
 

UNIVERSIDAD DEL AZUAY 

FACULTAD DE FILOSOFÍA, LETRA Y CIENCIAS DE LA EDUCACION 

ESCUELA DE PSICOLOGÍA CLÍNICA 

TESIS PREVIO A LA OBTENCIÓN DEL TÍTULO DE 

PSICÓLOGO CLÍNICO 

 TEMA: 

INCIDENCIA DE CO-MORBILIDAD MENTAL EN UN GRUPO DE PERSONAS 

CON CAPACIDADES DIFERENTES QUE RESIDEN EN UNA POBLACIÓN 

RURAL DEL CANTÓN SÍGSIG. 

AUTOR: PABLO VICENTE URGILÉS SAMANIEGO. 

DIRECTOR DE LA TESIS. 

DOCTOR: PATRICIO CABRERA ORELLANA.  

CUENCA -   ECUADOR. 

2014.  



I 
 

DEDICATORIA 

 

 

 

A  
 

Mis padres Luis Martín Urgilés y Elvira de Jesús Samaniego, por ser el pilar 

fundamental en todo lo que soy, en mi educación tanto académica como espiritual; por 

su incondicional apoyo, perfectamente mantenido a través de los años; por ser el 

ejemplo de perseverancia y constancia que los caracteriza y que me han infundado 

siempre, por el valor mostrado para alcanzar mis metas y por su amor; por la motivación 

constante que me ha permitido Ser una persona de bien, pero nada más que por su amor, 

paciencia y ejemplo en todo lo que hacen y son. 

 

 

 

 

 

 

Pablo Urgilés Samaniego  

  

 

 

 

  



II 
 

AGRADECIMIENTO. 

A 

Dios por fortalecer mi corazón e iluminar mi mente a través de su Santo Espíritu,  y a 

todos mis seres queridos, por darme la oportunidad de vivir y por estar conmigo en cada 

paso que doy, y por haber puesto en mí camino aquellas personas que han sido mi 

soporte  mí compañía durante todo el periodo de estudio y permitido llegar hasta este 

punto y haberme regalado el don maravilloso de la vida, salud, sabiduría e inteligencia, 

y sobre todo la FE para lograr mis objetivos y metas.  

 

 

 

 

 

 

 

Pablo Urgilés Samaniego  

  



III 
 

Índice de Contenidos. 

Dedicatoria ........................................................................................................................ I 

Agradecimientos  ............................................................................................................. II 

Índice de Contenidos ...................................................................................................... III 

Resumen  .......................................................................................................................... V 

Abstract ........................................................................................................................... VI 

INTRODUCCIÓN  ............................................................................................................ 1 

CAPÍTULO 1: Definición de la Discapacidad  ............................................................... 2 

Estimaciones elevadas de la prevalencia de las Personas con Discapacidad. ................... 3 

La prevalencia de las Personas con Discapacidad en el Ecuador ...................................... 3 

Características de las personas con discapacidad  ............................................................. 9 

Tipos de discapacidad  ..................................................................................................... 13 

Modelos teóricos e investigación en el ámbito de la discapacidad, hacía la 

incorporación de la experiencia personal  ....................................................................... 14 

Conceptualización de la discapacidad  ............................................................................ 15 

La concepción de la discapacidad como condición individual  ...................................... 16 

Perspectivas sociopolíticas  ............................................................................................. 16 

El movimiento de las personas con discapacidad. El modelo social de discapacidad  ... 20 

Críticas, aportaciones, reformulaciones y avances. Retos y desarrollos del modelo  

social de discapacidad  .................................................................................................... 22 

Caminos y desafíos del presente y futuro  ....................................................................... 25 



IV 
 

Diferenciación entre discapacidades y alteraciones mentales………………….………27 

¿Qué diferencia hay entre una enfermedad mental y discapacidades? ........................... 27 

Principales enfermedades mentales ................................................................................. 29 

CAPÍTULO 2: Lugar, ambiente y estados de ánimo de las personas  

con discapacidad y los resultados de los test  .................................................................. 33 

Resultado de los test aplicados  ....................................................................................... 34 

Inventario de Beck  .......................................................................................................... 35 

Estado de Ansiedad de Hamilton  ................................................................................... 38 

Test Audit y Cage  ........................................................................................................... 42 

Test de Adaptación Laboral  ............................................................................................ 46 

CAPÍTULO 3: Conclusiones y Recomendaciones ........................................................ 54 

Inventario de Beck. Detectar la incidencia de desórdenes depresivos  

en las personas con discapacidad .................................................................................... 54 

Estado de Ansiedad de Hamilton. Manifestar la incidencia de desórdenes 

de ansiedad en las personas con discapacidad  ................................................................ 54 

Test Audit y Cage. Detectar el uso de sustancias nocivas  

(consumo de alcohol) en las personas con discapacidad  ................................................ 55 

Adaptación Laboral. Detectar los trastornos de adaptación en las personas  

con discapacidad  ............................................................................................................. 55 

Recomendaciones  ........................................................................................................... 57 

Bibliografía  ..................................................................................................................... 59 

Índice de Anexos  ............................................................................................................ 64



V 
 

RESUMEN.  

 

El presente trabajo de indagación investigó la co-morbilidad psiquiátrica de una 

población  portadora de  diversos tipos de discapacidad. El estudio se realizó en el total 

de personas con discapacidad según registros  del INEC en una zona rural del cantón 

Sígsig, la misma que registra altos índices de pobreza, marginalidad, consumo de 

alcohol y migración. Los hallazgos arrojaron una comorbilidad mayor con desórdenes 

afectivos, desordenes de ansiedad y consumo de alcohol en las personas con 

discapacidad, siendo necesario tener una futura intervención.  Este trabajo recopiló los 

datos que servirán de punto de partida a intervenciones psicosociales en aquellos grupos 

que lo requieran por parte de otros investigadores.    
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INTRODUCCIÓN.  

En nuestro medio existe una gran cantidad de personas con discapacidad, se estima 

que de los 2.351 habitantes de la parroquia rural San José de Raranga  del cantón 

Sígsig, 150 personas de la comunidad, tienen algún tipo de  discapacidad física, 

intelectual y sensorial  que equivale al 7% de la población que necesita ser 

intervenida (CEPAL/CELADE Redatam + SP, 2011).  

La comorbilidad de discapacidad y problemas mentales es frecuente, sin embargo, se 

desconoce su incidencia en poblaciones de nuestro medio, más aún de aquella 

proveniente de un medio rural. Este trabajo pretende recopilar estos datos que 

servirán de punto de partida a intervenciones psicosociales en aquellos grupos que lo 

requieran por parte de otros investigadores.  
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CAPÍTULO 1. 

Definición de Discapacidad 

Discapacidad y salud. Según la OMS en su Clasificación Internacional de 

Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías (CIDDM publicada en 1980), una 

discapacidad "es toda restricción o ausencia (debida a una deficiencia) de la 

capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera 

normal para un ser humano." 

Se entiende por discapacidad la interacción entre las personas que padecen alguna 

enfermedad (por ejemplo, parálisis cerebral, síndrome de Down, depresión) y 

factores personales y ambientales (por ejemplo, actitudes negativas, transporte y 

edificios públicos inaccesibles y un apoyo social limitado). 

De acuerdo a la OMS la deficiencia intelectual es un trastorno definido por la 

presencia de un desarrollo mental incompleto, caracterizado por el deterioro de las 

funciones cognitivas, afectando a nivel global la inteligencia y sus funciones del 

lenguaje, la motricidad y la socialización (MIES pág. 9). 

Datos y cifras a nivel mundial. Se calcula que más de mil millones de personas es 

decir, un 15% de la población mundial—están aquejadas por la discapacidad en 

alguna forma. Tienen dificultades importantes para funcionar entre 110 millones 

(2,2%) y 190 millones (3,8%) de personas mayores de 15 años.  

Eso no es todo, pues las tasas de discapacidad están aumentando debido, en parte, al 

envejecimiento de la población y al aumento de la prevalencia de enfermedades 

crónicas; las tasas de discapacidad están aumentando a causa del envejecimiento de 
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la población y el aumento de las enfermedades crónicas, entre otras causas. Las 

personas con discapacidad tienen menos acceso a los servicios de asistencia sanitaria 

y, por lo tanto, necesidades insatisfechas a este respecto (OMS). 

Estimaciones elevadas de la prevalencia de las Personas con Discapacidad 

Según la Encuesta Mundial de Salud, cerca de 785 millones de personas (15,6%) de 

15 años y más viven con una discapacidad, mientras que el proyecto sobre la Carga 

Mundial de Morbilidad estima una cifra próxima a los 975 millones (19,4%). La 

Encuesta Mundial de Salud señala que, del total estimado de personas con 

discapacidad, 110 millones (2,2%) tienen dificultades muy significativas de 

funcionamiento, mientras que la Carga Mundial de Morbilidad cifra en 190 millones 

(3,8%) las personas con una “discapacidad grave” (el equivalente a la discapacidad 

asociada a afecciones tales como la tetraplejía, depresión grave o ceguera). Solo la 

Carga Mundial de Morbilidad mide las discapacidades infantiles (0-14 años), con 

una estimación de 95 millones de niños (5,1%), 13 millones de los cuales (0,7%) 

tienen “discapacidad grave”.  

La prevalencia de las Personas con Discapacidad en el Ecuador  

La prevalencia de discapacidad en el Ecuador es 5,64%, siendo la Físico-Motora la 

más frecuente, con una distribución escasamente superior en el área rural y una 

concentración mayoritaria en las provincias de Guayas, Pichincha y Manabí; afecta 

más a las mujeres que a los hombres.  

La prevalencia de discapacidad se incrementa con la edad, en el adulto mayor es 4 

veces mayor que la prevalencia general. La cuarta parte de las personas con 
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discapacidad no trabajan, 2 de cada diez no han recibido ningún tipo de instrucción 

formal y el 19% cuentan con algún tipo de seguridad social. 

GRÁFICO N°1. PREVALENCIA NACIONAL DE LA DISCAPACIDAD EN 

ECUADOR 2010. 

 

Tipos De Discapacidad 

El gráfico N° 2 muestra que del total de las personas con discapacidad el 7.2x1000 

habitantes presenta retardo mental, un 2.37x1000 habitantes  parálisis y 

amputaciones, un 1.29x1000 habitantes ceguera, un 0.82x1000 habitantes sordera y 

un 0.41x1000 habitantes enfermedades psiquiátricas. Es decir: 

 103.767 personas presentan dificultades para aprender a niveles esperados y 

funcionar normalmente en la vida cotidiana. 

 343.714 personas presentan discapacidad físicomotora. l 186.117 personas 

presentan discapacidad visual. 

P e r s o n a s   c o n   d i s c a p a c i d a d :   5 , 6 4 %  

5 , 6 4 %  

F u e n t e : 
  I N E C 

  2 0 1 0         E l a b o r a c i ó n : 
  O r t i z 

  J .  

P e r s o n a s   s i n   d i s c a p a c i d a d :   9 4 , 3 6 %  

9 4 , 3 6 %  



5 

 

 118.812 personas presentan discapacidad auditiva. l 59.211 personas presentan 

discapacidad mental. 

GRÁFICO N°2. PREVALENCIA NACIONAL DE LA DISCAPACIDAD EN 

ECUADOR 2010. 

 

TABLA N° 3 PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD SEGÚN ÁREA 

URBANA O RURAL. TASA X 100 HABITANTES EN EL ECUADOR 2010. 

 

 

Distribución territorial: área urbano-rural y Distribución Por Provincias.  

En las zonas urbanas se concentran el 60% de las personas con discapacidad y en las 

zonas rurales el 40%.  Aunque en términos absolutos hay más personas con 

discapacidad en las zonas urbanas que en las rurales, en términos relativo la 

situación es diferente. En el medio rural la tasa de prevalencia de discapacidad es de 

Á r e a 

U r b a n a 

R u r a l 

T o t a l 

P c D 

4 9 2 . 9 1 0 

3 2 3 . 2 4 6 

8 1 6 . 1 5 6 

T a s a   x   1 0 0   
( P c D ) 

5 , 4 2 

5 , 9 9 

5 , 6 4 

P o b l a c i ó n   
T o t a l  

9 . 0 9 0 . 7 8 6  

5 . 3 9 2 . 7 1 3  

1 4 . 4 8 3 . 4 9 9  

F u e n t e : 
  I N E C 

  2 0 1 0         E l a b o r a c i ó n : 
  O r t i z 

  J .  
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5,99%, con un 0,35% y 0,57% más alta que la prevalencia nacional y la prevalencia 

en el medio urbano, respectivamente.  

TASAS POR 100 HABITANTES. ECUADOR 2010 
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El Gráfico N° 4 muestra el porcentaje de personas con discapacidad en cada 

provincias y zonas no delimitadas del país, y además las tasas de prevalencia; es 

decir, el porcentaje de personas que presentan una discapacidad según el total de la 

población provincial. Así, el 50% de la población con discapacidad está concentrado 

en las provincias de Guayas (25,21%),  Pichincha (14,55%) y Manabí (10,88%). En 

tanto que al considerar la tasa x 100 habitantes, por debajo del promedio nacional se 

encuentran las provincias de Galápagos, Pastaza, Pichincha, Morona Santiago, 

Azuay, Orellana, Península de Santa Elena, Zamora Chinchipe, Santo Domingo de 

los Tsáchilas, Tungurahua; y por encima del promedio nacional se encuentran todas 

las demás provincias, inclusive las zonas no delimitadas. 

Desagregación Por Sexo. La distribución de la discapacidad por sexo presenta una 

discreta diferencia con la distribución a nivel nacional. Mientras que en la población 

total del país las mujeres alcanzan el 50,44%, en la población con discapacidad el 

46,57% son mujeres y el 53,43% corresponde a varones con discapacidad (ver 

gráfico N°4). Esto es equivalente a 380.082 mujeres y 436.074 hombres. Según 

muestra la tabla N° 2, la tasa de prevalencia de discapacidad en las mujeres es de 

5,2% (1 de cada 19 mujeres), mientras que en los hombres, es de 6,08 (1 de cada 16 

hombres), lo que significa que por cada 8 hombres con discapacidad, hay 10 mujeres 

con discapacidad. Mientras que la prevalencia de discapacidad en mujeres se 

encuentra 0,44 puntos por debajo de la prevalencia nacional, la prevalencia de 

discapacidad en hombres, está 0,44 puntos por encima. Hay una diferencia de 1,08 

puntos a favor de la mujer. 

Dado que la diferencia de tasas de prevalencia de discapacidad entre hombres y 

mujeres es estadísticamente significativa, es de considerar que nuestro país sea más 

incluyente con los varones con discapacidad que con mujeres con discapacidad y 
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ofrezca por tanto, más oportunidades a los hombres que a las mujeres. No obstante, 

en términos de promover las oportunidades de inclusión, los esfuerzos deben 

orientarse de igual manera para hombres y mujeres con discapacidad. 

Discapacidad Por rangos. La distribución de las personas con discapacidad según 

grandes grupos de edad que se expone en la tabla N° 3, permite apreciar que el 42% 

de las personas con discapacidad se encuentran en edad adulta (entre 30 a 64 años) y 

que el 69% de la población con discapacidad en Ecuador tiene más de 29 años. 

La tasa de prevalencia de los menores de 5 años es alrededor de 3 veces menos que la 

población general y la población entre 30 a 64 años, algo menos de la mitad de la 

población entre 5 a 29 años, 9 veces menos que la población mayor a 65 años, cuya 

prevalencia es de 23,62%. 

Sobresale la prevalencia de discapacidad en el adulto mayor, pues por cada 4 adultos 

mayores, 1 presenta discapacidad. Esta prevalencia es 4 veces más que la prevalencia 

general y la de los adultos de entre 30 a 64 años, 7 veces más que en los grupos de 

entre 5 a 29 años y 13 veces más que en los menores de 5 años. Conclusiones de 

Prevalencia de las Personas con Discapacidad en el Ecuador. 

 El tipo de discapacidad de mayor prevalencia es la Físico-Motora (23,7 x 1000 

habitantes) 

 La tasa de prevalencia de discapacidad en las mujeres (6,08%) es mayor que en 

los hombres (5,2%). 

 La prevalencia de discapacidad en el adulto mayor es 4 veces más que la 

prevalencia general y la de los adultos de entre 30 a 64 años, 7 veces más que en 

los grupos de entre 5 a 29 años y 13 veces más que en los menores de 5 años. 
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 La cuarta parte de las personas con discapacidad no trabajan porque le impide su 

discapacidad. 

 El 77% de las personas con discapacidad ha tenido algún tipo de instrucción 

formal y el 19% ninguno. 

 El 19% de las personas con discapacidad ha podido acceder a uno de los 

servicios de seguro social y el 75% no aporta por lo que está al margen de dicha 

prestación (Fuente: INEC 2010) 

Características de las Personas con Discapacidad.  

Datos y cifras a nivel de la parroquia rural San José de Raranga del cantón Sígsig. 

Las personas con discapacidad son una población vulnerable. Se estima sobre la base 

de la información contenida en el último censo realizado en la parroquia de San José 

de Raranga del cantón Sígsig de la provincia del Azuay, que 150 personas de la 

parroquia tienen algún tipo de discapacidad física, intelectual, sensorial y táctil que 

equivale al 7% de los 2.351 habitantes (CEPAL/CELADE Redatam + SP, 2011). 

Generalmente, a las personas con discapacidad se les niega la posibilidad de 

educación o de desarrollo profesional, se les excluye de la vida cultural y las 

relaciones sociales normales debido a sus limitaciones físicas. Con la intervención 

del gobierno de la República, se ha intervenido a las personas con discapacidad, 

obteniendo donaciones 

y tratamientos que ha realizado  la fundación Manuela Espejo.  Del total de personas 

con discapacidad la fundación, Manuela Espejo realizó un análisis del tipo y grado 

de discapacidad, determinando un total de 23 personas con discapacidad que reciben 

algún tipo de tratamiento. En algunos grupos de personas con discapacidad el 
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proceso de envejecimiento empieza antes de lo normal. Por ejemplo, algunas 

personas con trastornos del desarrollo muestran signos de envejecimiento prematuro 

cuando apenas tienen entre cuarenta y cincuenta años de edad.  

En el Ecuador existen 640.183 personas en situaciones de discapacidad con bajo o 

ningún nivel de autonomía, y el 38% necesita cuidado permanente, el 52% es 

cuidado por las madres. En julio de 2009, la Vicepresidencia de la República 

emprendió la Misión Solidaria “Manuel Espejo” y se realizó el primer estudio bio-

psicosocial, clínico y genético de la discapacidad, con el fin de hacer un diagnóstico 

integral de todos los casos a nivel nacional y delinear políticas de Estado, en 

atención, inclusión y prevención de las discapacidades. Se visitó las 24 provincias 

del país realizando un diagnóstico completo de las diferentes discapacidades 

intelectuales, físicas, auditivas o visuales.  

Este estudio precisó una respuesta inmediata del Estado ecuatoriano, surgiendo así la 

Misión “Joaquín Gallegos Lara”,  inspirada en el insigne escritor guayaquileño con 

discapacidad en sus piernas cuya visión social se resume en su obra cumbre “Las 

Cruces Sobre el Agua”.    

Las características más comunes de las personas con discapacidad son: 

 La dificultad para comprender órdenes sencillas. 

 Total dependencia, pues necesitan cuidados y atención a lo largo de su vida.  

 Requieren una intervención orientada al desarrollo e implementación de hábitos y 

destrezas.  

 No consiguen ser autónomas en la marcha, la independencia de movimiento, el 

aseo personal y el vestido.  
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 Graves dificultades para el uso del lenguaje comprensivo y expresivo, sólo son 

capaces de emplear el lenguaje muy limitado. 

 En la vida logran una reducida autonomía social, precisan una ayuda constante y 

difícilmente alcanzan una vida independiente. 

 Suelen presentar graves limitaciones en el aprendizaje de tareas simples, por lo 

que precisan supervisión y ayuda que sólo se obtiene en centros específicos.   

 El uso de formas simples de comunicación no verbal. 

 Además, en la discapacidad severa, como en la profunda, se presenta inestabilidad 

en la atención y falta de concentración, desequilibrios en la postura, 

impulsividad, mirada perdida, falta de respuesta a un estímulo sonoro, 

movimiento y gestos repetitivos, imposibilidad de acceder al juego y nulo control 

de esfínteres (Ministerio de Inclusión Económica y Social págs. 8-11) 

Ley Orgánica de Discapacidades en la Constitución de la República del 

Ecuador. 

La presente Ley tiene por objeto asegurar la prevención, detección oportuna, 

habilitación y rehabilitación de la discapacidad y garantizar la plena vigencia, 

difusión y ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad. 

Esta Ley ampara a las personas con discapacidad ecuatorianas o extranjeras que se 

encuentren en el territorio ecuatoriano. Las personas con deficiencia o condición 

discapacitante se encuentran amparadas por la presente Ley, en lo que fuere 

pertinente. 

Ley tiene los siguientes fines:  
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 Estimular e impulsar un subsistema de promoción, prevención, detección 

oportuna, habilitación, rehabilitación integral y atención permanente de las 

personas con discapacidad a través de servicios de calidad. 

 Quitar toda forma de abandono, discriminación, odio, explotación, violencia y 

abuso de autoridad por razones de discapacidad y sancionar a quien incurriere en 

estas acciones. 

 Promover la corresponsabilidad y participación de la familia, la sociedad y las 

instituciones públicas, semipúblicas y privadas para lograr la inclusión social de 

las personas con discapacidad y el pleno ejercicio de sus derechos. 

 Estimular y promover la participación e inclusión plenas y efectivas de las 

personas con discapacidad en los ámbitos públicos y privados. 

Principios fundamentales de la ley organiza de discapacidades en el Ecuador.  

La presente normativa se sujeta y fundamenta en los siguientes principios. 

 No discriminación: A  ninguna persona con discapacidad.  

 Igualdad de oportunidades: Para todas las personas con discapacidad sin 

discriminación alguna. No podrá reducirse o negarse el derecho de las personas 

con discapacidad y cualquier acción contraria que así lo suponga será 

sancionable; 

 Responsabilidad social colectiva: Toda persona debe respetar los derechos de las 

personas con discapacidad y sus familias. 

 Celeridad y eficacia: En los actos del servicio público y privado se atenderá 

prioritariamente a las personas con discapacidad y el despacho. 
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 Participación e inclusión: Se garantiza la participación protagónica de las 

personas con discapacidad en la toma de decisiones, planificación y gestión en 

los asuntos de interés público y privado.  

 Accesibilidad: Se garantiza el acceso de las personas con discapacidad al entorno 

físico, al transporte, la información y las comunicaciones, incluidos los sistemas 

y las tecnologías de información y las comunicaciones, y a otros servicios e 

instalaciones abiertos al público o de uso público, tanto en zonas urbanas como 

rurales. 

 Atención prioritaria: Se les dará a las personas con discapacidad atención 

especializada y espacios preferenciales, que respondan a sus necesidades 

particulares o de grupo. 

Tipos de Discapacidad. 

Discapacidad Física.- La discapacidad física se puede definir como una desventaja, 

resultante de una imposibilidad que limita o impide el desempeño motor de la 

persona afectada. Esto significa que las partes afectadas son los brazos y/o las 

piernas o el tronco abdominal. Algunas personas podrán tener dificultades para 

hablar, para andar, para ver, para usar las manos u otras partes del cuerpo, o para 

controlar sus movimientos.   

Discapacidad Intelectual.- Las personas con discapacidad intelectual tienen 

limitaciones significativas en las capacidades adaptativas relacionadas con la 

comunicación, el cuidado personal, la vida en el hogar, las habilidades sociales, el 

uso de la comunidad y sus recursos, el auto gobierno, la salud y la seguridad.  

Discapacidad Motora.- La discapacidad motora también llamada motriz, es la 

alteración en la funcionalidad de las extremidades superiores y/o inferiores. Dicha 
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alteración se produce por una lesión en el sistema nervioso central (SNC) a nivel de 

médula o del encéfalo. Si la lesión acontece en esta parte del sistema nervioso, su 

consecuencia es la parálisis cerebral.  

Discapacidad de Aprendizaje.- Es un trastorno que afecta la forma en la que el 

cerebro recibe, procesa, almacena y responde a la información. Existen muchos tipos 

de discapacidades del aprendizaje.  

La persona puede tener problemas de audición, habla, escritura, razonamiento o para 

resolver problemas matemáticos.   

Discapacidad Sensorial Auditiva.- La discapacidad auditiva se refiere a la falta o 

disminución para oír, esto debido a la perdida en algún lugar del aparato auditivo. 

La pérdida auditiva puede ser desde lo más superficial hasta lo más profundo. 

Discapacidad Visual.-  Según la Organización Mundial de la Salud la discapacidad 

visual es "cualquier restricción o carencia (resultado de una deficiencia) de la 

capacidad de realizar una actividad en la misma forma o grado que se considera 

normal para un ser humano.  

Se refiere a actividades complejas e integradas que se esperan de las personas o del 

cuerpo en conjunto, como pueden ser las representadas por tareas, aptitudes y 

conductas"  

MODELOS TEÓRICOS E INVESTIGACIÓN EN EL ÁMBITO DE LA 

DISCAPACIDAD, HACÍA LA INCORPORACIÓN DE LA EXPERIENCIA 

PERSONAL. 

http://ajapce.galeon.com/qpc.htm
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El modo de entender y abordar el estudio de una realidad no son procesos 

independientes, debido a las implicaciones prácticas que las distintas concepciones 

tienen en la vida cotidiana de las personas consideradas discapacitadas, y en las 

relaciones sociales en general.  

Por ende, la discapacidad constituye una realidad compleja y multifacética. No 

obstante, es preciso reconocer que la orientación que sigue la investigación y la 

práctica profesional en un momento determinado se inscribe en unas coordenadas 

socioculturales más amplias que enmarcan el pensamiento y el modo de acción en el 

campo en que nos situamos.  

Conceptualización de la Discapacidad. 

¿En qué consiste la teoría de la discapacidad? De forma general se puede decir que 

existen tantas teorías como seres humanos, puesto que “teoría” es la idea que cada 

cual tiene sobre un tema, en este caso, sobre lo que es la discapacidad, por lo que es 

importante considerar su procedencia: 

 Si surgen de la experiencia personal de la discapacidad, si derivan de los y las 

profesionales que trabajan directa o indirectamente con estas personas, o si se 

tratan de integrar ambas perspectivas.  

 Otro elemento a considerar sería la relación entre pensamiento y acción: lo que la 

gente cree y entiende sobre una realidad está en relación con lo que hace.  

 Una tercera dimensión la constituye el propósito, la aplicabilidad de las teorías. 

Reconocer esta dimensión de la teoría es admitir que todas las teorías tienen un 

significado político.  

No existe teoría alguna que sea neutra. Toda teoría acerca de la discapacidad aspira a 

una ‘comprensión social’ compartida, justifica prácticas y criterios determinados y es 
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esencial para el fortalecimiento de las relaciones entre las personas (French, Gillman 

y Swain, 1997). 

El hecho de vivir en una etapa de “crisis” y cambio epistemológico, unido a la 

multidimensionalidad y complejidad de la temática de la discapacidad, hacen que 

esta labor de clarificación conceptual no sea fácil.  

Hasta hace poco tiempo la discapacidad era considerada como un problema, de 

nacimiento o adquirido, que presentaban ciertos sujetos, cuyo estudio y tratamiento 

correspondía a especialistas del área médica o psicológica (con orientación psico-

patológica), al tratarse de situaciones caracterizadas por la anormalidad o la 

desviación.  

Los grandes cambios sociales, culturales y científicos ocurridos en el siglo XX han 

puesto en cuestión muchas de las asunciones sobre la ciencia en general y sobre la 

discapacidad en particular, que han motivado la aparición de nuevos enfoques en la 

concepción de lo que es la discapacidad y, consiguientemente, en las prácticas 

profesionales de investigación y tratamiento de las personas con discapacidad. 

La Concepción de la discapacidad como condición individual. 

 Desde esta perspectiva se sostiene que el problema radica fundamentalmente en 

el individuo, teniendo una base natural y biológica (física, fisiológica o 

funcional) 

En esta concepción biologista u organisista se considera como apropiada la 

ciencia natural para explicar los problemas objeto de estudio (Robert Bogdan 

1998) 

Perspectiva sociopolítica. Los análisis sociopolíticos de la discapacidad se 

desarrollan a partir de las contribuciones de dos grupos o corrientes científicas de 
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estudio de la realidad humana que se interrelacionan en varios aspectos de sus líneas 

de investigación  

Un grupo parte de la tradición de orígenes del interaccionismo y del funcionalismo 

de los EEUU. El otro se inspira en las teorías materialistas de Marx y Engels, 

llegando a afirmar que la discapacidad y la dependencia son la “creación social” de 

un tipo particular de organización social basada en la economía, en concreto que es 

producto del capitalismo industrial.  

Versiones construccionistas sociales 

Interaccionismo y funcionalismo. Las explicaciones construccionistas sociales ponen 

en duda la “realidad” objetiva de la discapacidad y afirman que ésta debe entenderse 

más que como algo esencial, inherente al individuo, como una etiqueta negativa que 

unas personas aplican a otras, y cuyo efecto es el reforzamiento de la marginación 

social. 

Interaccionismos simbólico. Entre sus presupuestos básicos se considera que las 

personas, como seres sociales, otorgan un significado a las cosas o situaciones que 

observan o viven, influidas por la forma de ver o definir las cosas por parte de otras 

personas. Sus construcciones acerca de la realidad son consideradas como la 

realidad, y las definiciones comunes que hacen les ayudan a mantenerse en la 

confirmación de ésta como verdad (Robert Bogdan, 1989).  

Además, considera Mike Oliver (1998) que el uso que Goffman hace del término 

estigma se basa más en las percepciones de quienes actúan como opresores que en 

las de las personas oprimidas, cuando realmente el concepto estigma tiene 

connotaciones de explotación y de opresión, no sólo de evitación.   

Hay que reconocer, sin embargo, las aportaciones valiosas de la teoría de la 

interacción simbólica y el desarrollo de trabajos de la línea construccionista, al poner 
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en duda la “realidad objetiva” de la discapacidad y afirmar que, más que entenderla 

como algo inherente al individuo, debe entenderse como una etiqueta negativa que 

unas personas aplican sobre otras, cuyo efecto es el reforzamiento de la marginación 

social. 

Análisis Funcionalista de la Discapacidad. Este estudio socio-histórico   de las 

estructuras políticas de la sociedad, da lugar a nuevos desarrollos de interés para la 

compresión del tema. Se trata de las versiones funcionalistas sobre el surgimiento y 

mantenimiento de la discapacidad.  

Los análisis políticos ponen de relieve que estas sociedades “desarrolladas” 

funcionan mediante un complejo sistema de distribución de bienes, cuyo principio 

motor es el trabajo. Dado que no todos pueden trabajar, se desarrolla un segundo 

sistema basado en las percepciones de necesidad, y unos servicios para dar respuesta 

a las necesidades.  

En esta misma línea se sitúan los análisis críticos de otros autores americanos como 

Gary Albrecht (1992), Michael Bury (Albrecht y Bury, 2001), Gerben DeJong e Ian 

Basnett (2001), quienes consideran que la discapacidad está producida por “el 

negocio de la discapacidad”, en el que se incluyen no sólo los servicios oficiales, 

sino también las iniciativas particulares, incluso las emprendidas por las propias 

personas con discapacidad, pues la discapacidad y la rehabilitación se han convertido 

en mercancía y en objeto de interés comercial. 

Versiones materialistas de la discapacidad. El creacionismo social. La idea 

fundamental de este enfoque es que la discapacidad es una realidad “producida” o 

“creada” a partir de las estructuras económicas y políticas de la sociedad. Las 

personas con discapacidad constituyen, por tanto, un grupo social oprimido. La OMS 
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en sus orientaciones para la Clasificación Internacional de Deficiencias, 

Discapacidades y Minusvalías, publicada en 1980, declara: 

En nuestra opinión, es la sociedad la que incapacita realmente a las personas con 

deficiencias. La discapacidad es algo que se impone a nuestras deficiencias por la 

forma en que se nos aísla y excluye innecesariamente de la participación plena en la 

sociedad. Por tanto, los discapacitados constituyen un grupo oprimido de la sociedad. 

Para entenderlo es necesario comprender la distinción entre la deficiencia física y la 

situación social, a la que se llama “discapacidad”, de las personas con tal deficiencia. 

Así, definimos la deficiencia como la carencia parcial o total de un miembro, o la 

posesión de un miembro, órgano o mecanismo del cuerpo defectuosos; y la 

discapacidad es la desventaja o la limitación de la actividad causada por una 

organización social contemporánea que tiene en escasa o en ninguna consideración a 

las personas con deficiencias físicas, y por tanto las excluye de la participación en las 

actividades sociales generales. La discapacidad es, por consiguiente, una forma 

particular de opresión social (UPIAS, 1976: 3-4). 

 

Vic Finkelstein (1980), miembro de UPIAS, (Union of the Physically Impaired 

Against Segregation), hace una interpretación crítica materialista de la historia y 

afirma que la discapacidad es un producto del desarrollo de la sociedad industrial 

occidental. 

Este autor divide la historia en tres fases.  

 

 La primera fase corresponde al periodo feudal europeo, en que las personas con 

limitaciones participaban en el modo de producción rural sin problemas.  
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 La segunda se da al imponerse la industrialización, en el siglo XIX, las personas 

con limitaciones fueron excluidas, porque eran incapaces de adaptarse al ritmo 

laboral de las fábricas.  

Así fueron apartadas de la actividad económica y social general, consideradas 

enfermas y recluidas en instituciones de carácter sanitario. El surgimiento de un 

sistema de producción capitalista, unido al auge de la medicina de tipo 

hospitalario, es lo que motivó la consideración de estas personas como grupo 

subvalorado, atribuyéndoles los rasgos de tragedia personal, pasividad y 

dependencia.  

 La tercera fase, acaba de empezar y supondrá el final de la opresión de las 

personas discapacitadas, gracias al desarrollo y el uso de la tecnología y el 

trabajo conjunto de esas personas y de otras que se solidarizan con ellas, pero no 

dejando de lado la tecnología que puede servir para capacitar o para incapacitar 

aún más a las personas, y los intereses profesionales han demostrado ser una de 

las mayores barreras para las personas discapacitadas.  

 

Mike Oliver (1996, 1998) uno de los principales exponentes de la posición 

materialista, defiende que la economía, a través de la organización social del trabajo, 

desempeña un papel clave en la producción de la categoría de discapacidad, y en la 

determinación de las respuestas de la sociedad a las personas discapacitadas. La 

opresión a la que éstas se enfrentan tiene sus raíces en las estructuras económicas y 

sociales del capitalismo, que por sí mismas producen racismo, sexismo, homofobia, 

gerontofobia y discapacidad. 

El movimiento de las personas con discapacidad. El modelo social de la 

discapacidad, como vemos esta interrelacionado e impulsados por acontecimientos 
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socio-políticos, culturales y económicos  que suceden en cada época histórica. Así, 

desde las décadas de los años sesenta y setenta del siglo XX, especialmente en el 

contexto de Estados Unidos, Gran Bretaña y países escandinavos, aparecen diversos 

movimientos sociales por parte de colectivos “desfavorecidos”, como personas de 

raza negra y otras minorías étnicas, mujeres y personas con discapacidad, que 

denuncian su situación de marginación y piden el reconocimiento de sus derechos 

civiles como ciudadanos y ciudadanas en situación de igualdad  social  

La evolución esencial de las teorías sobre la discapacidad durante los últimos 

veinticinco años ha conformado lo que se viene denominando “Modelo Social de 

Discapacidad”. Sus características básicas so:  

El modelo social de discapacidad sitúa los orígenes sociales de la discapacidad en la 

existencia de una sociedad organizada por y para gente no discapacitada. La primera 

declaración clara y fundamentada del modelo social se atribuye a la UPIAS 

adoptando las definiciones diferenciadas de deficiencia y discapacidad, ya referidas. 

Se considera que existen diversos elementos en el entorno físico o social de la 

persona que limitan o restringen su vida como son: las actitudes, el leguaje y la 

cultura, la organización y la atribución de los servicios de asistencia e instituciones, y 

las relaciones y estructuras de poder que constituyen la sociedad   (John Swain 

1993). 

Así, pues, el modelo social concibe la discapacidad más como la restricción social 

que aísla y excluye a la persona de la plena participación en la vida social, que como 

una consecuencia de las condiciones particulares (de la naturaleza) del individuo 
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El modelo social se ha ido aplicando progresivamente a todas las personas con 

discapacidad, con independencia de las deficiencias específicas que puedan 

presentar. Como afirma Mike Oliver:  

El modelo social se ha ido aplicando progresivamente a todas las personas con 

discapacidad, con independencia de las deficiencias específicas que puedan 

presentar. Como afirma Mike Oliver:  

Todos las personas discapacitadas experimentan la discapacidad como una 

restricción social, ya sea que las restricciones se produzcan como consecuencia de 

entornos arquitectónicos inaccesibles, de las cuestionables ideas sobre inteligencia y 

competencia social, de la incapacidad de la gente en general para usar el lenguaje de 

signos, de la falta de material de lectura en Braille, o de actitudes públicas hostiles 

hacia personas con deficiencias visibles (Oliver, 1990: XIV). 

El modelo social se halla en oposición directa al hasta ahora predominante modelo 

individual, donde la discapacidad es entendida bajo criterios médicos y enfocada 

como tragedia. Una de las medidas encaminadas a este fin ha sido la expansión del 

movimiento de las personas con discapacidad y el florecimiento de organizaciones 

por todo el mundo, no sólo locales, a pequeña escala, sino organizaciones nacionales, 

como el British Council of Disabled People, o el Comité Español de Representantes 

de Personas con Discapacidad (CERMI), e internacionales, como el Foro Europeo de 

Personas con Discapacidad, Disabled People’s International (DPI), o Disability 

World. Todas ellas dirigidas por y para personas discapacitadas.  

Críticas, aportaciones, reformulaciones y avances. Retos y desarrollos del 

modelo social de discapacidad. El modelo social de discapacidad, como teoría 

dinámica y colectiva está en proceso de desarrollo, reflexión, análisis y continua 

transformación. 
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Así se reconoce que, como cualquier otra área de debate político o teoría sociológica, 

se halla inmersa en constantes procesos de crítica, autocrítica y desarrollo.  

Por lo que, sin abandonar las explicaciones más generales de la opresión basada en 

las estructuras sociales, y la necesidad de alianzas y coaliciones en una lucha común,  

cobra relevancia la consideración de la heterogeneidad y la diversidad, tanto en la 

elaboración teórica como en el activismo sociopolítico. Las aportaciones de estas 

corrientes críticas han conducido al desarrollo de dos importantes líneas de estudio. 

Representaciones culturales de la discapacidad.  

Una interesante línea de análisis y estudio es la cultura en la representación social de 

la discapacidad y en la actuación práctica con las personas con discapacidad. Así 

Tom Shakespeare (1994) realiza un análisis riguroso del papel que la cultura 

desempeña en el tratamiento negativo (opresor) de las personas con discapacidad. 

Este autor plantea que las personas con deficiencias no están discapacitadas 

únicamente por la discriminación material (de raíz económica, como defienden las 

posiciones materialistas más radicales), sino también por el prejuicio. Este prejuicio 

no es sencillamente interpersonal, sino que está implícito y profundamente arraigado 

en la representación cultural, en el lenguaje y en la socialización de los individuos 

dentro de una comunidad. 

Las personas con discapacidad son vistas como seres enfermos, que sufren, que 

sienten dolor,  desventurados y desgraciados porque no pueden disfrutar de los 

bienes de la sociedad moderna, […] inútiles, por no contribuir al bien de la 

comunidad […] en resumen, representan todo aquello que más teme el mundo 

“normal”: la tragedia, la pérdida, lo oscuro y lo desconocido (Hunt, 1966: 155). 

La línea de análisis sociológico cultural e histórico supone una contribución 

importante al estudio de la discapacidad, ya que advierte que las raíces culturales de 
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la opresión de las personas discapacitadas en la sociedad occidental son anteriores al 

capitalismo.  

La discapacidad desde la experiencia personal. Otra importante línea de crítica y 

desarrollo actual de los estudios de discapacidad es la que reclama la necesidad de 

reconocer, ser sensibles, respetar y hasta celebrar la diferencia (Jenny Morris, 1991; 

Tom Shakespeare, 1996, 2000; Beth Omansky y Rosenblum, 2001, etc.), 

manteniendo al mismo tiempo la solidaridad frente a la generalidad de la opresión. 

Participación sin exclusión. Las voces de todas las personas con discapacidad. 

En los últimos años se ha producido un creciente reconocimiento de la importancia 

de escuchar a las personas que han sido etiquetadas como deficientes mentales, con 

trastornos mentales o con dificultades de aprendizaje (por ejemplo, se han hecho 

estudios en hospitales, sobre programas de vida independiente, etc.), sin embargo, 

casi no se han empleado métodos cualitativos narrativos y de relato de la propia vida. 

Recientemente se está produciendo un cambio importante en dos sentidos: Por una 

parte, se están estableciendo cada vez más fórmulas de investigación participativa, 

con propósito “emancipador”, donde las propias personas con discapacidades son 

participantes y colaboradoras, junto a las personas “expertas”, en los distintos 

momentos del proceso de investigación. (Val Williams, 2000; Chris Kierman, 2000; 

Malcolm Richardson, 2002). Por otra parte, hay que destacar la ampliación de los 

métodos de investigación narrativos, que han ido introduciendo variaciones en sus 

formas y propósitos, lo que permite su utilización en diferentes áreas de 

investigación humana. No obstante, cada vez más, se considera la necesidad de 

incorporar las opiniones, valoraciones y aspiraciones de las personas con 

discapacidades de cualquier tipo, que ayuden a comprender sus vidas “desde dentro” 

y contribuyan a desarrollar una nueva visión de la discapacidad.  
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Caminos y desafíos del presente y futuro 

Aunque han sido expuestas separadamente las líneas de investigación y avance sobre 

la discapacidad más recientes, es preciso reconocer el elemento común y decisivo en 

estos debates: la insistencia en el valor de la diversidad y la necesidad de incorporar 

la voz de las propias personas con discapacidad, como fuente primordial de una 

investigación que pretende suscitar un nuevo discurso y orientar el desarrollo de la 

teoría, a la vez que persigue la “emancipación” individual y colectiva. Reconocer las 

diferencias que existen dentro de la realidad de la discapacidad e integrar sus 

aportaciones ha representado un importante reto para el modelo social y el 

movimiento de las personas con discapacidad. 

Tal vez por ello dentro del modelo social y por parte del movimiento de la 

discapacidad hasta ahora se han buscado y enfatizado los elementos compartidos de 

definición de una identidad común: 

Los estudios de la discapacidad han descuidado estratégicamente la cuestión de la 

experiencia de personificación de la discapacidad con el fin de evitar la asociación de 

discapacidad con déficit individual, propio de la tradicional cultura médica e 

institucional (David T. Mitchell y Sharon L. Snyder, 2001: 367). 

Sin embargo, como Tom Shakespeare y Nicholas Watson advirtieran, las diferencias, 

aunque en algunos puntos puedan plantear divergencias, tal y como se están 

proyectando, no parecen representar una ruptura de la elaboración teórica hecha 

hasta ahora.  
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Conclusión.  

En este recorrido sobre la conceptualización de la discapacidad se ha intentado poner 

de manifiesto cómo la discapacidad en el pensamiento contemporáneo se ha 

teorizado de formas diferentes. En todos los planteamientos es fundamental cómo se 

interpreta la diferencia y qué utilidad tiene esa interpretación, pues a menudo existen 

teorías implícitas al servicio de intereses no manifiestos, como han mostrado los 

análisis referidos. 

 

Desde la experiencia personal podría sugerir que, teniendo siempre presente las 

reflexiones precedentes, y la postura crítica y ética de todo investigación que trabaje 

en el ámbito de las ciencias humanas, si, en última instancia, lo que pretendemos es 

el acercamiento a una realidad concreta con el fin de comprenderla y, en la medida 

de lo posible, mejorarla, no debemos desconsiderar ninguna aportación.  

 

Con nuestro trabajo podemos también contribuir a enriquecer las diversas visiones de 

la discapacidad con que contamos hasta ahora, incluso dejar caminos para establecer 

otras vías de desarrollo, que en un futuro, tal vez, lleguen a conformar nuevas 

perspectivas y modelos de discapacidad.  
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Diferenciación entre discapacidades y alteraciones mentales.  

¿Cómo la discapacidad puede relacionarse con las alteraciones mentales? ¿Qué es 

una enfermedad clínica?  

Reconocer y entender lo que son las enfermedades mentales es un primer paso muy 

importante para romper tópicos y falsas creencias y reducir así el prejuicio y 

estigmatización de la persona con enfermedad mental, es que la complejidad del 

cerebro humano implica una síntesis dinámica entre biología, genética, emociones, 

vivencias, mente, cultura, condiciones personales y sociales, sin comparación con 

ningún otro órgano humano. 

Pero para entendernos, podemos definir un trastorno o enfermedad mental como una 

alteración de tipo emocional, cognitivo y / o del comportamiento, en que quedan 

afectados procesos psicológicos básicos como son la emoción, la motivación, la 

cognición, la conciencia, la conducta, la percepción, la sensación, el aprendizaje, el 

lenguaje, etc. lo que dificulta a la persona su adaptación al entorno cultural y social 

en que vive y crea alguna forma de malestar subjetivo. 

Se ha tratado de identificar los componentes principales de la salud mental: bienestar 

emocional, competencia, autonomía, aspiración, autoestima, funcionamiento 

integrado, adecuada percepción de la realidad, etc. 

¿Qué diferencia hay entre una enfermedad mental y discapacidades? 

Una deficiencia hace referencia a las anormalidades de la estructura corporal y de la 

apariencia, y a la función de un órgano o sistema, cualquiera que sea su causa. Por lo 

tanto, es una pérdida o anormalidad de una estructura o función psicológica, 

fisiológica o anatómica, como resultado de la patología subyacente. En este sentido, 
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cabe destacar que la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la 

Discapacidad y de la Salud (CIF), aprobada en la 54ª Asamblea Mundial de la Salud 

y publicada por la OMS en 2001, distingue entre: 

Funcionamiento: término genérico usado para designar todas las funciones y 

estructuras corporales, la capacidad de desarrollar actividades y la posibilidad de 

participación social del ser humano. 

Discapacidad: Término que recoge las deficiencias en las funciones y estructuras 

corporales, las limitaciones en la capacidad de llevar a cabo actividades y las 

restricciones en la participación social del ciudadano.  

Estos conceptos reemplazan a los denominados anteriormente como ‘deficiencia’, 

‘discapacidad’ y ‘minusvalía’, y amplían el ámbito de la clasificación para que se 

puedan describir también experiencias positivas, para enfocar el objetivo hacia la 

salud y no sólo como consecuencias de la enfermedad, tratando de ir más allá del 

enfoque médico-sanitario e incluir, de forma expresa, ámbitos sociales más amplios 

(enfoque biopsicosocial). 

Sin embargo, actualmente se acepta el sistema de diagnóstico psiquiátrico propuesto 

por la American Psychiatric Association (DSM-IV Manual diagnóstico y estadístico 

de los trastornos mentales), que distingue, entre otros, trastornos del estado de ánimo, 

trastornos psicóticos, trastorno de ansiedad, trastornos sexuales, trastornos de la 

personalidad, trastornos del sueño, trastornos de la conducta alimentaria, trastornos 

cognoscitivos, etc. 

Esta clasificación es muy similar a la de la Organización Mundial de la Salud, 

llamada CIE-10 (abreviatura de la Clasificación Internacional de Enfermedades, 
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Décima Revisión), que brinda un marco conceptual basado en la etiología. El 

funcionamiento y la discapacidad asociados con las condiciones de salud se 

clasifican en la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y 

de la Salud, conocida como CIF. 

Principales enfermedades mentales. 

Esquizofrenia. Es un trastorno psicótico caracterizado por un desorden cerebral de 

aparición aguda que deteriora la capacidad de las personas para pensar, dominar sus 

emociones, tomar decisiones y relacionarse con los demás. Los síntomas de las fases 

agudas suelen ser delirios (ideas falsas que el individuo cree ciegamente), 

alucinaciones (percepciones de cosas, sonidos o sensaciones que en realidad no 

existen) o conductas extravagantes. Es una enfermedad crónica, compleja, donde las 

personas que la sufren no tienen conciencia de estar enfermas; y que no afecta por 

igual a todos los pacientes. El 57% de las personas que sufren uno o varios brotes de 

esta enfermedad cursa con nula o mínima alteración de su capacidad del 

funcionamiento social. No obstante, el porcentaje restante sufre alteraciones 

importantes en su funcionamiento social y personal, necesitando para su 

recuperación la combinación de estrategias basadas en la farmacología (medicación) 

y en la psicología (terapias conductuales y cognitivas) con apoyo de recursos sociales 

y laborales complementarios para facilitar su reintegración social y laboral. También 

es relevante para disminuir las recaídas de esta enfermedad la intervención en el 

ámbito familiar. 

Aparece normalmente en la adolescencia, y afecta a un 1% de la población mundial. 

Existen tratamientos muy efectivos para las crisis.  



30 

 

Trastorno de la personalidad. Se trata de alteraciones del modo de ser propio del 

individuo, de su afectividad y de su forma de vivir y de comportarse, que se desvían 

de lo normalmente aceptable en su entorno y cultura. Existen distintos tipos: 

personalidad paranoide (personas con gran desconfianza y recelo en todo lo que le 

rodea), esquizoide (personas introvertidas, retraídas, que evitan el contacto social y 

no expresan emociones), personalidad obsesiva (personas rígidas, perfeccionistas, 

escrupulosas), etc. 

El diagnóstico de los diferentes tipos de trastornos de la personalidad requiere 

conocer de forma intensa y extensa la vida de la persona, el contraste de la 

información con terceros y de profesionales de gran experiencia clínica. 

Se están investigando tratamientos psicoterapeúticos específicos. 

Depresión. Es un trastorno del estado de ánimo caracterizado por una tristeza 

profunda e inmotivada, disminución de la actividad física y psíquica, falta de interés 

o placer en casi todas las actividades, sentimiento de impotencia, falta de valor y 

esperanza, sentimiento de culpa, llanto incontrolable, irritabilidad, pensamientos 

sobre la muerte o intentos de suicidio. Es una de las enfermedades mentales más 

comunes. Puede aparecer en cualquier edad, y una de cada 5 mujeres y uno de cada 

10 hombres sufre depresión alguna vez en sus vidas. Existen tratamientos muy 

efectivos. 

Trastorno bipolar. Es un trastorno del estado de ánimo anteriormente conocida 

como enfermedad maníaco-depresiva que se caracteriza por la presencia cíclica de 

períodos de fase maníaca (de elevación del estado de ánimo, eufórico, expansivo e 

irritable) y fases de depresión (pérdida de interés o placer en todas las actividades, 

abatimiento, sentimientos de infravaloración o de culpa; dificultad para concentrarse 
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o tomar decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte, etc). Existen tratamientos 

muy efectivos. 

Ansiedad. Es un trastorno caracterizado por la presencia incontrolable de 

preocupaciones excesivas y desproporcionadas, centradas en una amplia gama de 

acontecimientos y situaciones reales de la vida, y acompañadas por lo general de 

síntomas físicos, tales como sudoración, nerviosismo, inquietud, palpitaciones, etc. 

Tiene tratamiento efectivo. 

Anorexia nerviosa. Es un trastorno de la conducta alimentaria caracterizado por un 

rechazo a mantener un peso corporal mínimo normal, en un miedo intenso a ganar 

peso y en una alteración significativa de la percepción de la forma y tamaño del 

cuerpo. Se dispone de tratamiento en la actualidad. 

Fobia. Es un trastorno caracterizado por la aparición de un temor irracional muy 

intenso y angustioso a determinadas personas, cosas o situaciones, lo que suele dar 

lugar a comportamientos de evitación. Hay tipos diferentes según el objeto causante: 

fobia social (a situaciones sociales), agorafobia (a sitios cerrados o de donde es 

difícil salir), fobia a ciertos animales, etc. Existen tratamientos psicoterapeúticos 

eficaces. 

Trastorno obsesivo compulsivo. Es un trastorno de ansiedad caracterizado por la 

presencia de obsesiones (ideas y pensamientos de carácter persistente que el 

individuo reconoce como intrusas y absurdas y que causan un malestar y ansiedad) 

que la persona intentará mitigar con las compulsiones (comportamientos o actos 

mentales de carácter recurrente). Por ejemplo el caso de las personas que siempre 

sienten que tienen las manos sucias y se las lavan demasiado frecuentemente. Existen 

tratamientos, de efectividad variable. 



32 

 

Trastorno por déficit de atención con hiperactividad. Es un trastorno que aparece 

en la infancia y que se caracteriza por un patrón persistente de desatención (fácil 

distracción por estímulos irrelevantes) y/o hiperactividad-impulsividad (moverse y 

hablar demasiado). Existen tratamientos bastante eficaces.   

 

  



33 

 

CAPÍTULO 2. 

En este capítulo hablaremos del lugar de aplicación, ambiente y estados de ánimo de 

las personas con discapacidad y los resultados de los test.  

 El Lugar de aplicación. Fue en las casas de cada una de las personas con 

discapacidad, donde se les explicó el motivo de la aplicación y los fines, que son 

tener un diagnóstico de la incidencia de comorbilidad mental en las personas con 

discapacidad, pensando en el futuro tener una intervención de acuerdo a los 

diagnósticos revelados por los test aplicados:  

o Test de Ansiedad (Inventario de Beck) 

o Test de Depresión (Estado de Ansiedad de Hamilton ) 

o Test de AUDIT Y CAGE – Consumo de alcohol en las personas con 

discapacidad.  

o Test de Adaptación Laboral.  

 

 Ambiente.   Era cómodo, relajado, con los implementos necesarios para una 

adecuada aplicación de los test, hubo una mesa, sillas y un espacio tranquilo y sin 

interrupciones por los miembros de la familia, lo que ayudo a una muy buena 

aplicación y concentración a la hora de la realización.  

 El estado de ánimo de las Personas con Discapacidad. Muy variado, unas PCD 

mostraban alegría, otras mostraban tristeza por las preguntas que se les hacía.  

 Resultados estadísticos y tabulaciones de los test aplicados a las personas con 

discapacidad.  
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RESULTADO DE LOS TEST APLICADOS. 

INVENTARIO DE BECK. 

Detectar la incidencia de desórdenes depresivos en las personas con discapacidad.  

 

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)

El 12% de las personas con discapacidad se sienten tristes, el 44% no se siente triste, 

18% se siente triste continuamente y no puede dejar de estarlo y el 26% de las 

personas con discapacidad se sienten tristes que no pueden soportarlo.  

 

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El  10% de las personas con discapacidad no se siente fracasada, 50% de las PCD 

manifiestan que han fracasado más que la mayoría de las Personas. El 22% de  las 

PCD lo ven a su vida como un fracaso. El 18% de las PCD manifiestan que son un 

fracaso total como persona. 
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Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El  20% de las personas con discapacidad no se siente especialmente culpable, el 

38% de las PCD se siente culpable en bastantes ocasiones, el 22% de  las PCD se 

siente culpable en la mayoría de las ocasiones y el 22% de las PCD manifiestan que 

se sienten culpables constantemente. 

  

 

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El  26% de las personas con discapacidad no cree que está siendo castigado, el 38% 

de las PCD se siente que quizás esté siendo castigada, el 6% de  las PCD espera ser 

castigada y el 30% de las PCD manifiestan que están siendo castigados  
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Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El  14% de las personas con discapacidad se considera peor que otro, el 44% de las 

PCD se  autocritica por sus debilidades y errores, el 36% de  las PCD continuamente 

se culpa por sus faltas y el 6% de las PCD se culpa por todo lo malo que sucede.  

 

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El  54% de las personas con discapacidad no tiene ningún pensamiento suicida, el 

42% de las PCD a veces piensan en suicidarse pero no lo harán, el 2% de  las PCD 
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desearía poner fin a su vida y el 2% de las PCD se suicidaría si tuviera la 

oportunidad.  

 

 

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El  30% de las personas con discapacidad no llora más de lo normal, el 36% de las 

PCD ahora llora más que antes, el 20% de  las PCD llora continuamente y el 14% de 

las PCD no puede dejar de llorar aunque se lo proponga  

 

 

Fuente: (Urgilés, 2014).  

El  6% de las personas con discapacidad no están preocupadas por su salud, el 30% 

de las PCD les preocupa los problemas físicos, como dolores, malestar de estómago, 

catarros, etc.,  al 22% de  las PCD les preocupan las enfermedades y les resulta difícil 
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pensar en otra cosa y el 42% de las PCD  están tan preocupados por las 

enfermedades que son incapaces de pensar en otras cosas. 
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ESTADO DE ANSIEDAD DE HAMILTON. 

 

Manifestar la incidencia de desórdenes de ansiedad en las personas con discapacidad.  

 

 

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El  10% de las personas con discapacidad no manifiestan ansiedad, el 16% de las 

PCD ansiedad ligera, el 28% de  las PCD manifiestan ansiedad media, el 44% de las 

PCD manifiestan ansiad elevada y el 2% de las PCD manifiestan ansiedad elevada 

(al máximo) 
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Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El  2% de las personas con discapacidad no manifiestan tensión, el 18% de las PCD 

manifiesta tensión ligera, el 34% de  las PCD manifiestan tensión media, y el 46% de 

las PCD manifiestan tensión elevada. 

 

 

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El  2% de las personas con discapacidad manifiestan miedos leves, el 30% de las 

PCD manifiestan miedos moderados, y el 68% de las PCD manifiestan miedos 

graves. 
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Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El  2% de las personas con discapacidad no manifiestan ánimo depresivo, el 18% de 

las PCD manifiestan ánimo depresivo leve, el 40% de  las PCD manifiestan ánimo 

depresivo moderado, el 36% de las PCD manifiestan ánimo depresivo grave y el 4% 

de las PCD manifiestan ánimo depresivo profundo  (al máximo) 

 

 

 

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El  6% de las personas con discapacidad no manifiesta síntomas somáticos 

musculares, el 4% de las PCD manifiestan síntomas somáticos musculares leves, el 

46% de  las PCD manifiestan síntomas somáticos musculares moderados, el 36% de 

las PCD manifiestan síntomas somáticos musculares graves y el 8% de las PCD 

manifiestan síntomas somáticos musculares profundos.  
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Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El  8% de las personas con discapacidad no manifiesta síntomas en el sistema 

nervioso autónomo, el 8% de las PCD manifiestan síntomas leves en el sistema 

nervioso autónomo, el 32% de  las PCD manifiestan síntomas moderados en el 

sistema nervioso autónomo, y el 52% de las PCD manifiestan síntomas graves en el 

sistema nervioso autónomo.   

 

 

 

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El  4% de las personas con discapacidad no manifiestan ansiedad en el transcurso de 

la aplicación del test, el 20% de las PCD manifiestan ansiedad leve en el transcurso 

de la aplicación del test, el 52% de  las PCD manifiestan ansiedad moderada en el 

transcurso de la aplicación del test y el 24% de las PCD manifiestan ansiedad grave 

en el transcurso de la aplicación del test de ansiedad de Hamilton.   
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TEST AUDIT Y CAGE. 

Detectar el uso de sustancias nocivas (consumo de alcohol) en las personas con 

discapacidad.  

 

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El  40% de las personas con discapacidad no consume bebidas alcohólicas, el 44% de 

las PCD consume bebidas alcohólicas una o menos al mes, el 6% de  las PCD 

consume bebidas alcohólicas de 2 a 4 veces al mes, y el  10% de las PCD consume 

bebidas alcohólicas de 4 o más veces al mes. 

 

 

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El  92% de las personas con discapacidad consume de1 a 2 bebidas alcohólicas en un 

solo día, y el 8% de las PCD consume  de 3 a 4 bebidas alcohólicas en un solo día.  
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Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El  58% de las personas con discapacidad dice que nuca, el 28% de las PCD dicen 

que no han podido parar de beber menos de una vez al mes, el 8% de las PCD lo han 

hecho mensualmente, el 2% de las PCD han bebido semanalmente y el 8% de las 

PCD han bebido a diario sin para de beber.  

 

 

 

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El  50% de las personas con discapacidad dice que nuca habido herido, el 34% de las 

PCD dicen que habido heridos menos de una vez al mes, el 6% de las PCD dicen que 

si habido heridos mensualmente, el 8% de las PCD dicen que habido heridos por 

consumir alcohol semanalmente y el 2% de las PCD dicen que habido heridos casi a 

diario por consumir alcohol.  
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Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El  52% de las personas con discapacidad dicen que si tienen la impresión que 

deberían beber menos, y el 48% de las PCD dicen que no tienen la impresión de 

beber menos.  

 

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El  56% de las personas con discapacidad dicen que si se sienten culpables por su 

costumbre de beber, y el 44% de las PCD dicen que no se sienten culpables por su 

costumbre de beber.   
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Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El 44% de las personas con discapacidad dicen que si han bebido para calmar sus 

nervios o liberarse de una resaca, y el 56% de las PCD dicen que no han bebido para 

calmar sus nervios ni liberarse de ninguna resaca.  
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ADAPTACIÓN LABORAL. 

Detectar los trastornos de adaptación en las personas con discapacidad. 

 

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El 82% de las personas con discapacidad dicen que su trabajo sí está claramente 

definido y que el 18% de las PCD dicen que su trabajo no está claramente definido.  

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El 70% de las personas con discapacidad dicen que su ambiente si es bastante frío e 

impersonal y el 30% de las PCD dicen que su ambiente no es frio e impersonal.  
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Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El 62% de las personas con discapacidad dicen que si es fácil encontrar voluntarios 

cundo cuando se les necesita y el 38% de las PCD dicen que no es fácil encontrar 

voluntarios cunado se les necesita. 

 

 

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El 44% de las personas con discapacidad dicen que  no se valora positivamente sus 

ideas y sugerencias y el 56% de las PCD dicen que si se valora positivamente la 

aportación de nuevas ideas y sugerencias  
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Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El 60% de las personas con discapacidad dicen que los jefes y familiares si suelen ser 

intransigentes ante pequeños errores  y el 40% de las PCD dicen que los jefes y 

familiares no son intransigentes ante pequeños errores. 

 

 

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El 58% de las personas con discapacidad dicen que los jefes y familiares se 

despreocupan de los interese y de las personas y el 42% de las PCD dicen que los 

jefes y familiares no se despreocupan de los interese de las personas  
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Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El 92% de las personas con discapacidad dicen que si se fomenta que las relaciones 

entre personas sean buenas y el 8% de las PCD dicen que no se fomenta que las 

relaciones entre personas sean buenas.   

 

 

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El 80% de las personas con discapacidad dicen que si se sienten apoyados por los 

jefes y familiares  y el 20% de las PCD dicen que no se sienten apoyados por los 

jefes y familiares. 
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Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El 86% de las personas con discapacidad dicen que si se sienten parte del éxito de la 

organización y el 14% de las PCD dicen que no se sienten parte del éxito de la 

organización.  

 

 

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El 84% de las personas con discapacidad creen que sus superiores si les ayudarían 

necesitan una ayuda y el 16% de las PCD creen que sus superiores no les ayudarían 

en una necesidad. 
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Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El 76% de las personas con discapacidad dicen que si hay personas dispuesta a 

ayudarles cuando tienen algún problema y el 24% de las PCD dicen que no hay 

personas dispuesta para ayudarles cuando tienen problemas.  

 

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El 84% de las personas con discapacidad responden que si se saben adaptarse 

eficazmente al entorno o ambiente y el 24% de las PCD responden que no se saben 

adaptar eficazmente al entorno o ambiente.  
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Fuente: (Pablo Urgilés, 2014) 

El 82% de las personas con discapacidad responden que si están feliz con su trabajo 

y el 18% de las PCD responden que no están feliz con su trabajo. 
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CAPÍTULO 3. 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.  

INVENTARIO DE BECK. 

 TRISTEZA: El 18 %  Personas con Discapacidad (PCD) Manifiestan una tristeza 

grave y 26 % PCD manifiestan una tristeza profunda que no pueden soportarlo.  

 FRACASO: El 18 % de las PCD se ven como un fracaso total como persona 

estando en un rango profundo.  

 CULPA: El 22% de las PCD manifiestan que se sienten culpables constantemente.  

 EXPECTATIVAS DE CASTIGO: El 6% de  las PCD espera ser castigada y el 

30% de las PCD manifiestan que están siendo castigados constante mente  

 AUTOACUSACIÓN: El 6% de las PCD se culpa por todo lo malo que sucede en 

su vida  

 IDEAS SUICIDAS: El 2% de  las PCD desearía poner fin a su vida y el 2% de las 

PCD se suicidaría si tuviera la oportunidad. 

 EPISODIOS DE LLANTO: El 20% de  las PCD llora continuamente y el 14% de 

las PCD no puede dejar de llorar aunque se lo proponga. 

 PREOCUPACIÓN SOMÁTICA: El 42% de las PCD  están tan preocupados por 

las enfermedades que son incapaces de pensar en otras cosas. 

ESTADO DE ANSIEDAD DE HAMILTON. 

 ESTADO ANSIOSO: El 44% de las PCD manifiestan ansiad elevada y el 2% de 

las PCD manifiestan ansiedad al máximo 
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 TENSIÓN: El 34% de  las PCD manifiestan tensión media, y el 46% de las PCD 

manifiestan tensión elevada. 

 MIEDOS: El 68% de las PCD manifiestan miedos graves 

 ESTADO DE ÁNIMO DEPRESIVO: el 36% de las PCD manifiestan ánimo 

depresivo grave y el 4% de las PCD manifiestan ánimo depresivo profundo  (al 

máximo) 

 CONDUCTA EN EL TRANSCURSO DEL TEST: El 52% de  las PCD 

manifiestan ansiedad moderada en el transcurso de la aplicación del test y el 24% 

de las PCD manifiestan ansiedad grave en el transcurso de la aplicación del test 

de ansiedad de Hamilton. 

TEST AUDIT Y CAGE. 

 CON QUÉ FRECUENCIA CONSUMES BEBIDAS ALCOHÍLOCAS: El 6% de  

las PCD consume bebidas alcohólicas de 2 a 4 veces al mes, y el  10% de las 

PCD consume bebidas alcohólicas de 4 o más veces al mes. 

 CON QUÉ FRECUENCIA TE TOMAS 6 O MAS BEBIDAS ALCOHOLICAS 

EN SU SOLO DÍA: El  92% de las personas con discapacidad consume de1 a 2 

bebidas alcohólicas en un solo día, y el 8% de las PCD consume  de 3 a 4 bebidas 

alcohólicas en un solo día.  

 SE HA SENTIDO ALGUNA VEZ CULPABLE POR SU COSTUBRE DE 

BEBER: El  56% de las personas con discapacidad dicen que si se sienten 

culpables por su costumbre de beber, y el 44% de las PCD dicen que no se 

sienten culpables por su costumbre de beber.   

ADAPTACIÓN LABORAL. 

 MI TRABAJO ESTÁ CLARAMENTE DEFINIDO: El 82% de las personas con 

discapacidad dicen que su trabajo sí está claramente definido y que el 18% de las 

PCD dicen que su trabajo no está claramente definido.  
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 EL AMBIENTE ES BASTANTE FRÍO E IMPERSONAL: El 70% de las 

personas con discapacidad dicen que su ambiente si es bastante frío e impersonal 

y el 30% de las PCD dicen que su ambiente no es frio e impersonal.  

 SE FOMENTA QUE LAS RELACIONES ENTRE PERSONAS SEAN 

BUENAS El 92% de las personas con discapacidad dicen que si se fomenta que 

las relaciones entre personas sean buenas y el 8% de las PCD dicen que no se 

fomenta que las relaciones entre personas sean buenas.   

 ME SIENTO PARTE DEL ÉXITO DE LA ORGANIZACIÓN / FAMILIA: El 

86% de las personas con discapacidad dicen que si se sienten parte del éxito de la 

organización y el 14% de las PCD dicen que no se sienten parte del éxito de la 

organización.  

 CUANDO TENGO ALGÚN PROBLEMA EN MI TRABAJO SUELE HABER 

PERSONAS DISPUESTA A AYUDARME: El 76% de las personas con 

discapacidad dicen que si hay personas dispuesta a ayudarles cuando tienen algún 

problema y el 24% de las PCD dicen que no hay personas dispuesta para 

ayudarles cuando tienen problemas.  

 SABEMOS ADAPTARNOS EFICAZMENTE A LOS CAMBIOS DEL 

ENTORNO O AMBIENTE: El 84% de las personas con discapacidad responden 

que si se saben adaptarse eficazmente al entorno o ambiente y el 24% de las PCD 

responden que no se saben adaptar eficazmente al entorno o ambiente.  

 ESTOY FELIZ CON MI TRABAJO: El 82% de las personas con discapacidad 

responden que si están feliz con su trabajo y el 18% de las PCD responden que 

no están feliz con su trabajo. 
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RECOMENDACIONES: 

 La información obtenida puede ser utilizada por cualquier institución pública y 

privada para dar continuidad al tratamiento de las PCD en la Parroquia de San 

José de Raranga. Concientización  

 De acuerdo al diagnóstico obtenido se ve la necesidad de aplicar tratamientos 

para la ansiedad, depresión consumo de alcohol y trastornos afectivos 

 Buscar ayudas para disminuir la pobreza, marginalidad, consumo de alcohol y 

migración.  

 El 7% de la población necesita ser intervenida con terapias individuales, 

grupales, familiares y comunitarias.  

 Este trabajo puede servir como punto de partida a intervenciones psicosociales en 

aquellos grupos que lo requieran por parte de otros investigadores, MSP, MIES. 

 Se recomienda a los organismos utilizar los resultados de co-morbilidad mental 

para contribuir a la inclusión de las personas con discapacidad.   

 Facilitar talleres, charlas grupales, individuales y familiares, con el fin de obtener 

una salud mental óptima en este tipo de población  

 Psicoeducación a los familiares y autoridades de las comunidades  para asumir la 

responsabilidad de la “inclusión en las personas con discapacidad” como un 

problema sistémico que reclama solución a distintos niveles y no sólo una 

actividad en personal.  

 Prestar particular atención a la eliminación de las conductas de exclusión social y 

de maltrato verbal que impiden lograr una buena convivencia entre los familiares 

y las personas con discapacidad. 
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 Evitar que los cuidadores puedan intencionada o inconscientemente inducir al 

maltrato psicológico, físico cuando manifiestan una actitud negativa hacia la 

persona con discapacidad, ya sea esta discapacidad motriz, intelectual o sensorial. 

 Las entidades de orden público y privado se encarguen directamente de iniciar un 

proceso de prevención de consumo de alcohol, bajar la ansiedad, depresión, 

mediante la concientización y la educación a los familiares responsables de su 

cuidado y a las personas con discapacidad.  

 Organizar encuentros al menos una vez por mes para disminuir las actitudes de 

denigración o etiquetación a las personas con discapacidad en las casas como en 

la comunidad, ayudando a desarrollar habilidades para resolver conflictos de 

rechazo y culpa.   

 Realizar labores preventivas dentro de la comunidad con videos, entregas de 

trípticos a los familiares, personas responsables de su cuidado, líderes 

comunitarios, incentivando a las formas de prevención.  

 Incluir a los familiares en el proceso de elaboración y aprobación de las normas 

básicas de conducta aplicables en el hogar, iniciando con el buen  trato. 

 Por lo que se requiere el siguiente personal para dar una adecuada intervención a  

esta investigación de acuerdo a los diagnósticos obtenidos: 

 Psicólogos Clínicos.  Para trabajar la ansiedad y la depresión   

 Terapista Grupal. Fortalecer lo afectivo cognitivo  

 Psiquiatra. Para dar tratamiento farmacológico a personas con ansiedad y 

depresión grave       

 Trabajadora Social. Mejorar el ambiente de la familia y la comunidad  

 Médico Familiar.  Tratar problemas biológicos     

 Psicólogos Educativos. Trabajar en estimulación con los niños en desarrollo.  
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ANEXO 1. 

 

OFICIO SOLICITANDO LA APROBACIÓN DEL DISEÑO DE TESIS 

AL DECANO DE LA ESCUELA DE PSICOLOGÍA, FACULTAD DE 

FILOSOFÍA, MÁSTER CARLOS DELGADO. 
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ANEXO 2. 

 

INFORME DE LA JUNTA ACADÉMICA DE PSICOLOGÍA 

CLÍNICA. 
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ANEXO 2. 

 

INFORME DE LA JUNTA ACADÉMICA DE PSICOLOGÍA 

CLÍNICA. 
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ANEXO 3. 

 

CERTIFICADO DE AUTORIZACIÓN PARA LA REALIZACIÓN DE 

LA TESIS 
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ANEXO 4. 

 

DISEÑO DE TESIS APROBADO POR EL CONSEJO DE 

FACULTAD DE FILOSOFÍA 
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ANEXO 5. 

 

TEST APLICADOS: DEPRESIÓN DE BECK, ANSIEDAD 

DE HAMILTON, CONSUMO DE ALCOHOL AUDIT Y CAGE, 

ADAPTACIÓN LABORAL (EN EL HOGAR Y LA COMUNIDAD). 

 

 

 

 

 

 

 






































