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1. Introducción 

 

El síndrome de Down (en adelante SD) debe su nombre al médico británico John Langdon Down, quién en 

el año 1866, fue el primero en identificarlo clínicamente. Pero no fue hasta el año 1959 y gracias al Dr. 

Lejeune cuando se conoció la naturaleza cromosómica del síndrome [1].  

 

En 2006, Flórez (citado por Ruiz, 2009) lo definió como: “El Síndrome de Down o trisomía 21 es una 

anomalía genética ocasionada por la presencia de un tercer cromosoma en el par 21 de las células del 

organismo humano. Constituye la causa genética más frecuente de discapacidad intelectual y 

malformaciones congénitas” [2].  

 

En la definición anterior de SD se hace mención al término discapacidad intelectual o también llamado 

retraso mental. Según la AAMR (Asociación Americana de Retraso Mental), en el año 2002 se aprobó la 

siguiente definición: “El retraso mental es una discapacidad caracterizada por limitaciones significativas 

tanto en el funcionamiento intelectual como en conducta adaptativa, expresada en habilidades adaptativas 
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conceptuales, sociales y prácticas. Esta discapacidad se origina con anterioridad a los 18 años”. [3] La 

discapacidad intelectual de una persona no es algo fijo y estanco, sino todo lo contrario, cambia y se 

modifica, debido al desarrollo biológico de la persona y la calidad de los apoyos recibidos. Es decir, 

interacción entre individuo y ambiente [4]. Según Ruiz: “El hombre es un animal social y el discurrir de 

nuestras vidas e incluso la calidad de las mismas están determinados, al menos parcialmente, por el rango 

de nuestras habilidades sociales (HHSS en adelante)” [5]. Izuzquiza y Ruiz definieron las HHSS de la 

siguiente manera: “Las HHSS son un conjunto de conductas y destrezas específicas que nos permiten 

interactuar con los demás del modo más adecuado posible a la situación en que nos encontramos, y de 

manera mutuamente beneficiosa. Es importante ser conscientes de que las HHSS no son rasgos de 

personalidad, sino un conjunto de comportamientos complejos adquiridos y aprendidos que se ponen en 

juego en la interacción con otras personas” [6]. De acuerdo con Flórez y Ruiz se consideraba a las personas 

con SD muy “cariñosas”, lo cierto es que, sin una intervención sistemática, su nivel de interacción social 

espontánea es bajo [7]. A su vez, Stein afirma que muchas personas con SD quieren interactuar con otras 

personas, pero no saben cómo hacerlo, al carecer de buenas habilidades. Lo que conlleva a un aprendizaje 

de las mismas en todo su ciclo vital. Y cobrará especial importancia en su etapa adulta ya que preparará a 

la persona con SD para la plena integración en la sociedad [8].  

 

A finales de 2013, Van Gameren-Oosterom elaboró un estudio a nivel europeo, y más en concreto en 

Holanda, sobre una muestra de 322 adolescentes con SD, en edades comprendidas entre 16-19 años, en la 

cual se reafirma la correlación que existe entre SD y problemas de relación social: “Las puntuaciones 

estándar en el CSBQ mostraron que la mayoría (90%) de adolescentes con SD tenían más problemas en su 

funcionamiento social que los adolescentes del resto de la población de la misma edad” [9]. Por todo ello el 

objetivo del presente trabajo es analizar la eficacia de un programa de HHSS en una persona con SD, 

siendo la variable independiente el programa de intervención implementado y la variable dependiente la 

competencia básica del alumno en habilidades básicas de interacción social. 

 

2. Objetivo 

 

El objetivo principal de este estudio es analizar la eficacia de un programa de intervención adaptado e 

individualizado en el caso de un alumno que presenta HHSS disruptivas en un Centro de SD concreto. 

 

 3. Método 

 

3.1. Descripción del contexto y del caso 

 

Uno de los principales servicios que presta la Asociación Síndrome de Down de Burgos es el Centro de 

Promoción para la Autonomía Personal “Estela” en el cual se llevará a cabo el programa de intervención.  

Dicho programa se va a implementar en un solo participante al que llamaremos de forma hipotética “V”. V 

es un varón de 33 años de edad. Tras su nacimiento, fue preciso realizarle un estudio de su cariotipo.  El 

cual consiste en un análisis de cromosomas que ratificará si existe ese cromosoma extra en el par 21. Fue 

diagnosticado SD con un certificado de discapacidad del 65%, emitido por la Gerencia de Servicios 

Sociales de la Junta de Castilla y León. Estuvo muy estimulado en edad temprana y ha estado escolarizado 

en un centro ordinario de integración de la ciudad en la etapa de Primaria y Secundaria, hasta su 

incorporación plena a la asociación SD. Posee buena competencia lectora y matemática. Tiende a mostrase 

aislado al carecer de unas habilidades sociales adecuadas. Y no tiene problemas conductuales destacables. 
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3.2. Instrumentos 

 

El instrumento de evaluación es una prueba ad hoc. Está completamente adaptada a personas con SD, y 

está basado en otros sistemas de evaluación tales como: ALSC, SIS, CHIS, INICO-FEAPS. [11-14].  

Esta prueba consta de 20 ítems que describen diferentes indicadores referidas a HHSS. (Tabla 1). Se 

evaluaba en base a una escala tipo Likert, donde los ítems pueden ser contestados con tres opciones de 

respuesta (sí, no o en proceso). La cual viene dada en función del nivel de consecución del indicador 

planteado. La prueba deberá ser cumplimentada por la misma persona y a poder ser en un lugar agradable y 

libre de distracciones.  

 

Tabla 1. Instrumento de evaluación ad hoc 

 

Dimensiones e Indicadores de evaluación de 

la habilidad social 

Si No En proceso 

1. Saluda y se despide de modo adecuado 

a otras personas 

   

2. Se dice a si mismo cosas positivas    

3. Pide ayuda a otras personas cuando lo 

necesita 

   

4. Responde adecuadamente cuando las 

personas con las que está hablando se 

dirigen a él de modo amable y cortés 

   

5. Expresa adecuadamente a los demás 

sus emociones y sentimientos 

   

6. Ayuda a sus compañeros    

7. Inicia y termina conversaciones con 

otras personas 

   

8. Hace favores a otras personas en 

distintas ocasiones 

   

9. Ante un problema, es capaz de buscar y 

generar varias posibles soluciones 

   

10. Está acostumbrado a dar las gracias    

11. Expresa y defiende adecuadamente sus 

opiniones delante del grupo 

   

12. Se presenta ante otras personas cuando 

es necesario 

   

13. Respeta los turnos en una conversación    

14. Es capaz de ponerse en el lugar de otra 

persona 

   

15. Es capaz de pedir perdón    

16. Se ríe con otras personas cuando es 

oportuno 

   



 ©   Rev Dis Cli Neuro, 2018,5(1)75-81 

 

Gutiérrez Delgado, I. 

 

 

Editorado: Aten-D                                    www.profesionalesdependenciadiscapacidad.com                ISSN 2341-2526              78 
 

17. Se muestra paciente    

18. Mantiene una distancia interpersonal 

adecuada 

   

19. Participa de forma voluntaria en las 

sesiones 

   

20. Colabora y participa    

 

3.3. Procedimiento 

 

3.4.1. Evaluación previa o pretest 

 

Una vez que se comunica, a la directora del Centro el destinatario de la intervención, y dando su 

aprobación al respecto; se inicia con las observaciones en el aula y en el recreo. De igual forma es 

aconsejable realizar diferentes entrevistas tanto al educador como a la propia familia de V, con el fin de 

recabar la mayor información posible. Finalmente se implementará la prueba a V, la cual permitirá 

identificar las destrezas que domina y aquellas que aún están por conseguir, deduciendo de esta forma los 

objetivos de la futura intervención educativa. 

 

3.4.2. Programa de intervención 

 

La propuesta de intervención se llevó a cabo de forma individual, durante un período de 3 meses, con una 

periodicidad de 2 sesiones semanales, teniendo cada sesión una duración de 60 minutos. Dicha 

intervención tiene como objetivo general, que V adquiera destrezas que le permitan relacionarse 

adecuadamente con los demás. Tales como: normas de cortesía, resolución de conflictos, pedir perdón, 

dotación de recursos conversacionales, etc. Para ello, se emplearán los principios metodológicos 

establecidos por el Centro de Recursos de Educación Especial de Navarra (CREENA) [15] donde se 

incluyen varias fases de entrenamiento: 

 

Fase 1: Introducción – se estimula el interés de V y se le explica la habilidad que se va a enseñar, y la 

importancia de la misma para su vida cotidiana. 

Fase 2: Modelado – o aprendizaje por medio de la observación y la imitación. Expondremos a V a modelos 

que muestren correctamente la HHSS que estamos trabajando. Esto le permitirá a V el aprendizaje 

observacional del modo de actuación. 

Fase 3: Reflexión – se valora la eficacia de las habilidades planteadas a través de preguntas dirigidas, 

cuestionarios, anticipación de posibles consecuencias, para ayudarle a que puedan identificar los posibles 

pasos que se van a seguir en la puesta en práctica de las diferentes habilidades. 

Fase 4: Representación o role-playing - V ensaya, imitando la habilidad observada y tendrá que 

aprenderla, ensayándola y representándola. 

Fase 5: Retroalimentación (feed-back) y refuerzo - después de la representación es necesario informar a V 

de cómo ha representado el papel asignado. Si la representación es errónea se le facilitará siempre 

alternativas apropiadas. Es preciso el refuerzo positivo a V ante el éxito de sus representaciones, 

principalmente a nivel social, como por ejemplo, diciéndole: “Muy bien hecho”, “Muy bien”, “Eso es”, 

“Sigue así”, “Confío en ti”, “Lo estás haciendo muy bien”, “Ánimo”, “Gran esfuerzo”. 

Fase 6: Generalización – se pretende que V traslade las HHSS recién aprendidas en el centro (ambiente 

controlado) a otros contextos (ambientes no controlados). 
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3.4.3. Evaluación posterior o postest 

 

El objetivo es conocer los avances de V después de la intervención, para esto se le volverá a aplicar el 

mismo instrumento de evaluación empleado en la evaluación previa. 

 

4. Resultados 

 

Un resultado muy importante que obtenemos es la comparativa en forma de porcentajes del nivel de 

consecución de los indicadores de HHSS, en función de si están conseguidos, en proceso de ser 

conseguidos o sin conseguir, tanto en el pretest (Gráfico 1) como en el postest (Gráfico 2). 

 

Gráfico1. Porcentajes obtenidos tras la evaluación pretest. 

 

 
 

Gráfico 2. Porcentajes obtenidos tras la evaluación postest. 

 
 

Los resultados obtenidos indican que tras la aplicación del programa de intervención en HHSS, V ha 

adquirido más habilidades para relacionarse de manera adecuada. Los datos, comparando ambas 

evaluaciones, constatan el incremento en un 25% de indicadores conseguidos, así como la disminución de 

un 15% y un 10% en los indicadores no conseguidos y los que están por conseguir respectivamente.   
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5. Discusión 

 

Las personas con SD son capaces de aprender cualquier tipo de destreza o conocimiento, siempre y cuando 

se les ofrezca de una forma motivadora, adaptada a cada uno de ellos, de forma secuenciada, partiendo de 

lo general, etc.…en estos conceptos radica el éxito de un programa de intervención. Los resultados 

obtenidos en el postest son clarificadores y en ellos se aprecia una mejora notable en la adquisición de 

destrezas y HHSS en V. A pesar de esto, todo programa debe llevar consigo unas propuestas de mejora, 

tales como: aumentar el tiempo de aplicación del programa así como del número de participantes, hacer 

partícipe a la familia del programa de intervención y de la futura generalización de los aprendizajes, 

utilización de pruebas homologadas y estandarizadas, aportándonos una mayor fiabilidad en los resultados. 
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