DE CONSISTENCIA 

TITULO: ''DEPRESIÓN EN FAMILIARES DE ESTUDIANTES CON RETRASO MENTAL DEL CENTRO EDUCATIVO BÁSICO ESPECIAL 35001 DE HUANCAVELICA" 

PROBLEMA 
¿Cuál es el 
nivel de 
depresión en 
familiares de 
los 
estudiantes 
con Retraso 
Mental del 
Centro 
Educativo 
Básico 
Especial 
35001 de 
Huancavelica? 

OBJETIVOS 
GENERAL 
Determinar el nivel de 
depresión en familiares de 
los estudiantes con Retraso 
Mental del Centro Educativo 
Básico Especial 35001 de 
Huancavelica. 
ESPECÍFICOS 
• Identificar a los familiares 

de Jos estudiantes con 
retardo mental leve del 
Centro Educativo Básico 
Especial 35001 de 
Huancavelica. 

• Describir el nivel de 
depresión en los 
familiares de los 
estudiantes con retardo 
mental leve del Centro 
Educativo Básico 
Especial 35001 de 
Huancavelica. 

• Analizar los resultados 
finales de la investigación 
a través del análisis 
estadístico de carácter 
cuantitativo y cualitativo. 

HIPOTESIS 
Al ser un 
trabajo de 
investigación 
de tipo 
descriptivo 
simple el 
presente 
trabajo no tiene 
hipótesis, 
siendo este 
sustantivo, 
investiga una 
sola variable, 
por lo general 
una hipótesis 
establece una 
relación entre 
dos variables, 
lo que no 
sucede en el 
presente, 
(Sánchez y 
Reyes, 2002). 

DISEÑO 
TIPO DE INVESTIGACION 
Tipo básico, pues trata de responder a un problema 
de índole teórico y se orienta a describir la realidad 
(Sánchez y Reyes, 2002). 
NIVEL DE INVESTIGACIÓN 
El nivel es descriptivo, pues tiene por finalidad 
describir y comparar las principales modalidades de 
formación o de cambio de un fenómeno para 
avanzar en la solución de los problemas que se 
presentan (Van Dalen y Mayer, 1971, Briones, 
1986). 
DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
Diseño descriptivo simple: 

M .O 
Donde: 
M: Familiares de niños con retraso 

mental del CEBE 35001 de Huancavelica. 
0: Observación o medición del nivel de 
depresión en familiares de estudiantes 
con retraso mental. 
POBLACIÓN 
La población fue constituida por todos Jos familiares 
de los estudiantes con retraso mental del CEBE 
35001 de Huancavelica, cuya cifra asciende a 1 O 
padres y madres de familia, así como tutores, 
MUESTRA 
La muestra es poblacional o censal a la totalidad de 
la población, es decir este asciende a 08 familiares y 
tutores; en tal sentido, no se contará con una 
muestra ya que el presente estudio por su 
naturaleza, que entre padre, madre y tutores, 
ascienden a un promedio de 10 personas. El 
requisito fue que el evaluado acepte ser evaluado. 
MUESTREO 
El muestreo es no probabilístico e intencional. 

VARIABLES 
VARIABLE UNICA (UNIVARIABLE): 

Depresión. 
VARIABLES INTERVINIENTES: 
Padres de Jos niños con retraso mental del Centro Educativo 
básico especial 35001 de Huancavelica. 

DEFINICIÓN OPERATIVA DE VARIABLES E 
INDICADORES 

VARIABLE 1 DIMENSIONES 1 INDICADOR 
1. Tristeza. 
2. Pesimismo 

DIMENSIÓN 1 3. Sensación de fracaso 
(estado 
ánimo) 

de 1 4. Insatisfacción 
5. Culpa 
6. Expectativas de castigo 
7. Autodesprecio 
8. Autoacusación 

DIMENSIÓN 11 9. Idea suicidas 
(energía) 10. Episodios de llanto 

11. Irritabilidad 
DEPRESIÓN 1 12. Retirada social 

13. Indecisión 
DIMENSIÓN 111 14. Cambios en la imagen 
(comunicación) corporal. 

15. Enlentecimiento 
16. Insomnio 
17. Fatigabilidad 

DIMENSIÓN IV 118. Pérdida de apetito 
(somatoagnosia) 19. Pérdida de peso 

20. Preocupaciones 
somáticas 
21. Bajo nivel de energía 

~ 



CUESTIONARIO DE BECK e .. \ 
APELLIDOS Y NOMBRES: (ABREV.) .. '.:.~.,.Jt SEXO: .. .f ... EDAD: ... 5.2 ........... . 
Instrucciones: Aqui tienes una hoja con 20 preguntas; marca la respuesta que más se adecue a sus características, -d;¡;;-ostrando-
sinceridad. 
Por favor responda a cada una de las preguntas marcando con una equis (x) solo en una de la alternativas de cada pregunta, es te puede 
ser cero (0), uno (1) o dos (2) o tres (3). No deje de marcar ninguna de las preguntas con solo una de las respuestas a cada ítem. Recuerde 
que no existe repuesta correcta ni incorrecta, solo queremos conocer algunas características de usted. 

1. TRISTEZA. 
'X O. No me siento triste. 

1. Me siento triste. 
2. Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo. 
3. Me siento tan triste o desgraciado que no puedo soportarlo. 

2. PESIMISMO 
·;~.O. No me siento especialmente desanimado de cara al futuro. 

1. Me siento desanimado de cara al futuro. 
2. siento que no hay nada por lo que luchar. 
3. El futuro es desesperanzador y las cosas no mejorarán. 

3. SENSACIÓN DE FRACASO 
·j.o. No me siento fracasado. 

1. he fracasado más que la mayoría de las personas. 
2. Cuando miro hacia atrás lo único que veo es un fracaso tras otro. 
3. Soy un fracaso total como persona. 

4.1NSATISFACCIÓN 
X. O. Las cosas me satisfacen tanto como antes. 

1. No disfruto de las cosas tanto como antes. 
2. Ya no obtengo ninguna satisfacción de las cosas. 
3. Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a todo. 

5. CULPA 
:X. O. No me siento especialmente culpable. 

1. Me siento culpable en bastantes ocasiones. 
2. Me siento culpable en la mayoría de las ocasiones. 
3. Me siento culpable constantemente 

6. EXPECTATIVAS DE CASTIGO 
XO. No creo que esté siendo castigado. 

1. siento que quizás esté siendo castigado. 
2. Espero ser castigado. 
3. Siento que estoy siendo castigado. 

7. AUTODESPRECIO 
X O. No estoy descontento de mí mismo. 

1. Estoy descontento de mímismo. 
2. Estoy a disgusto conmigo mismo. 
3. Me detesto. 

8. AUTOACUSACIÓN 
)(O. No me considero peor que cualquier otro. 

1. me autocritico por mi debilidad o por mis errores. 
2. Continuamente me culpo por mis faltas. 
3. Me culpo por todo lo malo que sucede. 

9. IDEA SUICIDAS 
X o. No tengo ningún pensamiento de suicidio. 

1. A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré. 
2. Desearía poner fin a mi vida. 
3. me suicidaría si tuviese oportunidad. 

1 O. EPISODIOS DE LLANTO 
XD. No lloro más de lo normal. 

1. ahora lloro más que antes. 
2. Lloro continuamente. 

1 
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FAMILIARES LEYENDO LA ENCUESTA 

CYNTHIA BALTAZAR SULLCA ENCUESTANDO A UN FAMILIAR 



~· RICARDO DANTE TELLO VERGARA ENCUESTANDO A UN FAMILIAR 

CYNTHIA BALTAZAR SULLCA ENCUESTANDO A UN FAMILIAR 
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