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Resumen

Con el objetivo de apoyar a disminuir la Sintomatologia Depresiva en
familiares que tienen a cargo a integrantes identificados con una Necesidad
Educativa Especial relacionada o no a alguna Discapacidad, es que se presenta la
propuesta de un curso taller llamado “Atiende tu mente” en este trabajo de
investigacion. Los fundamentos teoricos de este documento se basan en las
variables: Depresion y Necesidades Educativas Especiales junto a los contenidos
oportunos del Enfoque Cognitivo Conductual en donde se expondran algunas de sus
caracteristicas para comprender la hipétesis planteada y lo relacionado a la
metodologia desarrollada desde un enfoque de investigacion mixto obteniendo
resultados cuantitativos y cualitativos. Cabe resaltar que en cuanto a la parte del
trabajo operacional del curso taller se llevaron a cabo 13 sesiones en donde se
abordaron temas relacionados con la depresion y se emplearon las técnicas
oportunas para lograr su objetivo, antes y después del taller se aplico el test y re-test,
respectivamente, de los instrumentos de medicién Escala de Depresion del Centro
de Estudios Epidemiolégicos (CES-D-R) y el Cuestionario General de Autoestima
CAG de Alfonso Barreta.



Introduccidén

Son muchos los contenidos relacionados a la Salud Mental que tranversalizan
multiples esferas de la sociedad, espacios y vidas de las personas para concientizar
y atender situaciones probleméticas en donde se perciben altos niveles de malestar
emocional observado en una serie de sintomas cognitivos, afectivos, somaticos,
interpersonales y conductuales en los individuos. Por lo anterior es que en este
trabajo de investigacion se busca presentar el tema relacionado a la sintomatologia
depresiva que pueden presentar los familiares de personas identificadas con
Necesidades Educativas Especiales, relacionadas o no al tema de la Discapacidad,
con el interés de confirmar si la propuesta de un curso taller favorece a la
disminucién de sintomatologia depresiva por medio de técnicas del Modelo

Terapéutico Cognitivo Conductual.

Cabe hacer mencién que en el curso taller llamado “Atiende tu mente* se
aplicaron técnicas del enfoque cognitivo conductual y se vieron temas como la
autoestima y el autoconocimiento; la identificacion de pensamientos distorsionados
para hacer reestructuracion cognitiva, el conocimiento emocional y su regulacion, el
estrés y como afrontarlo, habitos saludables, resolucion de problemas, elaboracion
de planes de actividades placenteras, la motivacion, elaboracion y reajuste del
proyecto de vida, duelo y finalmente el tema relacionado al elaborar un plan de

recaidas.

La estructura del presente trabajo de investigacion se organiza de la siguiente

forma:



En el Capitulo | se hace mencion de la variable dependiente sintomatologia
depresiva en la cual se ven aspectos tedricos relacionados a este trastorno del
estado de animo en relacion al episodio depresivo mayor, trastorno depresivo mayor
y al trastorno depresivo persistente con su respectiva sintomatologia, mencionando
los tipos y factores que desencadenan sintomas depresivos, asi como también se
mencionara algunos datos y caracteristicas de padres de familia y familiares de
personas con NEE relacionadas o no a una discapacidad, que presentan sintomas
depresivos y los tratamientos que existen. Para aterrizar al final de este capitulo con
la importancia de tener y aprender a desarrollar un sana y adecuada autoestima que
permita desarrollar herramientas psicolégicas que ayuden a disminuir esta

sintomatologia.

En el Capitulo Il se hablara de las Necesidades Educativas Especiales
relacionadas o no a la discapacidad, sus definiciones, tipos y clasificaciones. De igual
manera se expondran los tipos de familia en las que puede haber padres de familia o
familiares a cargo de personas con discapacidad. Al final de este capitulo se
abordara el tema de los procesos de intervencion y se mencionaran los servicios de

atencion para las NEE.

Por su parte en el Capitulo 11l se detalla el Enfoque Cognitivo Conductual en el
cual se va a apoyar esta investigacion, por lo que se expondran sus fundamentos
tedricos, antecedentes historicos, los principales exponentes del modelo y las
técnicas que maneja y que pueden ser: cognitivas, emocionales y conductuales

teniendo presente que el area de investigacion es la psicologia clinica.

En lo que respecta al Capitulo IV se explica la metodologia de investigacion en
cuanto al planteamiento del problema, pregunta de investigacion, justificacion,
formulacién de hipoétesis, determinacion de variables y operacionalizacién, objetivos

9



de la investigacion, el enfoque de la investigacion que es mixto, alcance de
investigacién descriptivo, disefio de la investigacion no experimental, poblacion y
muestra, contexto y escenarios, procedimientos, instrumentos y el plan del curso

taller “Atiende tu mente.”

En el Capitulo V se encuentran los respectivos andlisis de los resultados
obtenidos a partir del enfoque de investigacion mixta por la propuesta aplicada del
curso taller “Atiende tu mente.” Estos son: resultados generales, resultados
cuantitativos en donde se muestran algunos datos de los participantes y se
comprueba la hipotesis de investigacion por medio del analisis estadistico de
Wilconxon que da como resultado la disminucion de sintomas depresivos en padres
o cuidadores de familia a cargo de un integrante identificado con una NEE
relacionada o no a la discapacidad, bajo este mismo andlisis se vera la
comprobacién del mejoramiento del autoestima cuando esta se trabaja, asi también,
se podran observar dos analisis de Spearman para ver la correlacion entre edad con
depresion y edad con autoestima; hasta el final se muestran los resultados

cualitativos.

Asi mismo, en el apartado final del presente trabajo de investigacion se ostentan
en primer lugar las conclusiones a las que se ha llegado, aunado a esto, se
proporcionan las referencias bibliograficas que respaldan el trabajo de investigacion
junto con el apartado de anexos donde se muestran las evidencias que sustentan la
aplicacion del curso taller “Atiende tu mente” entre las que destacan los instrumentos

de investigacion y las participaciones de los asistentes.
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CAPITULO |

SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA

1.1 Alteraciones del Estado del Animo: Depresién

Las alteraciones que se dan a nivel del estado del &nimo son también conocidas
como Trastornos del Estado del Animo que se caracterizan por presentar una serie
de cambios variados, alterados e intensos en un incuestionable periodo de tiempo
donde se presentan sintomas cognitivos, afectivos, somaticos, interpersonales y
conductuales que afectan a nivel personal y social. Las alteraciones del estado de

animo, mejor conocido son los trastornos depresivos y los bipolares.

Baena, Sandoval, Urbina, Juarez & Villasefior (2005), mencionan lo siguiente

en relaciéon con los trastornos del estado de animo:

El rasgo esencial de los trastornos de esta categoria es que todos ellos
reflejan un desequilibrio en la reaccion emocional o del estado de animo que no
se debe a ningun otro trastorno fisico o mental. Estos se dividen en dos grupos,

trastornos bipolares y trastornos depresivos (p. 3).

En base a lo propuesto en la version del manual DSM-5 (2014) los trastornos del

estado de animo establecidos son los siguientes:

Los criterios del trastorno bipolar | representan la conceptualizacion

moderna del clasico trastorno maniaco-depresivo o psicosis afectiva que se
11



describid en el siglo XIX, diferenciandose de la descripcion clasica solo en que ni
la psicosis, ni la experiencia de un episodio depresivo mayor a lo largo de la vida
son requisitos (p.123).

Sin embargo, la mayor parte de los individuos cuyos sintomas reunen los
criterios del episodio maniaco sindromico completo también experimenta

episodios depresivos mayores durante el curso de sus vidas (p.123).

El trastorno bipolar Il, que requiere la presencia a lo largo de la vida de, al
menos, un episodio de depresiébn mayor y, al menos, un episodio hipomaniaco,
se ha dejado de considerar una afeccién "mas leve" que el trastorno bipolar I, en
gran parte por la cantidad de tiempo que los individuos con esta afeccién pasan
con depresion y porque la inestabilidad del humor que experimentan se
acompafa normalmente de un importante deterioro del funcionamiento laboral y
social (p.123).

El diagnostico de trastorno ciclotimico se realiza en los adultos que
experimentan al menos 2 afios (en nifios, un afio entero) de periodos tanto
hipomaniacos como depresivos sin llegar a cumplir nunca los criterios del

episodio de mania, hipomania o depresion mayor (p.123)

Muchas sustancias de abuso, algunas medicaciones y varias afecciones
médicas se pueden asociar a fendmenos similares a la mania. Este hecho se
reconoce en los diagnésticos de trastorno bipolar y trastorno relacionado
inducido por sustancias/medicamentos, y trastorno bipolar y trastorno

relacionado debido a otra afeccién médica (p.123)

El reconocimiento de que muchos individuos, en particular nifios, y en
menor medida adolescentes experimentan fendmenos similares a cuadros
bipolares que no cumplen los criterios del trastorno bipolar I, bipolar Il o
ciclotimico se refleja en la disponibilidad de la categoria de otro trastorno bipolar

y trastorno relacionado especificado (p.123).
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Los trastornos depresivos son el trastorno de desregulacién disruptiva del
estado de animo, el trastorno de depresién mayor (incluye el episodio depresivo
mayor), el trastorno depresivo persistente (distimia), el trastorno disforico
premenstrual, el trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento, el
trastorno depresivo debido a otra afeccidbn médica, otro trastorno depresivo
especificado y otro trastorno depresivo no especificado (p.155).

Es importante puntualizar que otro de los trastornos relacionados con el estado
del animo pero que no entran en esta categoria son los Trastornos de Ansiedad que
se caracterizan por la presencia de un miedo desmedido que paraliza e incapacita a
las personas para el cumplimiento de sus actividades diarias. Sabiendo que puede
estar relacionada la ansiedad con la depresion, precisamente en esta investigacion
solo se centralizara en la sintomatologia de los episodios y trastornos depresivos
como en el episodio depresivo mayor, del trastorno depresivo mayor y del trastorno

depresivo persistente (distimia).

Por su parte las alteraciones del Trastorno del Estado del Animo comienzan a
manifestarse cuando las personas tienen dificultades en llevar a cabo sus funciones
de la vida diaria. El impacto se puede constatar cuando se comienzan a hacer
evidentes ciertos problemas alimenticios, vicios del ciclo del suefio, consumo de
sustancias dafiinas para la salud, concurrir a conductas de riesgo como autolesiones,
ideacion o intento suicida, cambios notorios de tristeza prolongada que llevan a una
inactividad y perdida de interés por las cosas que se hacen con constancia en el dia
a dia, etc., asi mismo, es de suma importancia conocer que los factores que inciden
en la alteracion del estado del animo de la depresion son muchos, entre los que se
destacan: genéticos, hormonales, personales y sociales. Mismos factores que seran

analizados posteriormente.

13



Ante los padecimientos de las afecciones del estado del &nimo se sugiere acudir
a buscar el apoyo profesional en el tema de la salud mental para confirmar
diagnoésticos, recibir la oportuna atencion y comenzar un tratamiento ya se
farmacoldgico, psicoterapéutico o a su vez de ambos para disminuir y erradicar
sintomas cognitivos, afectivos, sométicos, interpersonales y conductuales que se
lleguen a presentar. Mas adelante en este capitulo se mencionaran las
caracteristicas de estos tratamientos para atender lo referente a la depresion y su

sintomatologia como parte de los trastornos del estado del animo.

A continuacion, se aborda el tema de la depresidon y su sintomatologia como
uno de los Trastornos del Estado de Animo que afecta a hombres y mujeres en todo
el mundo y que puede presentarse en cualquier etapa del ciclo de vida de las
personas. Ahora bien, si por un lado se pueden identificar algunas cosas sobre la
depresion es importante destacar que esta pude desarrollarse debido a situaciones
enddgenas de caracter bioldgico-neuroendocrinas que afectan el estado de animo,
también a factores exdgenos que llegan a perturbar la psique de los individuos como
en situaciones relacionadas con la violencia, el estrés, la pérdida de un familiar o de

un ser querido, problemas econémicos, etc.

En este orden de ideas es importante puntualizar que la Depresion se
caracteriza por presentar una serie de sintomas la mayor parte del dia durante dos
semanas 0 mas y estos van desde tener pensamientos irracionales, sentimientos de
tristeza, sensacion de desesperanza, presentar displacer hacia actividades que una
persona venia realizando; presentar conductas anormales en la ingesta de alimentos
disminuyéndola, aumentandola o suprimiéndola; de igual manera, se vera afectada la
higiene del suefio donde se puede abusar de este o prescindir de él. En otras
palabras, la serie de sintomatologias presentadas durante un trastorno depresivo se
vera reflejada en la disminucion de la actividad fisica y mental de las personas
llegando a un desgaste emocional.

14



Actualmente la Depresion es un tema de salud publica en cuanto se concibe
como una enfermedad que aqueja a una porcion relevante de la poblacion mundial.
Es importante diferenciar a la Depresion en comparacion con las variaciones
habituales del estado de animo y de las respuestas emocionales breves a los
problemas de la vida cotidiana. La depresion puede convertirse en un problema de
salud serio especialmente cuando es de larga duracion y de alta intensidad que va
de moderada a grave, y que a su vez puede causar sufrimiento, alterar las
actividades laborales, escolares y familiares; mismas que en el peor de los casos

pueden llevar al suicidio.

‘La Depresion suele experimentarse como un abatimiento del Estado de
Animo normal; los pacientes pueden describir que se sienten ‘“infelices”,
“desvalorizados”, “melancdlicos”, o0 muchos otros términos que expresan tristeza”
(DSM-5, 2015, p. 113).

“La Depresion es un Trastorno del Estado de Animo, caracterizado por tristeza
o irritabilidad, abatimiento e infelicidad, y que puede ser transitorio o permanente”
(Beck, 2006, En: Moral, 2013, p. 43). Asociado a estas caracteristicas Berenzon,
Lara, Robles, y Medina (2013) mencionan lo siguiente: “la depresion tiene una alta
coocurrencia con otros trastornos como la ansiedad, el consumo de sustancias, la
diabetes y las enfermedades cardiacas” (p. 74). Por lo que se entiende que se

puede padecer otro trastorno o enfermedad impactando mas al estado del animo.

El término Depresion cubre una variedad de cambios en los Estados de
Animo negativos y en la conducta. El cambio de Estado de Animo puede ser
temporal o duradero. Puede abarcar desde un sentimiento de melancolia
relativamente menor hasta una vision profundamente negativa del mundo y una

incapacidad para funcionar en forma eficaz (Sarason y Sarason, 2006, p. 333).
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Papalia, Duskin y Martorell (2012) mencionan que la Depresion se puede

caracterizar de diferentes maneras:

El Estado de Animo Depresivo es un periodo prolongado de tristeza. El
Sindrome Depresivo es un periodo prolongado de tristeza agregado a una
variedad de sintomas como llanto y sentimientos de minusvalia o desesperanza.
En contraste un Trastorno Depresivo mayor es un diagnostico clinico con un
conjunto especifico de sintomas, es considerado mas grave y suele requerir

atencion clinica (p. 430).

Dando continuidad al tema los siguientes autores esclarecen algunos de los

factores que causan los trastornos depresivos:

Berenzon, Lara, Robles, y Medina (2013) sefalan que “hoy en dia existe
acuerdo al sefialar que la Depresion, como la mayoria de las enfermedades, es el
resultado de la interaccion entre factores biolégicos, heredados, del desarrollo y del
contexto, que interactian con las caracteristicas individuales.” (p. 74). Lo anterior
ejemplifica que no hay un solo factor determinante para padecer rasgos depresivos

ya que el tema de la depresidon es complejo y diferente para cada persona.

La Depresion puede ser producida por cambios vitales como: pérdida o
enfermedad de personas queridas, enfermedad propia, problemas maritales o
familiares, problemas o pérdida del trabajo, problemas econémicos y cualquier
otro acontecimiento que impligue que la persona se vea privada de algo que
considera importante (Zarate, 2017, p. 16).

Por las citas anteriores podemos identificar los factores biolégicos que tienen que

ver con la desregularizacion de neurotransmisores en el sistema nervioso central,
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luego estén los factores genéticos en los cuales la historia familiar se pueden
identificar integrantes que han padecido un trastorno depresivo y finalmente
podemos identificar el factor psicosocial que esta relacionado a las cosas que
pueden acontecer en el entorno o contexto en donde se encuentra una persona y
van desde la enfermedad o pérdida de un ser querido, la ruptura de una relacion de
pareja, la pérdida de un empleo, etc. Estos pueden desencadenar un episodio, un
sindrome o un trastorno depresivo e incluso estos pueden confluir entre ellos

agravando el trastorno.

Sarason y Sarason (2006) hacen mencidn de que existen ciertos factores que
vulneran a una persona a la depresion. “Los factores de riesgo que afectan la
depresion incluyen la herencia, la edad, el género, los eventos de vida negativos y la

falta de apoyo social” (p. 334).

Por la parte de la herencia se relaciona con la cercania directa de algun
familiar que haya padecido depresion. El factor de la edad en el rango de edad
es de 25 a 29 afios para desarrollar un primer episodio depresivo en mujeres y
en los hombres de 45 a 49, aqui también es importante identificar los cortes
generacionales de las personas. El factor de género hace saber que las mujeres
tienden méas a desarrollar un trastorno depresivo por las condiciones culturales y
socioeconOmicas en las que se relacionan. Por otro lado, los eventos
desagradables o contradictorios a los que se enfrentan unas personas son
caracteristicos por los altos indices de estrés que se pueden experimentar en un
corto tiempo debido a las condiciones ambientales. Finalmente, la falta de
relaciones de apoyo o simplemente el no recibir apoyo dificultara a una persona
gue padece depresion a afrontar sus problematicas llevandole a deprimirse adn
mas (Sarason y Sarason, 2006, p. 334-336).
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A continuacion, se hard mencion sobre algunos factores sociales propuestos por
(Escurdia y Mufioz, 2001 En: Gomez y Heredia, 2014) que influye en el desajuste de

la salud mental y en la depresion en México. Son los siguientes:

e El factor pobreza afecta de diferente manera al bienestar de las personas. De
acuerdo con la Secretaria de Salud la pobreza origina problemas de mala
nutricion, carencia de servicios basicos, marginalidad, acceso limitado a los
servicios educativos y de salud; los cuales repercuten de manera directa en las
condiciones de vida de la familia y de la sociedad. Encuestas recientes han
demostrado que las familias pobres tienen una mayor prevalencia de depresion y

trastornos de ansiedad.

e Trabajo. El desempleo puede ser una de las causas por la cual las personas

presenten sintomas depresivos.

e Educacion. Se ha encontrado una asociacion significativa entre la prevalencia de

“trastornos mentales comunes”.

e Violencia y Trauma. En comunidades afectadas por la pobreza se detecta que el
abuso y la violencia son frecuentes. La violencia intrafamiliar puede dejar

lesiones no sdlo fisicas sino también psicologicas.

e Mujeres trabajadoras. En la actualidad un gran nimero de mujeres mexicanas
trabajan fuera del hogar. En muchas ocasiones las mujeres se ven sometidas a
dobles cargas de trabajo que les provoca mayor tension y por consiguiente se

pueden presentar mayores problematicas mentales como la depresion.

e Poblacion rural. Las caracteristicas de la vida rural en México, como la falta de
oportunidades de trabajo, de infraestructura basica, de servicios de salud y de
satisfactores, alimentacion deficiente y mal balanceada, oportunidades limitadas

para contraer matrimonio fuera del circulo familiar, que incrementan los factores
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genéticos de riesgo, aunados al abuso en el consumo del alcohol, embarazos de
adolescentes, depresién y limitaciones en el desarrollo de las funciones
cerebrales superiores, son factores que favorecen la prevalencia de pacientes
con problemas mentales. (Secretaria de Salud. Programa de Accion: Salud
Mental.).

e Personas con discapacidad. En México la discapacidad se asocia con otro factor
de vulnerabilidad que es la pobreza. Si la poblacion discapacitada no es atendida
de manera adecuada, padece desajustes psicosociales, problemas de
desintegracion familiar, analfabetismo, desempleo, mendicidad y problemas
econOmicos graves; todos ellos, estresores emocionales importantes. (Secretaria

de Salud. Programa de Accion: Salud Mental).

e Adultos en plenitud. Las pérdidas paulatinas que tiene el adulto mayor, ya sea de
su empleo, de sus seres queridos, del grupo de amigos, de la pareja, de sus
bienes, de sus capacidades o de su salud, genera en ellos un Estado de Animo
Depresivo y de aislamiento (p. 28-30).

Hasta este punto se ha hecho mencién sobre algunas definiciones propuestas por
autores que estudian el tema de la depresién, asi como también algunos factores
que repercuten en el origen de esta patologia. Ahora bien, aunque algunas de las
definiciones tratan de explicar la sintomatologia propia de la depresion mencionando
algunos de sus puntos mas relevantes, es importante precisarla con mayor claridad,
por lo que a continuacion se reforzaran estos aspectos sintomatolégicos a partir del

aporte de Sue, Wing y Sue (2010) en donde menciona lo siguiente:

Los sintomas de la depresion pueden ser vistos en cuatro dominios: afectivo,

cognitivo, conductual y fisiologico.
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Sintomas Afectivos.

“El sintoma afectivo mas llamativo de la Depresién es el Estado de Animo

Deprimido, con sentimientos de tristeza, y un duelo excesivo y prolongado. Los

sentimientos de minusvalia y de haber perdido el gozo de vivir son comunes” (p.
304).

Sintomas Cognitivos.

Ademas de los sentimientos generales de inutilidad, vacio y desesperanza,
ciertos pensamientos e ideas, 0 sintomas cognitivos, estan claramente
relacionados con las reacciones depresivas. Por ejemplo, la persona deprimida
tiene creencias profundamente pesimistas acerca de lo que puede hacer, acerca
de lo que los demas pueden hacer para ayudar y acerca de sus prospectos a
futuro. Las acusaciones que se hacen a si mismos de ser incompetentes y su
auto denigracion general son comunes, asi como los pensamientos sobre el
suicidio. Otros sintomas incluyen la dificultad para concentrarse y tomar
decisiones. La Depresién a menudo se refleja en el pensamiento defectuoso, es

decir, mantener creencias irracionales e injustificadas. (p. 305).

Sintomas Conductuales.

Una persona con Depresion a menudo tiene sintomas conductuales como
retraimiento social y productividad laboral deficiente. Bajo nivel de energia es
uno de los sintomas conductuales dominantes de la depresion. Las personas

deprimidas con frecuencia muestran poca motivacion y exhiben anhedonia, una
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pérdida en la capacidad de obtener placer de las experiencias normalmente
placenteras. Otros sintomas incluyen la vestimenta sucia o descuidada, el
cabello desarreglado y la falta de preocupacion por la limpieza personal. Su
discurso es reducido y lento, y sus respuestas se limitan a frases breves. Este
letargo en todos los movimientos corporales, los gestos expresivos y las
respuestas espontaneas se conoce como retardo psicomotor (movimientos
psicomotores lentos). Aunque el retardo psicomotor es tipico, algunas personas
gue sufren depresion manifiestan un estado de nerviosismo y sintomas de
agitacion (p. 305-306).

Sintomas Fisiolégicos.

Los siguientes sintomas fisiol6gicos 0 somaticos acompafian con frecuencia a la

depresion:

1. Cambios en el apetito y el peso. Durante la depresion, algunas personas
pueden experimentar aumento o disminucién de la ingesta de alimentos o
cambios en el peso. Quienes comen constantemente lo hacen aun sin tener
hambre. Para otros, la pérdida del apetito en general proviene de la falta de
interés por comer; la comida les parece insipida. En la Depresién severa, la

pérdida de peso puede amenazar la vida.

2. Estreflimiento. La persona no tiene movimiento intestinal durante muchos

dias.

3. Perturbaciones del suefio. Dificultad para conciliar el suefio, levantarse
muy temprano, caminar erraticamente durante la noche, insomnio y pesadillas
gue dejan a la persona exhausta y cansada durante el dia. Muchos sienten

temor por la llegada de la noche pues representa una gran batalla para conciliar
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el suefio que genera fatiga. Algunas personas deprimidas, sin embargo,
muestran hipersomnia o suefio excesivo. A menudo se sienten continuamente

cansados a pesar de dormir mucho.

4. Interrupcién del ciclo menstrual normal de la mujer. Esta interrupcion en
general es una prolongacion del ciclo, y la mujer puede saltarse uno o varios

periodos. El volumen del flujo menstrual disminuye.

5. Aversion hacia la actividad sexual. Muchas personas dicen que su

excitacion sexual declina de manera drastica (p. 306).

Después de exponer los sintomas que caracterizan a la depresion se hara
mencion de los tipos de Trastornos Depresivos por su nombre a partir de lo
establecido en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-
5y son los siguientes: Trastorno de Desregulacion Disruptiva del Estado de Animo,
el Trastorno Depresivo Mayor (incluye el episodio depresivo mayor), el Trastorno
Depresivo Persistente (distimia), el Trastorno Disforico Premestrual, el Trastorno
Depresivo inducido por una Sustancia/Medicamento, el Trastorno Depresivo debido a
otra Afeccion Médica, otro Trastorno Depresivo Especificado y otro Trastorno

Depresivo no Especificado.

Como ya se habia adelantado en la primera parte de este capitulo, solo se
delimitara al analisis del episodio depresivo mayor, trastorno depresivo mayor y en el
trastorno depresivo persistente (distimia) debido que esta tipologia de diagnéstico es

de principal interés para este trabajo de investigacion.

En lo que refiere al episodio depresivo mayor el DSM-5 (2015) sefala: “El
episodio depresivo mayor es una de las bases de los trastornos del estado de animo,

pero no es un diagndéstico codificable es uno de los problemas mas frecuentes por lo
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que los individuos solicitan ayuda” (p.112). Un episodio se considerar4 por su

duracion y el nimero de sintomas para poder ser considerado.

En un episodio depresivo mayor se debe cubrir los siguientes criterios:

Debe presentar:

1. Una calidad depresiva del estado de animo depresivo (o perdida de
interés o placer)

Durante un periodo minimo

Acompafada de cierto nUmero de sintomas

Que genere malestar o discapacidad

o kr 0N

No transgreda ninguno de los criterios de exclusién que se mencionan
(DSM-5, 2015, p. 113).

En el Estado de &nimo depresivo se debera tener presente que no todas las
personas presentaran perdida de interés, melancolia, perdida de placer, etc; ya que
pueden existir circunstancias que interceptan la detencién de este, como pudiera ser
gue las personas no logran reconocer como se sienten, pueden interferir el contexto
cultural al momento de abordar una situacion de depresion, la sintomatologia
emocional y conductual es diferente en cada organismo, se da una disminucién en
los intereses personales sin experimentar tristeza, y como menciona el manual DSM-
5 (2015), un individuo puede no notar en qué momento el episodio impacto en su

desemperio valiéndose de otras personas para tener conocimiento.
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En cuanto a la duracion de un Episodio Depresivo Mayor se conoce que:

El paciente debe haberse sentido mal la mayor parte del dia, casi todo el
dia, por lo menos dos semanas. [Que es parecido al tiempo propuesto a la
edicion anterior del DSM] Este requisito se incluye para asegurar que los
episodios depresivos mayores se diferencian de los cuadros transitorios de

“abatimiento” que casi todos desarrollamos en ocasiones (DSM-5, 2015, p. 113).

Para hablar de los sintomas del episodio depresivo mayor se debe tener en
cuenta la duracion de tiempo que ha sido mencionada, asi también debera presentar
cinco de los sintomas que el manual DSM-5 resalta en letras negritas. Es
considerable resaltar antes de mencionar que estos tendran que ver con el estado de
animo y con la disminucién del desempefio anterior. Los sintomas son: pérdida de
apetito y de peso, problemas para dormir, fatiga, enlentecimiento psicomotor,
agitacion o disminucién del volumen al momento de hablar, autoestima baja o culpa,
dificultad para concentrarse. “Los sintomas depresivos mas graves de todos son las
ideas de muerte y las ideas suicidas, puesto que existe un riesgo real de que la
persona actué con éxito” (DSM-5, 2015, p. 114). Cabe aclarar que el sintoma grave

de ideacion suicida debe ser recurrente al igual que los planes e intentos suicidas.

Otros sintomas que puede experimentar una persona deprimida son las crisis
de llanto, fobias, obsesiones y compulsiones, asimismo llegan a tener sentimientos
de desesperanza, de indefension y desvalorizacién. Es de suma importancia resaltar
gue pueden coexistir ataques de panico mismos que entran dentro de los trastornos

de ansiedad
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El DSM-5 (2015) Menciona que no se tomara como sintoma cuando exista
una afeccidn medica que este interfiriendo con el rendimiento y la fatiga, cuando se
presenten alucinaciones o ideas delirantes de forma incongruente por no haber
descansado por la noche y a los sentimientos de culpa persistentes cuando se esta

muy deprimido.

Respectivamente cuando se da una incapacidad de las funciones de un
individuo para llevar su ritmo de vida habitual se debera presentar una tension fisica,
o el impacto a la esfera laboral, escolar, social, etc. No se hara diagnostico del
episodio depresivo mayor si se sabe que una persona consume medicamentos o
sustancias meédicas o0 algun padecimiento médico que desencadene la

sintomatologia de este.

Al terminar de abordar el episodio depresivo mayor cabe resaltar que no hay
un codigo especifico pues un episodio no se califica para diagnostico, pero si se

puede hacer mencion.

A continuacién, es importante tener en cuenta lo que establece el DSM-5

(2014) acerca del trastorno depresivo mayor:

Se caracteriza por episodios determinados de al menos dos semanas de
duracion (aunque la mayoria de los episodios duran bastante mas) que implican
cambios claros en el afecto, la cognicion y funciones neurovegetativas, y
remisiones interepisodicas. Se puede realizar un diagnéstico basado en un solo
episodio, aunque en la mayoria de los casos el trastorno suele ser recurrente. Se
debe considerar especialmente la diferencia entre la tristeza normal y la tristeza

del episodio depresivo mayor (p. 155).
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Criterios Diagnésticos

. Cinco (0 méas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el
mismo periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento
previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2)

perdida del interés o placer.

Estado de Animo Deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segtn se
desprende de la informacion subjetiva (p. ej. se siente triste, vacio, sin
esperanza) o de la observacién por parte de otras personas (p. ej. se le ve
lloroso).

Disminucion importante del interés o placer por todas o casi todas las actividades
la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacién
subjetiva o de la observacion).

Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. €j.,
modificacién de mas de un 5% del peso corporal en un mes) o disminucion o
aumento del apetito casi todos los dias.

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros,

no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimientos de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias no simplemente el autorreproche o culpa por estar
enfermo).

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la
observacion por parte de otras personas).

Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para
llevarlo a cabo.
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B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro de lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de
otra afeccién médica.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un Trastorno
Esquizoafectivo, Esquizofrenia, un Trastorno Esquizofreniforme, un Trastorno
Delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

E. Nunca ha habido un Episodio Maniaco o Hipomaniaco. (p.160-161).

Ahora se hara mencion del Trastorno Depresivo Persistente (distimia) 300.4
(F34.1) segun el DSM-5 (2014) el cual sefala:

“El rasgo principal del Trastorno Depresivo Persistente (distimia) es un
animo deprimido que aparece la mayor parte del dia, durante la mayor parte de
los dias, durante al menos dos afios o al menos durante un afio en los nifios o en

los jovenes” (p. 169).

Cabe resaltar que el DSM-5 dice que cuando una persona presenta los sintomas
de un trastorno depresivo mayor durante el tiempo de dos afios estos tendran el
diagndstico de trastorno depresivo persistente ademas del trastorno depresivo

mayor. Lo anterior por el tiempo cumplido por los sintomas.

Para identificar un Trastorno Depresivo Persistente el DSM- 5 (2014) dice que
“tiene a menudo un inicio temprano e insidioso (p. ej. en la infancia, la adolescencia o

juventud) y, por definicion, tiene un curso crénico” (p. 170).
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Cabe resaltar que en el trastorno depresivo persistente (distimia) agrupa al

trastorno depresivo cronico y al trastorno distimico propuestos en el DSM-4:

o gk~ 0w NPT

Criterios Diagndsticos

Estado de Animo Deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas dias
qgue los que esta ausente, segun se desprende de la informacién subjetiva o de
la observacion por parte de otras personas, durante minimo dos afos.

Presencia, durante la depresién, de dos (o mas) de los siguientes:

Poco apetito o sobrealimentacion.

Insomnio o hipersomnia.

Poca energia o fatiga.

Baja Autoestima.

Falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones.

Sentimientos de desesperanza.

Durante el periodo de dos afios (un afio en nifios y adolescentes) de la
alteracion, el individuo nunca ha estado sin los sintomas de los Criterios Ay B
durante mas de dos meses seguidos.

Los criterios para un trastorno de depresiéon mayor pueden estar continuamente
presentes durante dos afos.

Nunca ha habido un episodio maniaco o un Episodio Hipomaniaco, y nunca se
han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.

La alteracidbn no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente,
Esquizofrenia, un Trastorno Delirante, u otro trastorno especificado o no

especificado del Espectro de la Esquizofrenia y otro Trastorno Psicoético.
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G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p.
ej. una droga, un medicamento) o a otra afeccién médica (p. ej. hipotiroidismo).
H. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

De esta primera parte es importante resaltar que el rasgo que distingue a los
trastornos depresivos es el estado de animo triste, acompafiado de sintomas
cognitivos, conductuales y fisiolégicos que impactan al individuo que padece un
trastorno de este tipo incapacitandole para realizar sus tareas diarias.

La duracion de los estados, sindromes o trastornos depresivos en los individuos
dependera de un continuo ciclo disfuncional que nada favorece al bienestar mental y
emaocional, por lo que empezar un plan terapéutico brinda herramientas psicoldgicas
gue generan una activacion conductual, cambios de pensamiento y de las
emociones. Una vez identificando la sintomatologia con sus respectivos periodos de
duracion logran identificarse episodios depresivos transitorios 0 concurrentes que
pueden agravarse a un trastorno depresivo mayor en una intensidad leve, moderada
0 grave hasta un trastorno depresivo persistente (distimia). Segun sea el caso sera

su tratamiento.

Para el tratamiento de la depresion existen estrategias de intervencion
psicofarmacoldgica y psicoterapéutica existiendo la posibilidad de que ambas
estrategias converjan en casos especificos. Segun la sintomatologia seran
determinados los tratamientos de atencion hacia personas diagnosticadas con

depresion.
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En cuanto a la creacién de la Estrategia Terapéutica se debe basar de
acuerdo con el diagnoéstico y su severidad: leve, moderado o severo, para
posteriormente poder continuar con las pautas que determinaran el tratamiento
Heinze & Camacho, 2010 mencionan que “para elaborar el plan general de
tratamiento se debe tener como principales elementos la locacion, asi como la

determinacion del tratamiento ya sea farmacologico o psicolégico” (p.25).

El éxito del tratamiento implica por mucho las elecciones que se le permiten al
paciente tener en su plan terapéutico como la formacién de redes de apoyo y la

conformidad de la locacién cuando en caso lo permita.

En cuanto al Tratamiento Farmacoldgico su funcidn sugiere regular los niveles de
Serotonina (5-HT), Dopamina (DA), Noradrenalina (NA) a reserva de la severidad de
los episodios que en su mayoria son aplicables para trastornos moderados a graves

y en su caso a los leves si lo requieren.

De acuerdo a los estudios y validaciones medicas distintos autores han creado
sus propias categorias de farmacos que son de uso comun en el tratamiento de la
depresion, por mencionar a algunos, para Fava y Rosenbaum (1995, citado por:
Pérez y Garcia 2001) se vale de cinco categorias de farmacos: “antidepresivos
triciclicos, antidepresivos tetraciclicos, inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAO),
inhibidores selectivos de la receptacion de serotonina (ISRS) y antidepresivos
atipicos” (p. 495), considerados como tratamiento base y parteaguas entre las
nuevas creaciones de farmacos disefiados para el uso de los trastornos depresivos.
Sainz & Montes (2000 citado por: Pérez y Garcia 2001, p. 495) proponen farmacos
de nueva generacion y son “los inhibidores reversibles de la MAO (moclobemida,
mirtazapina, nefazodona, venlafaxina) de eficacia comparable a los clasicos, con la

ventaja que tenga la reversibilidad de su accion.”
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Sin embargo, los protagonistas de la nueva generacion de farmacos son

los Inhibidores Selectivos de la Recaptura de Serotonina (ISRS), EI mecanismo

de accion comun de este grupo de Antidepresivos es la Inhibicion del

Transportador de Serotonina (SERT), que en condiciones normales reintroduce

la serotonina sinaptica a la neurona para ser reciclada. (Actualmente se

encuentran disponibles 6 ISRS (fluoxetina, sertralina, paroxetina, fluvoxamina,

citalopram y escitalopram), los cuales comparten el mecanismo de bloqueo en
SERT (Pérez, 2017 p. 11).

Los siguientes farmacos tienen la funcion de ajustar los niveles de noradrenalina

(NA) y dopamina (DA) los cuales se encuentran vigentes para su uso en el

tratamiento de la Sintomatologia Depresiva:

Los Inhibidores de Recaptura de Serotonina y Noradrenalina (IRSN)
disponibles en la actualidad son: venlafaxina, desvenlafaxina, duloxetina y
milnacipran. En cuanto a los Inhibidores de la recaptura de noradrenalina
y dopamina (IRND) el Unico farmaco disponible de este grupo es el
bupropién o anfebutamona.

Inhibidores Selectivos de Recaptura de Noradrenalina (ISRN) reboxetina y
la atomoxetina, aunque su uso actual es controversial y se administra
también para el Trastorno de Déficit de Atencion con Hiperactividad.
Agonistas de Melatonina como auxiliar para los Trastornos del Suefio
desarrollados a causa de los sintomas del trastorno depresivo mayor y
son los Antagonistas alfa-2 sus principales farmacos mirtazapina y
mianserina; inhibidores de recaptura de serotonina y antagonistas
serotoninérgicos (el nombre del farmaco utilizado en este grupo es la

trazodona).
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e Inhibidores de la Monoamino Oxidasa (IMAO) este grupo de farmacos que
se ha utilizado para tratar tuberculosis tiene efectos favorables en los
sintomas depresivos que ha sido limitado para ciertos tipos de depresion.

e Antidepresivos Triciclicos (ATC) imipramina, desipramina, maprotilina,
nortriptilina, amitriptiina y clomipramina con una serie de efectos
secundarios algunos no tan controlables.

e Antidepresivos Multimodales uno de los que ademas de cumplir su efecto
antidepresivo también cumple su funcion en los aquellos sintomas
cognitivos que presenta el trastorno depresivo mayor con bajos efectos
secundarios (Esparza, 2017 p. 12, 13).

Es importante aclarar que los antidepresivos son una opcion de tratamiento
desde un enfoque médico llegando a generar beneficios y efectos secundarios, por lo
que se requiere trabajar en un plan de tratamiento acertado para cada caso
diagnosticado.

No obstante, el tratamiento farmacoldgico no se limita a ser la Unica opcion ya
que también existen otros métodos tales como la psicoterapia a través de los cuales
se puede trabajar la disminucion de sintomatologia depresiva segun sea el caso. La
psicoterapia otorga herramientas al individuo para enfrentar situaciones con las que
se pude encontrar durante su tratamiento incluso cuando este ya haya concluido

previniendo recaidas mayores.

En el desarrollo de los modelos psicoterapéuticos podemos encontrar al cognitivo
conductual el cual es de interés para el presente trabajo de investigacion a razon de
gue es un modelo que trabaja cogniciones, conductas y emociones. Como

antecedente a este modelo es importante considerar a la terapia conductual, pues de
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esta se han retomado varios elementos que forman algunas partes del modelo

cognitivo conductual

En otro momento se llegd a considerar que la terapia conductual cumplia con la
efectividad requerida para tratar los episodios depresivos pues constaba de un

panorama que abarcaba varias esferas del individuo.

Dentro de la Terapia de Conducta se pueden reconocer seis
procedimientos terapéuticos, todos dentro de una misma prosodia conductual,
pero con distinto acento. Sobre una concepcion de la depresion en términos
de disminucién de conducta reforzada positivamente y/o inadecuacion de
habilidades sociales, 1995; han desarrollado tres formas de tratamiento: 1)
Programa de Actividades Agradables, 2) Entrenamiento en Habilidades
Sociales, y 3) Curso para el Afrontamiento de la Depresion. Los otros tres
procedimientos son los siguientes, cuyo acento también esta declarado por el
titulo: 4) Terapia de Autocontrol, 5) Terapia de Solucion de Problemas, y 6)

Terapia Conductual de Pareja (Pérez y Garcia, 2001, p. 496).

De forma muy independiente la Terapia Cognitiva desarrollada por Aaron T.
Beck (2000 citado por: Pérez y Garcia 2001) con el objetivo de tratar la Depresion
siendo incluso relacionada con respecto a su efecto con la Imipramina, pero no
obstante es necesario recalcar que se trata de un tratamiento de acompafiamiento
farmacoldgico, las controversias que se generaron a partir de los estudios sobre su
efectividad y la discrepancia de Unicamente elegir un tratamiento psicolégico o
farmacoldgico fueron un largo camino para determinar su eficacia, sin embargo
como en todo proceso de estudio hay diferentes opiniones y puntos de vista, no
obstante habra una diferencia en la forma en que reaccionan cada individuo respecto

al tiempo y efectos colaterales aun que reciban el mismo tratamiento.
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Parte del objetivo de esta terapia es educar al individuo sobre si mismo,
su entorno y el futuro. Proporcionarle las herramientas que disminuyan sus
sintomatologias que es donde se invierte la mayor parte del proceso terapéutico
mediante estas herramientas también se debe propiciar la adherencia al
procedimiento para evitar el abandono del mismo, también se requiere
reconectar al individuo a su espacio social proceso que requiere de un tiempo
considerable para normalizarse, monitorear al paciente es parte de los objetivos
con el fin de disminuir las recaidas en esta fase es necesario poner en funciéon
las herramientas utilizadas en la primer fase del proceso, al término del proceso
principal es necesario desprender al paciente de terapia prolongando el tiempo

entre una sesion y otra (Figueroa, 2002, p. 6).

El tratamiento psicolégico mantiene su efectividad basandose en los modelos
anteriores, estos constan de un esquema establecido, que a lo largo de los afios y
debido a los diferentes estudios se han generado incluso manuales exclusivos de
intervencién, los cuales van de un proceso de 12 a 16 sesiones, que ofrecen una
variedad de técnicas para su intervencién. (Pérez y Garcia, 2001, p.503) Generando

asi un mayor impacto en la reeducacién psicoldgica de los pacientes.

Las discrepancias entre la utilizacién de los tratamientos no debe mermar en su
eficacia ya que ambos tanto psicolégico como farmacolégico mantienen su utilidad,
teniendo en cuenta que cada sintomatologia tiene una raiz distinta que necesita de
diferentes formulas para ser tratadas, por tal motivo se debe explorar el primer plano
de todas las sintomatologias para determinar que tratamiento se requiere y en qué
tipo de combinacion, puesto que ambos comprueban tener resultados favorables en

el tratamiento de la depresion.
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1. 2 Sintomatologia y padres/familiares de personas con NEE

En los dltimos afios los indices de sintomatologias depresivas ha incrementado y
hablar de depresion puede referir a una situaciéon mas comun que algo alarmante, en
la primer adultez surgen cambios en la psique de las personas y muchos de estos no
son por eleccion, sin embargo uno de los cambios mas comunes a los que se
enfrenta un individuo en esa etapa de la vida es la paternidad, un nuevo reto se hace
presente, el reto se hace mayor de acuerdo a cada necesidad que surge al tomar la
decision de ser padre, se harda hincapié ante la tarea de aceptar la paternidad
cuando un integrante de la familia es diagnosticado con una necesidad especial. Si
bien estaremos empleando el termino NEE es necesario aclarar y hacer énfasis en la
nueva terminologia que se emplea para este tipo de necesidades para la inclusion. El
enfoque de barreras para el aprendizaje y la participacion se basa en el modelo
social de la discapacidad, a partir del cual se entiende que las limitaciones o
restricciones enfrentadas por las personas con discapacidad surgen en contextos

sociales particulares (Booth y Ainscow, 2002, citado por Huenul et al. 2016, p. 2)

Segun Segui, Ortiz y De Diego citado por: Guevara & Gonzélez (2012)
mencionan que “los padres de niflos con discapacidad experimentan
frecuentemente fatiga, depresion, baja autoestima e insatisfaccion interpersonal.
Aungue dichos trastornos guardan una relacion directa con la clase de
discapacidad que el nifio presenta y la gravedad de los trastornos de conducta
presentes” (p. 1027).

En este mismo orden de ideas, segun Sanchez y Martinez (2014, citado
por: Villavicencio et al 2018) los padres se encuentran invadidos de
tristeza, es el resultado de la conciencia de lo ya perdido, en este periodo
la familia es afectada y su cotidianidad se altera, los padres suelen

dimensionar sus expectativas con respecto a los limites potenciales del
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nifo para su crecimiento y desarrollo, es un estado temporal y a partir de
esta fase se prepara para la aceptacion (p. 3).

Las expectativas que se tienen respecto a tener un hijo se basan principalmente
a su salud, en tanto a los diagnésticos que emergen en el embarazo hacen que estas
expectativas se reajusten, sin embargo, cuando los diagnosticos se dan a partir del
nacimiento o en los proximos afios de vida el impacto de estos es mayor, puesto que

ya no se habla solo de expectativas.

“También, aspectos relacionados con una enfermedad del feto recién nacido:
retraso en el crecimiento uterino, malformaciones o ingresos en la unidad de
neonatologias suponen un fuerte impacto para los padres. Pueden llegar incluso

hasta auto inculparse de ello y afectar, por tanto, a su salud” (Valencia, 2016, p. 16).

Durante este proceso las emociones van de un extremo a otro, desde la culpa
hasta la tristeza, irritacion e incluso el rechazo. Se hard énfasis en esta fase de
tristeza que se presenta durante el duelo y que, si bien, es un periodo natural de tal
proceso, en algunas ocasiones este periodo se vuelve permanente desencadenando

asi sintomatologia depresiva.

Simén y Easvaradoss (2015, citado por: Villavicencio et al 2018) refieren que hay
“tristeza, generada por la crisis emocional que estan atravesando, expresandose, con

llanto y muchas veces con silencio” (p. 3).

Si bien el proceso no termina solo con el diagnéstico, la busqueda de ayuda y

herramientas enfocadas a los hijos son la preocupacion principal para los padres,
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dejando en segundo plano la busqueda de ayuda profesional para los ellos, cuando
la intervencion debe ser bidireccional tanto para los hijos como para los padres. A
partir del diagnéstico existe otra fase, socialmente se ha tratado de implementar la
conciencia de inclusion y respeto, sin embargo, aun existen muchos tabues alrededor
de las necesidades educativas especiales, lo que hace que los padres de nifios con

estas caracteristicas pongan barreras respecto a la situacion que estan viviendo.

Los padres se ven inmersos en diversas situaciones, pero generalmente las
madres son las que terminan cumpliendo con el rol principal de cuidados, atencion y

proteccion para sus hijos, en estos casos son las que viven mas de cerca el proceso.

Segun (Sorrentino 1990, citado por: Hernandez, 2017), “son madres que suelen
guedarse solas en el momento de afrontar la depresion consiguiente a la pérdida de
la identidad social, para la cual probablemente se habian preparado desde muy

jévenes, con estudio, trabajo y grandes sacrificios” (p. 35).

Existe en estas mujeres una despersonalizacién con relacion al rol que necesitan
cumplir respecto a la necesidad de su hijo, siendo propensas a desarrollar
sintomatologias depresivas, puesto que cumplir con tal rol implica no solo degaste
fisico sino también emocional, mas aun cuando la estabilidad emocional esta
afectada desde antes del diagndstico de sus hijos. Si bien hay padres varones
involucrados y que cumplen con su rol, su preocupacién esta dirigida la mayoria de
las veces al ambito econémico y a los costos que va a generar la busqueda de ayuda
requerida, la duda sobre sus capacidades econdémicas son lo que mueven a los

periodos de crisis en estos padres.
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A continuacién, se mencionara un estudio clinico realizado con la intencion de
evaluar el predominio de sintomas depresivos en madres de nifios diagnosticados

con autismo intentando hacer una relacion con la calidad de vida.

El estudio fue de caracter exploratorio, descriptivo y transversal en el que
participaron 20 mujeres que tenian diferentes grados de educacion escolar. Se les
aplicaron los siguientes cuestionarios: cuestionario del perfil sociodemogréfico y de la
version brasilefia del Inventario de Depresion de Beck (BDI) y de la forma abreviada
de la Escala de Calidad de Vida WHOQOL-Bref. Los resultados de estos
determinaron que el 15% de las madres obtuvieron puntajes para calificar con rasgos
depresivos; un 70% estimaron tener una calidad de vida favorable y un 40%

manifestaron sentirse satisfechas con ellas (Favero & dos Santos, 2010, p.1).

Si bien se realiz6 este estudio con madres de nifios identificados con autismo
este se puede relacionar con otros tipos de trastornos o discapacidades para
sustentar la informacién de rasgos depresivos, en este estudio el grado académico
influye en la persistencia de los sintomas depresivos, de acuerdo a los datos que
arrojo el cuestionario a mayor grado académico menor presencia de sintomas
depresivas, al parecer esto indica que las mujeres que tienen un mayor grado
académico son mas resilientes a la presencia de estos sintomas, sin embargo
contextualizando esta variable escolar en México segun el INEE (Instituto Nacional
para la Evaluacion Educativa) e INEGI (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informética) hasta el 2016 al menos 2,747.419 mujeres entre 20 y 24 afios cumplen
con la educacion media superior de aproximadamente un 4.1 % de la poblacion en
México sin contar que los embarazos en adolescentes menores de 20 afios se
mantienen en cifras altas, de las cuales solo un pequefo porcentaje tiene acceso a la
educacion superior. Lo cual aumenta los probables indices de sintomas depresivos
en mujeres madres con las caracteristicas ya mencionadas (Favero & dos Santos,
2010, p.1).
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Por otro lado, la ideacion del futuro que perciben los padres de personas con
necesidades educativas especiales relacionadas a la discapacidad puede
experimentar aun mas de episodios depresivos, sin embargo, estos van a depender
relacionalmente del grado de atencion y de la adaptabilidad al entorno para poder

vivir con la tranquilidad de que sus hijos serdn autbnomos.

El rol que juegan los padres a cargo de sus hijos con NEE es sin duda una ardua
labor, las cargas emocionales, los esfuerzos fisicos y los sacrificios econdémicos a los
que la mayoria de los padres se enfrentan pueden prolongar los estadios depresivos
gue surgen no solo al conocer un diagnostico sino también a lo largo de la vida de los
nifos, puesto que cada dia se enfrentan a nuevos retos personales, familiares,

educativos y sociales.

Durante la recoleccion de informacién se puede encontrar la falta de estudios
enfocados al tema e incluso en alguno de los estudios sugiere que sea un tema de
mayor consideracion para su investigacion, se pone mas atencion a los casos con
mas alto porcentaje, sin embargo, los sintomas depresivos y la prevalencia de estos
son parte de la vida diaria de una parte de la poblacién, la cual requiere de las

ayudas e intervenciones correspondientes.

1.3 Laimportancia de la Autoestima

Las alteraciones del estado de animo pueden tener multiples factores que lo
propicien, quimicos o cognitivos, asi como pueden tener consecuencias en otras de

las areas a nivel psique y fisico, para este estudio se propone dar relevancia al
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termino autoestima en relacion con las alteraciones del estado de animo (depresion),

establecer lo que sucede si se trabaja en mantener una autoestima favorable.

“La Autoestima corresponde a la valoracion positiva 0 negativa que uno hace
de si mismo. Es la predisposicion a experimentarse competente para afrontar los
retos de la vida; en consecuencia, confianza en la propia mente y en sus procesos”
(Pérez, 2019, p.23).

Para entender el termino autoestima sin caer en complicaciones, es
importante aclarar que esta es arbitraria, de igual forma es importante rescatar que
no podemos limitarnos a establecer que el factor principal de la autoestima no es la
apariencia fisica, que no todo gira entorno al cuerpo o lo que se ve fisicamente, mas
bien a multiples factores que influyen en nuestro estado de animo y a ciertos factores

externos que benefician en parte a lo que las personas piensan de si mismas.

La autoestima esta configurada por factores tanto internos como externos.
Entendiendo por factores internos los que radican o son creados por el individuo-
ideas, creencias, practicas o conductas. Entiendo por factores externos los
factores del entorno: los mensajes transmitidos verbal o no verbalmente, o las
experiencias suscitadas por los padres, los educadores, las personas
significativas para nosotros, las organizaciones y la cultura. (Branden s.f., citado
por: Mézerville 2004, p. 25).
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Podemos comenzar a relacionar ambos términos con la siguiente definicion:

‘Las alteraciones cognitivas caracteristicas de los trastornos depresivos,
toman primacia sobre la historia personal, los valores propios y la situacion vital: los
pacientes con depresion tienen una vision negativa de su propia persona (autoestima
baja, sentimientos de inutilidad, culpa y desamparo) y expectativas negativas del
mundo circundante (aislamiento) y del futuro (desesperanza e ideacion suicida)”
(Medina, Sarti, & Real, 2014, p.351).

La falta o desconocimiento de la autoestima impide que las personas
desarrollen herramientas que propicien un ajuste emocional para afrontar
acontecimientos o situaciones que favorecen a la iniciacibn de sintomatologia
depresiva; dejemos en claro que la autoestima es también la recopilacion de
experiencias o que cada uno interpreta de esas auto evaluaciones que se realizan a
lo largo de la vida o en etapas especificas, de los logros obtenidos y de la forma en
que nos vemos, del reconocimiento que se da cada quien, asi como las valoraciones

gue podemos obtener de los demas.

Para este estudio volvemos a retomar las circunstancias o posibles
complicaciones que vive un familiar de una persona con una NEE, esto respecto a
las experiencias adquiridas a lo largo de su vida, historia familiar, situacion
sentimental, crecimiento personal, logros y frustraciones, asi como la forma de
interpretacion y la forma en que afrontan cada etapa del diagndstico e intervencién
de la necesidad que tiene la persona de la cual son responsables, factores que
podemos considerar para determinar si  puede o no afectar también en su
autoestima y por consiguiente ser un factor que propicia o intensifica a la

sintomatologia depresiva.

41



Como se sugiere en Avance psicologos (2022) la autoestima se va debilitando
cada vez més debido a las bajas probabilidades de que la persona pueda poner en
practica sus habilidades y destrezas ante retos nuevos, y a causa del modo en el que
la falta de autocuidados desgasta la apariencia y la propia salud fisica. Ademas, esta
percepcion negativa de uno mismo hace que la depresion sea vista como algo que
se desborda, que no puede ser remediado y que, en definitiva, ha llegado para

quedarse (p.1).

Por otro lado se puede identificar a quien viviendo alteraciones del estado de
animo vive modificaciones en su autoestima, en donde esta se ve afectada ya que la
sintomatologia depresiva presenta hallazgos a nivel cognitivo lo que también provoca
una diferencia entre como la persona se ve asi mismo y como evalia cada
experiencia que vive a través de la sintomatologia depresiva, pero sobre todo la
capacidad que tiene para afrontarla, si bien el autoestima no es el Unico factor a
trabajar en una intervencion psicolégica, propiciara a que la persona a través de
modificaciones cognitivas pueda tener una mejor percepcion de su propia valoracion,
comenzar a reconocer logros de sus avances y disminuir los sentimientos de culpa e

inutilidad que pudieran presentarse.

Como lo cita la Guia de Practica Clinica sobre el Manejo de la Depresion
(2014) en el Adulto “las criticas y los reproches activan los sentimientos propios de la
depresion; los elogios y las alabanzas suben la autoestima y tienden a aumentar el
animo.” (p. 222). De aqui partimos para resaltar la importancia de la autoestima en

sus multiples contextos, pero sobre todo en torno a la sintomatologia depresiva.

“‘En muchos casos las condiciones personales del ser humano, como la
autoestima, la depresién o la anomia, pueden verse estrechamente relacionadas con
las satisfacciones que tienen con sus propias vidas, con sus formas de percibirse,

pensar, actuar y sentir” (Abello et al 2008, p. 2018).
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Retomando lo anterior se expone un caso de investigacion entre las variables
autoestima y depresion, lo cual nos ayudara a comprender esta relacién, cabe
destacar que son pocos los estudios que se han realizado respecto a estas variables,
sin embargo, a continuacion, se presenta el siguiente estudio proponiendo esclarecer

esta relacion.

En 2008, Abello et al. Realizaron un estudio en una poblacién de jévenes
y adultos entre los 18 y 60 afios, pertenecientes a un estrato social medio, el
meétodo de este estudio fue descriptivo — comparativo, parte de los objetivos de
este estudio es describir el bienestar subjetivo en relacidén con la satisfaccion con
la vida que tienen estas personas. Describir el bienestar psicolégico en relacion
con el desarrollo personal de los individuos y la manera como afrontan sus retos,
y describir el bienestar social con relacion a la valoracibn que hacen las
personas de sus circunstancias y su funcién dentro de la sociedad. Finalmente,
se busca comparar las caracteristicas del bienestar de las personas a partir de

las variables de: Autoestima, Anomia y Depresion (p.219).

De este estudio se obtuvieron resultados que intervienen en el bienestar
subjetivo, teniendo lo siguiente: se descarta que las personas evaluadas presentaban
depresion, sin embargo algunos si presentaban sentimientos de tristeza vy
desesperacion moderada, pero descartando depresion patoldgica, en cuanto al
autoestima se determina que la poblacion evaluada se encuentra que tienen
sentimientos de satisfaccion, de sentirse utiles y dignos; esto demuestra que las
personas participantes del estudio tiene autoestima desarrollada que les permite
enfrentar el mundo y las circunstancias que se les presenten, situacion que es factor
para no intensificar sintomas depresivos, desarrollando en las personas la capacidad

de afrontamiento.
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Por lo tanto, esto nos ayuda a comprender un poco mas esta relacion y la
importancia de enfocar el trabajo con la autoestima. Mantener una autoestima
desarrollada efectuara cierto potencial de afrontamiento ante situaciones adversas
gue permiten a las personas ser menos proclives a presentar alteraciones en el

Estado de Animo.
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CAPITULO I
NECESIDADES EDUCATIVAS ESPECIALES

2.1 Necesidades Educativas Especiales

Hablar de Educacion hoy en dia resulta ser un tema de interés en el estudio
las ciencias de la educacion desde trabajos de investigacion hasta las practicas de
Ensefianza-Aprendizaje dentro de las aulas y fuera de estas. Se entiende por
educacién a un continuo proceso que tiene por objetivo el dotar a los individuos de
conocimientos intelectuales, morales, espirituales; de potencializar aptitudes,
actitudes, de inteligencia emocional como también el desarrollo de habilidades
sociales. Todo esto en conjunto favorece a que las personas que reciben educacion
puedan ingresar al mercado laboral, acceder a conocimientos y tener las

herramientas para poder enfrentarse a la vida.

Asi pues, Valenzuela (s/f). Afirma que la educacion es un proceso gradual
mediante el cual se transmiten un conjunto de conocimientos, valores,
costumbres, comportamientos, actitudes y formas de actuar que el ser humano
debe adquirir y emplear a lo largo de toda su vida, ademas diversas formas de
ver el mundo que nos rodea; todo ello para poder desenvolvernos de manera

activa y participativa en sociedad (p.3).

En el presente capitulo se hara énfasis en que se expondra el tema sobre
educacion refiriéendose al tipo de educacion al que se le considera como formal, el
cual ve a los individuos como parte de un sistema en el que se da la interaccion
profesor-alumno dentro del aula y concorde a un nivel o grado escolar. Por otro lado,

la educacion informal es aquella que se desarrolla dentro del nucleo familiar donde
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se refuerza la relacion de padres e hijos en su hogar transmitiéndose valores,
costumbres, creencias, practicas para la vida, afecto, etc., sin embargo, es
importante aclarar que no por el hecho de que se llame informal es menos importante
ya que es aqui en donde se educa desde la vida y para vida. Por lo tanto, puede
entenderse que la educacién es un trabajo en conjunto en el que intervienen

profesores, alumnos y padres de familia.

En cuanto al tema de la educacion hoy en dia se habla de inclusién y de
derechos humanos, por lo que se entiende que esta es un derecho fundamental para
la poblacién en la cual se dota de todo lo necesario a las personas para alcanzar un
optimo desarrollo personal y lograr cambios sociales en el entorno. Actualmente se
ha comenzado a trabajar el tema de la Educacion Especial en la que se atiende a
nifos, jévenes o adultos que presentan obstaculos para acceder a una educacion
escolar regular porque presentan algun tipo de discapacidad necesitando de una
atencion profesional especializada con adaptaciones a los curriculos escolares, asi
como también contando con las condiciones estructurales, mobiliario, ayudas
técnicas asi como materiales diversos adecuados para alcanzar el aprendizaje de

conocimientos basicos y necesarios para la vida.

En la declaratoria para universalizar el acceso a la educacion y fomentar la
equidad la conferencia de Conferencia Mundial sobre Educacién para Todos, precisa

el siguiente postulado:

Las necesidades béasicas de aprendizaje de las personas impedidas precisan
especial atencién. Es necesario tomar medidas para garantizar a esas personas, en
sus diversas categorias, la igualdad de acceso a la educacion como parte integrante
del sistema educativo. (UNESCO,1990, p.9)
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Con lo anterior se puede comenzar a visualizar un panorama donde las
barreras de acceso a la educacion se ven limitadas dando paso a una Educacion
Inclusiva. Entiéndase que: “La Educacion Inclusiva es un proceso orientado a
incrementar el aprendizaje y la participacion de todos los estudiantes. Se trata de
tener mayores posibilidades de acceso, involucrarse mas y conseguir resultados
significativos.” (Hollenweger, 2014, p. 8).

Este tipo de educacion queda dentro de lo marcos educativos con el nhombre
de educacion especial que es la que aborda el tema de la educacion de personas
con diferentes tipos discapacidad, de las aptitudes sobresalientes, del rezago escolar
y de los problemas de conducta rigiéndose en base al principio de la inclusién social.
En este tipo de educacion es necesario poseer el conocimiento de lo que significan
necesidades educativas especiales, no solo para conocer de que se tratan sino mas
bien para tener presente los alcances de los alumnos dentro de los programas
educativos en instituciones regulares y de la atencion educativa especial potenciando
el aprendizaje de manera significativa para lograr el cumplimiento de los objetivos

curriculares.

Antes de abordar a profundidad el tema de las necesidades educativas
especiales es fundamental comenzar a hablar sobre el tema de la discapacidad para
concebir en gque consiste la educacién especial para personas con discapacidad.
Consideramos importante destacar que estaremos hablando de discapacidad sin
enfatizar que tipo de afeccion presenta, ya que el estudio se realiza con personas

con diferentes afecciones sensoriales, motriz, intelectual o fisica.

La Discapacidad es un término que engloba deficiencias, limitaciones a la
actividad y restricciones a la participacion, refiriendose a los aspectos negativos
de la interaccién entre individuo (con una condicién de salud) y los factores
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contextuales de ese mismo individuo (factores personales y ambientales)
(Comision de Politica Gubernamental en Materia de Derechos Humanos, s/f, p.
10)

La Discapacidad es un término general que abarca las deficiencias, las
limitaciones de la actividad y las restricciones de la participacion. Las
deficiencias son problemas que afectan a una estructura o funcion corporal; las
limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar acciones o tareas y las
restricciones de la participacion son problemas para participar en situaciones
vitales (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD [OMS], sff. citado por:
INSTITUTO TLAXCALTECA PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD, 2022,
parr. 1).

La Discapacidad es “cualquier restriccion o impedimento de la capacidad de
realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para
el ser humano” (OMS s.f, citado por: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de

los Trabajadores del Estado, 2019, parr. 1).

Como se cita en el articulo primero de La Convencién sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad y su Protocolo Facultativo se conoce que las personas con
discapacidad “incluyen a aquellas que tengan deficiencias fisicas, mentales,
intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas barreras,
puedan impedir su 5participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de
condiciones con las demas” (COMISION NACIONAL DE LOS DERECHOS HUMANOS,
2018, p.13).

Es de importancia resaltar que la definicion mencionada en el parrafo anterior

es retomada también por la Organizacion Mundial de la Salud, asi como la
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Organizacion Panamericana para la Salud en sus paginas oficiales, asi como en
algunos otros articulos digitales relacionados con el tema de la discapacidad. Asi
mismo los resultados de la CDPD proporcionan herramientas para las personas

involucradas en el trabajo con personas con discapacidad.

La idea de Discapacidad remite a la interaccidn entre personas que tienen
algun problema de salud (como pardlisis cerebral, sindrome de Down o
depresion) y ciertos factores personales y ambientales (como puedan ser
actitudes negativas, medios de transporte y edificios publicos inaccesibles o

escaso apoyo social) (OMS, s.f.).

La Discapacidad se entiende como un fendmeno multidimensional, un
“continuum” del funcionamiento humano que se hace visible en relacién con
situaciones especificas de la vida. En otras palabras, la discapacidad es el
resultado de la interaccion compleja entre el individuo y su entorno (Hollenweger,
2014, p. 11).

El tema de la discapacidad desde las anteriores definiciones indica que hay
organismos que trabajan en una constante actualizacién de los términos desde el
tema de los derechos humanos para la inclusién, la participacion, el respeto por la
diferencia y el respeto a la dignidad humana para hacer algo que impacte a nivel
social y mejore las condiciones de vida de las personas que la presentan. Los
mismos exponen que la discapacidad desde el tema de la salud no define a las
personas por un diagnéstico médico sino a las realidades de vida personal y del
ambiente como barreras que impiden desarrollarse, relacionarse y comunicarse en

sus diferentes esferas personales.
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Se puede entender que existen muchos tipos de discapacidad de acorde a las
deficiencias y limitaciones corporales, sensoriales, intelectuales y de impacto
psicosocial desde un enfoque médico. En materia de Salud segun la OMS como se
cito en ITCPD, 2018 propone una clasificacion en donde se menciona a la
discapacidad fisica entendiéndose a todo lo que involucre la movilidad del cuerpo;
discapacidad sensorial que incluye a las dificultades para escuchar y ver; impactando
la comunicacién; luego esta la dificultad intelectual en donde se nota un bajo o
limitado funcionamiento cognitivo y finalmente se habla de una discapacidad psiquica

en la que estan las alteraciones a nivel de estructuras neuroldgicas (parr. 5-8).

A continuacién, se hara alusibn a la propuesta de clasificacion de
Discapacidad mostrada en el Glosario de Términos sobre la Discapacidad propuesto
por la Comision de Politica Gubernamental en Materia de Derechos Humanos (s.f,
pp. 11-12) del Gobierno Federal de los Estados Unidos Mexicanos desde una parte

meédica presentandose de la siguiente manera:

e Discapacidad Fisica. Es la secuela de una afeccion en cualquier 6rgano o
sistema corporal

e Discapacidad Intelectual. Se caracteriza por limitaciones significativas tanto en el
funcionamiento intelectual (razonamiento, planificacién, solucion de problemas,
pensamiento abstracto, comprension de ideas complejas, aprender con rapidez y
aprender de la experiencia) como conducta adaptativa (conceptuales, sociales y
practicas), que se han aprendido y se practican por las personas en su vida
cotidiana.

e Discapacidad Mental. Es el deterioro de la funcionalidad y el comportamiento de
una persona que es portadora de una disfuncion mental y que es directamente
proporcional a la severidad y cronicidad de dicha disfuncion.

Derivado del modelo social que incorpora el enfoque de derechos humanos al
enfoque medico recientemente ha surgido el termino discapacidad psicosocial,
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que se define como restriccion causada por el entorno social y centrada en una
Unica deficiencia temporal o permanente de la psique debida a la falta de
diagnostico oportuno y tratamiento adecuado de las siguientes disfunciones
mentales: depresidn mayor, trastorno bipolar, trastorno limite de la personalidad,
trastornos generalizados del desarrollo (autismo y Asperger), trastorno por déficit
de atencién con hiperactividad, trastorno de panico con estrés postraumatico,
trastorno fronterizo, esquizofrenia, trastorno esquizo-afectivo, trastornos
alimentarios (anorexia y bulimia) y trastorno dual (que es una de estas
disfunciones pero con una o mas adicciones).

e Discapacidad Mdultiple. Presencia de dos o mas discapacidades fisica, sensorial,
intelectual y/o mental (por ejemplo: personas con sordo ceguera, personas que
presentan a la vez discapacidad intelectual y discapacidad motriz, o bien, con
hipoacusia y discapacidad motriz, etcétera). La persona requiere, por tanto,
apoyos en diferentes areas de las conductas socio-adaptativas y en la mayoria
de las areas del desarrollo.

e Discapacidad Sensorial. Se refiere a discapacidad auditiva y discapacidad visual:

e Discapacidad Auditiva: es la restriccion en la funcién de la percepcién de los
sonidos externos, cuando la pérdida es de superficial a moderada, se necesita el
uso de auxiliares auditivos. Cuando la pérdida auditiva no es funcional se utiliza
la visibn como via de entrada de la informacion para aprender a comunicarse,
por lo que la lengua natural de las personas con esta condicion es la Lengua de
Sefias Mexicana.

e Discapacidad Visual. Es la deficiencia del sistema de la vision, las estructuras y
funciones asociadas con el. Es una alteracién de la agudeza visual, motilidad
ocular, visién de los colores o profundidad, que determina una deficiencia de

agudeza visual, y se clasifica de acuerdo con su grado.

De lo visto hasta aqui del tema de la discapacidad y su clasificacion
entiéndase que se puede presentar en los individuos de manera temporal o
permanente como lo menciona la OMS (2021) “Es probable que casi todas las
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personas experimenten alguna forma de discapacidad temporal o permanente— en

algiin momento de su vida” (parr. 3).

Una vez citadas algunas concepciones sobre la discapacidad a continuacion
se expone el concepto de las NEE, los tipos, su tipologia, el tema de la familia
cuando un integrante de la familia esta identificado, los procedimientos de

intervencion y los servicios para su atencion.

Entiéndase que la discapacidad es solo unos de los muchos puntos a tratar

dentro de las NEE en la educacion especial inclusiva.

“El concepto de Necesidades Educativas Especiales esta en relacién con las
ayudas pedagogicas o servicios educativos que determinados alumnos puedan
precisar a lo largo de su escolarizacion, para el logro del maximo crecimiento

personal y social” (Bautista, 2002, p.20).

Con lo anterior se entiende que los alumnos con NEE reciben el apoyo
especifico a través de los diversos recursos y estrategias dentro de su educacion
para alcanzar los conocimientos necesarios que ayudaran a responder a

necesidades o demandas del &mbito personal, familiar, laboral y social.

Por otro lado, se entiende también como NEE a las “Dificultades o las
limitaciones que puede tener un determinado numero de alumnos en Sus procesos
de ensefanza-aprendizaje, con caracter temporal o duradero, para lo cual precisa

recursos educativos especificos” (Luque, 2009, p.210).

52



Las ayudas especificas dependeran de las caracteristicas del diagnéstico de
discapacidad o de necesidad de atencién que presenten los alumnos para poder
abordar y brindar las ayudas que se requieran y asi cumplir los objetivos de los

procesos educativos que requiera el alumnado.

Para estudiar las NEE es necesario saber la tipologia de estas partiendo de su
conocimiento general sin dejar a un lado sus particularidades, de tal forma que se
pueda ubicar a un alumno segun el tipo de NEE que presente para poder intervenir
de forma adecuada haciendo las adaptaciones necesarias con el fin de brindar una
educacién integral e inclusiva. Existen dos tipos de NEE que a continuacion se

describen:

e Transitorias, sugieren una intervencién intermitente en la vida del alumno, ya que
solo aparece por una temporada y aunque el estudiante requiere de ayudas
extraordinarias en un tiempo determinado podra continuar una educacion escolar
de forma regular

e Permanentes, comprende de un apoyo extraordinario desde el inicio hasta el
término del proceso educativo, ya que merman la capacidad de involucrarse en

los procesos de ensefianza — aprendizaje. (Castejon et al., 2013, p.23).

Por otro lado, nos encontramos con diversas sugerencias respecto a las
clasificaciones que datan en la década de los 80°s con las integraciones de las
necesidades educativas especiales, sin embargo, es necesario plantear datos
actuales para su estudio. A si que las formas de intervencion en norma del
cumplimiento de las propuestas a favor de la integracion del alumnado con NEE
demandan de una base clasificatoria que pueda orientar a la elaboracion de nuevos
programas educativos para satisfacer las necesidades que demanda cada individuo.

Para ampliar el panorama de las NEE es necesario presentar la forma en que se
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clasifican. Cabe aclarar que a continuacién tomaremos solo como referencia la
clasificacion propuesta por Martinez haciendo las aclaraciones en cuanto a las

actualizaciones del manual diagnostico DSM-5.

Clasificacion de las Necesidades Educativas Especiales:

a) Retraso Mental, se comprende a la capacidad intelectual significativamente
inferior al promedio, déficit o alteraciones concurrentes adaptativa actual en por
lo menos dos areas de las siguientes: comunicacion, cuidado personal, vida
doméstica, habilidades sociales/interpersonales, utilizacibn de recursos
comunitarios, autocontrol, habilidades académicas funcionales, trabajo, ocio,
salud y seguridad, el inicio es anterior a los 18 afios.

e Leve: Cl. Menor a 70 a 50-55, se le considera en la categoria
pedagogicamente como educable.

e Moderado: ClI. 35-40, equivale a la categoria pedagdgica adiestrable.

e Grave: Cl. 20-25.

e Profundo: CI. Inferior a 20-25 (Martinez, 2012, pp.79-81).

Sin embargo, como se han mencionado las caracteristicas de esta discapacidad
cabe aclarar que el manual DSM-5 sustituye el término de retraso mental por el

término Discapacidad Intelectual.

En lo que se refiere a la discapacidad intelectual existe una deficiencia
fundamental en su capacidad para pensar. Esta consiste en una combinacién de

problemas con el pensamiento abstracto, el juicio, la planeacion, la resolucién de
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problemas, el razonamiento y el aprendizaje general (ya sea a partir del estudio

académico o de la experiencia). Su nivel general de inteligencia, determinado por

una prueba estandar, es menor que el promedio. (Morrison, 2015, p. 20).

“La Discapacidad Intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) es un trastorno

qgue comienza durante el periodo de desarrollo y que incluye limitaciones del

funcionamiento intelectual como también del comportamiento adaptativo en los

dominios conceptual, social y practico” (Psiquiatria, 2013 p.17).

b) Trastornos Generalizados del desarrollo, estos trastornos se identifican por una

perturbacion grave y en general de varias areas del desarrollo (habilidades para

la interaccion social, habilidades para la comunicacién, presencia de

comportamientos, intereses y actividades estereotipadas), por lo general se

desarrolla en los primeros afios de vida

Estos trastornos son los siguientes:

Autismo: “El autismo es una discapacidad del desarrollo que afecta
significativamente la comunicacion verbal y no-verbal y la interaccion
social, usualmente evidente antes de los tres afios de edad, que afecta
adversamente el rendimiento escolar del nifio”. (Martinez, 2012, p.81)

Rett: El sindrome de Rett es un trastorno en el desarrollo neuroldgico
infantil caracterizado por una evolucion inicial normal seguida por la
pérdida del uso voluntario de las manos, movimientos caracteristicos de
las manos, un crecimiento retardado del cerebro y de la cabeza,
dificultades para caminar, convulsiones y retraso mental. El sindrome
afecta casi exclusivamente a niflas y mujeres. (Arrebillaga, 2012, p.77)

Asperger: “La persona Asperger presenta un pensamiento distinto. Su
pensamiento es ldgico, concreto e hiperrealista. Su discapacidad no es
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evidente, solo se manifiesta al nivel de comportamientos sociales
inadecuados” (Arrebillaga, 2012, p.73)

e Trastorno General del Desarrollo no especifico

De acuerdo con las actualizaciones del DSM-5 algunos de los términos
mencionados se sistematizaron a manera de agrupar trastornos o sindromes que se
asemejan, como por ejemplo en el trastorno del desarrollo como el autismo y el
Asperger para ser Trastorno del Espectro Autista con sus respectivos criterios

dejando de lado los términos Sindrome de Asperger y Sindrome de Rett.

Cabe mencionar entonces de lo anterior que:

El Trastorno del Espectro Autista (TEA) es un trastorno
heterogéneo del neurodesarrollo con grados y manifestaciones muy
variables que tiene causas tanto genéticas como ambientales. Suele
reconocerse en una fase temprana de la nifiez y persiste hasta la edad
adulta; no obstante, sus manifestaciones pueden modificarse en gran

medida por la experiencia y la educacion. (Morrison, 2015, p.26).

Como dato del TEA los individuos identificados con autismo presentan
dificultades en las areas de comunicacion, socializacion y conducta motriz y esto los

puede limitar en la parte social quedando como una discapacidad psicosocial.

En este siguiente inciso se vuelve a mencionar la clasificacion desde lo motor,
auditivo y visual de la discapacidad entrando un poco mas a la diversidad del
diagnéstico médico.
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c) Discapacidad
e Motora, de acuerdo con (Basi, C y otros citado por: Martinez, 2012) refieren

que la discapacidad motriz es una alteracion del aparato locomotor causada
por un funcionamiento deficiente del sistema nervioso central, del sistema
muscular, del sistema 0seo o de la interrelacion de los tres sistemas que
dificulta o imposibilita la movilidad funcional de una parte del cuerpo (p.88).

I.  Osteoarticular

i.  Malformaciones congénitas

ii.  Malformaciones distroficas

iii.  Malformaciones microbianas

Iv.  Reumatismos infantiles

V. Lesiones osteoarticulares por desviacion del raquis

Muscular

Miopatias

Espinal

Poliomielitis

Espina bifida

Lesiones medulares degenerativas
Traumatismo medular

Cerebral

Paralisis cerebral

Traumatismo craneoencefélico
Tumores (Martinez, 2012, p.87).

e Sensorial, “Son aquellas discapacidades que por una deficiencia o mal
desarrollo impiden el uso de algunas partes sensoriales del individuo,

como.

I.  Auditiva, la OMS define la deficiencia auditiva como la incapacidad
de percibir los sonidos con ayuda de aparatos amplificadores.
Dentro de la tipologia del déficit auditivo tenemos:
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Hipoacusia, siendo una limitacion leve, generalmente resulta no
ser permanente impidiendo la capacidad de percibir los sonidos.
Sordera moderada, el oido medio es el afectado, existe una
perdida neurosensorial y se pierde la mayoria de los sonidos en
una conversacion habitual.
Sordera grave, el grado de afeccion en el oido medio es mayor
y la pérdida auditiva impide rescatar sonidos en una
conversacion.
Sordera profunda, se limita totalmente la percepcion de sonidos
del habla y otros.
Visual, segun la OMS se considera una pérdida importante en la
capacidad de vision de una persona y va desde 3/10 a la pérdida
total, es decir, 0. (Martinez, 2012, p.87).

La deficiencia visual se clasifica segun Herren y Guillemet, citado

por: Martinez, 2012 de la siguiente forma:

Ciego total: persona que presenta una ausencia total de vision o
simplemente percepcion luminosa.

Ciego parcial: persona que presenta un resto visual que le
permite la percepcibn de la masa, lo que facilita el
desplazamiento y la aprehension del mundo exterior, pero sin
ser suficiente para ser util en la vida escolar y profesional.
Ambliope profundo: persona que presenta un resto visual que
permite la vision de colores y volimenes.

Ambliope: persona que presenta una vision de cerca que le
permite seguir una escolarizacibn en negro con métodos

pedagdgicos particulares. (p.88)
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d) Trastornos por Déficit de Atencién y Comportamiento Disruptivo (Morrison, 2015,

p.19):

Trastorno por Déficit de Atencidén/Hiperactividad, “condicion frecuente, los
pacientes son hiperactivos, impulsivos o distraidos, y a menudo presentan
las tres caracteristicas.”

Otro Trastorno por Déficit de Atencion/Hiperactividad especificada (o no
especificado), se utiliza para aguellos casos en los que no se cumple con
todos los criterios para el TDA/H.

Trastorno Negativista Desafiante corresponde a una triada de conductas
gue van desde la resistencia que apenas rebasa las acciones esperadas
hasta aquellas que son execrables. Puede ser leve, con sintomas de
negativismo y desafio que parecen surgir de la busqueda ordinaria de
independencia del nifio. (Morrison, 2015, p. 380)

Trastorno de la Conducta, Estas personas rompen las reglas de manera
cronica, y no respetan los derechos de otros. En la forma mas conspicua,
recurren a la agresion contra sus comparieros (y en ocasiones, contra sus
mayores) —acoso, inicio de peleas, uso de armas peligrosas, muestra
crueldad contra personas o animales, e incluso abuso sexual (Morrison,
2015, p. 382).

e) Sindrome de Down, es un trastorno genético causado por la presencia de una

copia extra del cromosoma 21 (o una parte de este), en vez de los dos habituales

(trisomia del par 21), caracterizado por la presencia de un grado variable de

retraso mental y unos rasgos fisicos peculiares que le dan un aspecto

reconocible. (Martinez, 2012, p.17).

En el apartado e de la clasificacion que menciona Martinez cabe aclarar que el

sindrome de Down también forma parte de la discapacidad intelectual, ya que el

area intelectual se ve involucrada segun el manual DSM-5.
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Dificultades de Aprendizaje

Trastornos de lenguaje,

Afésicos: disartrias (problema motor del lenguaje), disfonia (proceso de
fonacion), tartamudeo (inversion fluida del acto de hablar).

Trastornos del habla, dislalias, las diglosias, los retrasos del habla y las
disfemias (Asorey, Fernandez, 2014, p.137). buscar cita luz

Trastornos de atencion, atencion insuficiente o atencion excesiva.

Trastornos de memoria, visual y/o auditiva (Martinez, 2012, p.91)

f) Superdotados y Talentos Especiales

Talento Artistico, Manifiestan habilidad excepcional para las artes (musica,
dibujo, pintura, etc.), disfrutan con sus relaciones y dedican mucho tiempo a

este tipo de actividades.

Talento Social, Destacan considerablemente en habilidades de interaccion
social. Ejercen una influencia Importante en el funcionamiento del grupo, en
el que ejecutan liderazgo. Tienden a organizar los juegos y las tareas de los
demas y son capaces de asumir responsabilidades no esperables para su
edad.

Talento Creativo, Producen gran namero de ideas diferentes sobre un tema,
ante un problema encuentra mdultiples y variadas soluciones. Sus ideas y
realizaciéon suelen ser originales y poco frecuentes. Ante planteamientos

rigidos se manifiestan con actitud negativa.

Talento Matematico, Destacan aptitudes intelectuales como el razonamiento

l6gico-analitico y formas de pensamiento visual y especial. Muestran una
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habilidad excepcional para el aprendizaje de las matematicas. Su rendimiento
escolar en el &rea de matematicas es muy alto, puede llegar a sobresalir en el

resto de las areas.

e Talento Académico, son alumnos que no presentan caracteristicas de las
personas superdotadas, pero muestra capacidades para el aprendizaje
relevantes. Son grandes consumidores de conocimiento y manejan una alta
cantidad de informacion, No son muy creativos y tienden a reproducir los
conocimientos adquiridos mas que utilizarlos de manera diferente. (Martinez,
2012, pp. 92-93).

Con lo anterior se distingue cada necesidad en particular buscando asi
presentar las mas destacadas, sin embargo, entiéndase que no se reduce la
clasificacion solo a los términos anteriores, si ho que cualquier limitacion fisica,
mental, cultural o de contexto puede representar una necesidad educativa
especial. Por otro lado, se esclarecieron conceptos de algunas citas de este
capitulo segun el manual DSM-5 y otros autores en las actualizaciones mas
recientes para el diagndstico clinico.

2.2 Familia de personas con NEE

Hoy en dia existen muchas formas de entender la complejidad y la
significacion de la familia desde las ciencias que estudian al hombre, asi como
también de sus relaciones con otros grupos. Al tratar de entender la construccion
sociocultural de la familia inmediatamente llega a la mente que existen factores
externos para su desarrollo como la politica, la economia, la cultura y los cambios
demograficos (esto esta influenciado por el estado y la sociedad) y de factores

internos como son los afectos, valores personales, conductas y los estilos de crianza
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(de acorde a los aprendizajes preconcebidos de las personas que deciden formar

una familia).

La familia tiene su origen o comienzo con la decision de la eleccion personal y
de la union de dos personas que voluntariamente, legitima o ilegitimamente quieren
establecer lazos conyugales y consanguineos de mayor solidez, pero también
cuando una sola persona decide vivir en responsabilidad, compartiendo el espacio,
los recursos emocionales y econdmicos; establecer lazos de convivencia y
proteccion hacia a otros familiares (hijos naturales, adoptados o anexos como otros
familiares de primer grado o de segundo grado) para asi poder interactuar y educar
de acorde a sus sistemas de creencias, costumbres, valores, practicas, gustos

personales e ideologias.

En la familia se identifica una estructura en la que cada uno de sus integrantes
ocupa un lugar jerarquico y que tienen un rol especifico (conductas especificas
esperadas de un miembro de la familia) que en la interaccion de todos sus miembros
dan funcionalidad y la estabilidad a partir de un orden. Alli mismo se identifican
relaciones de poder entre los cuidadores o padres que tendran que dirigir el cuidado,
la crianza y la educacion de su progenie, asi como también de proveer los recursos
financieros para el sustento y la satisfaccion de las necesidades biologicas y

psicoldgicas dentro del hogar.

La estructura y los roles tienden a ser varios (estos pueden ser el del
protector, proveedor, cuidador, el conciliador, etc.) y pueden modificarse o a cambiar
de acorde a la etapa del ciclo de vida familiar en la que se encuentren o de los
ajustes periodicos debido a eventualidades imprevistas como enfermedad, despidos,
bajas de estudios, salida de un integrante por empleo y la muerte de alguno de sus

miembros.
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A la familia se le ha entendido como el grupo social primario que va a tener
modificaciones y en el que el individuo adquiere una serie de aprendizajes en el caso
de los hijos este se obtendra por parte de sus cuidadores o responsables de crianza

para su desarrollo en una etapa adulta.

Papalia, Duskin y Martorell (2012) aporta lo siguiente: Los seres humanos
somos seres sociales. Desde el principio nos desarrollamos en un contexto
social e historico. Para un infante, el contexto inmediato normal es la familia,
pero ésta se encuentra sujeta a influencias mayores y cambiantes del vecindario,

la comunidad y la sociedad (p.10).

La familia es un elemento activo, nunca permanece estacionaria,
sino que pasa de una forma inferior a otra superior, de igual manera que
la sociedad evoluciona de un estadio a otro. La familia es un producto

del sistema social y refleja su cultura (Valladares, 2008, p.4).

Conforme se va dando la vida de familia y en su caso cuando se ha buscado
el criar hijos la estructura familiar se desarrolla y se transforma de acorde a las
circunstancias especificas de las familias. Por ello es importante tener en cuenta a la
familia como agente activo dentro del estudio de esta, ademas de considerar algunos

factores externos como los cambios sociales.

A continuacion, se presentan conceptos de familia y algunos tipos de familia a

partir de las siguientes definiciones:

63



“La familia es concebida como un sistema relacional abierto en interaccion
dialéctica con otros sistemas, con cierta capacidad de autogobierno que le
permite modificar como todo organismo activo, sus procesos vitales y adaptarse
a las exigencias de los diferentes estadios de su propio desarrollo” (Andolfi,
1991, p.18)

Grupo de personas, relacionadas por lazos de sangre, matrimonio o
adopcién, que forman una unidad socioecondémica cuyos adultos son
responsables de la crianza de los nifios. Hay muchas formas diferentes de la
familia, como pueden ser las familias reconstituidas, las familias
monoparentales... hablar de “familias” en plural para conseguir esta diversidad
(Guiddens y Sutton, 2015, p.152).

De acuerdo con Cervel (2005, citado por: Benzanilla y Miranda, 2013)
menciona que “la familia es un sistema humano caracterizado por relaciones
consanguineas y de afectividad que facilitan el desarrollo de las personas que lo

conforman haciendo posible la adquisicién de habilidades psico-sociales” (p. 60).

Por su parte Benzanilla y Miranda (2013) argumentan que la familia es un
grupo social primario en el que sus miembros se relacionan por vinculos de
parentesco, de donde se derivan roles y jerarquias, partiendo del desempefio de
ciertas funciones, se hace posible la formacion de la persona mediante
interacciones significativas hacia el interior del grupo, que permiten el desarrollo
de las habilidades psicosociales, para que aquélla pueda integrarse a su sistema

sociocultural y realice su existencia (p.69).
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Una variante de familia mas conocida en la mayoria de los paises con
influencia occidental es la familia nuclear. Papalia, Duskin y Martorell (2012) dicen
que “La familia nuclear es una unidad domestica formada por uno o dos padres y sus
hijos, sean bioldgicos, adoptados o hijastros” (p.11). Aunque mas adelante se
mencionara otras variantes de familia con ciertos rasgos que son mencionados por

estos autores.

Actualmente y dentro del proceso de modernizacion social el modelo de
familia nuclear se va reduciendo en su nimero de integrantes y tiende a tomar la
decision de buscar cuidadores para atender a sus hijos mientras los padres
trabajan. La opcién por el niumero de hijos surge del deseo de tener solo
aquellos a los que puede atender bien. El trabajo de los adultos fuera de casa
forza esta decision. Los hijos, desde edades tempranas pasan parte del dia en
centros infantiles, lo que ha modificado la tradicional convivencia familiar. Como
situacion nueva aparece la necesidad de acudir a los propios padres-los
abuelos- para atender a los nietos y asi facilitar el trabajo de los padres (Valdivia,
2008, p.19).

De la anterior definicion cuando se habla de que los padres se encuentran en
dificultades para el cuidado de los hijos por razones laborales entran otras personas
a encargarse del cuidado y las atenciones de estos recibiendo el nombre de
cuidadores y pueden ser familiares como abuelos, tios, hermanos mayores o

personas ajenas al grupo familiar.

Las familias pueden consolidarse por medio del matrimonio religioso y legitimo
de acorde a las leyes establecidas por lo que compromete el cumplimiento de ciertos
aspectos y caracteristicas en un vinculo que considera de mayor solidez en cuanto a

la relacién de pareja y la crianza de los hijos por los cumplimientos de contratos
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establecidos. Por otro lado, esta la concepcion de union libre la cual es definida por
Valdivia (2008) de la siguiente manera: “La forman parejas que viven en comun
unidos por vinculos afectivos y sexuales, incluyendo la posibilidad de tener hijos,

pero sin mediar el matrimonio” (p. 20).

Las familias extensas son aquellas “que abarcan tres o0 mas generaciones y
estan formadas por los abuelos, los tios y los primos. Subsisten especialmente en
ambitos rurales, aunque van perdiendo progresivamente relevancia social en los
contextos urbanos” (Martinez, Estévez & inglés, 2013, p.7). Las familias extensas
carecen de reglas jerarquicas, también los roles se ven afectados ya que hay

miembros de todas las edades y el conflicto entre generaciones es notorio.

La familia monoparental es una variante a lo establecido tradicionalmente de
lo que debe ser la familia, de acorde a las nuevas configuraciones y ajustes en la
estructura y dinamica encontramos una nueva forma de convivencia. “Familias
monoparentales son el resultado del divorcio o separacion, de la paternidad fuera del

matrimonio o de la muerte” (Papalia, Duskin & Martorell, 2012, p. 332).

Asi mismo encontramos que Rodriguez (2002) menciona que las familias
monoparentales son aquellas que mayor atencion han recibido en la literatura
cientifica, centrdndose fundamentalmente en las repercusiones que la
separacion o el divorcio tiene sobre los hijos. La ruptura de una pareja genera
cambios personales, econémicos, sociales y familiares que en los nifios y
adolescentes se han relacionado con una mayor probabilidad de presentar

problemas psicolégicos (citado por: Martinez et al. 2013, p.9).

Por otro lado, existe otra manera de vivir la familia monoparental en la que no

solo tiene que ver la separacion o divorcios y que consiste en la eleccion de los
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individuos en el hacerse responsables por su propia cuenta de la crianza y educacién
de los hijos. Un ejemplo de ello son las mujeres que se le conoce como madres
responsables, a lo que (Block 2000, citado por: Martinez, Estévez & inglés, 2013,
p.11).) dice que “es otro tipo de monoparentalidad, que se ha hecho visible mas
recientemente, es el caso de las madres solteras por eleccion. Se trata de mujeres

solteras que han optado por ser madres sin tener pareja estable”.

Dentro de la complejidad de este tipo de familia Valdivia (2008, p.19) hace un

listado de la diversidad de la familia monoparental de la siguiente manera:

La monoparentalidad reviste hoy muchas modalidades.
Segun la persona que la encabeza:

e Hombre

e Mujer
Segun la causa de la monoparentalidad:

e Muerte de un miembro.
e Separaciones de larga duracion: hospitalizaciones, encarcelamientos,

emigraciones de uno de los conyugues.
Por separacion segun las diversas modalidades:

e Pactada con acuerdos firmes.
e Con desacuerdos y conflictos continuos.

e Abandono de un miembro.
Por origen:

e Buscada: Adopciones, embarazos en madres solteras, etc....

e No deseada: violaciones, embarazos accidentales.
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Por naturaleza o edad de la madre:

e Personas adultas, o maternidades en limites de edad o por inseminacion o
adopcion.
e Madres en plenitud fértil.

e Madres adolescentes.

Para Virginia Satir, existen cuatro caracteristicas que definen si una familia es

funcional o no. A continuacion, se enlistan:

e Autoestima. Los sentimientos e ideas que el individuo tiene de si mismo.

e Comunicacién. Los métodos que utilizan las personas ideas a los demas.

e Reglas que rigen en la vida familiar. Las reglas que usan los individuos para
normar como deben sentirse y actuar.

e Enlace con la sociedad. La manera de como la gente se relaciona con otros

individuos e instituciones ajenas a la familia. (Satir, 2002, p.17-18)

La familia adoptiva comprende diversas caracteristicas las cuales dependen
considerablemente del mévil que llevo a adoptar a un integrante al nacleo familiar y
para poder definirla es necesario conocer el concepto de adopcion el cual se
considera que es aceptar como hijo a un menor que “la adopcidn consiste en

incorporar a una persona extrafa en el seno de una familia” (Gamboa, 2016, p.7).

Cuando el deseo de formar una familia en donde por factores bioldgicos vy fisicos
lo impiden, se puede dar una motivacion para adoptar hijos, sin embargo, en la
actualidad hay familias constituidas que se ven motivadas a adoptar a un nuevo
miembro desamparado por su familia biol6gica. Estas razones son las que hacen tan
diversas las caracteristicas de las familias adoptivas. Por otra parte, debemos

considerar también factores como la edad, la cultura de la cual proviene y el estado
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de salud del miembro que es adoptado; en este punto es importante resaltar las
dificultades a las que se puede enfrentar el nuevo miembro ya sea dentro de la
familia 0 en su entorno, ademas de que existe otra variable como el tiempo, es decir,

considerar si sera una adopciéon temporal o definitiva.

Otro tipo de familia es la que se puede conformar a partir de los hijos de una
primera familia. “La familia reconstituida como una estructura familiar en la que al
menos uno de los miembros de la pareja aporta algun hijo fruto de una relacién
previa’ (Espinar et al. 2003, En Gorell Barnes Thompson, Daniel y Burchardt, 1998
p.303).

En la actualidad los indices de familias mixtas o reconstituidas se han elevado
pues estos estan correlacionados con los divorcios. Cada vez mas personas
divorciadas y con hijos vuelven a contraer nupcias lo cual implica la constitucién de
una familia mixta. Una de las caracteristicas principales de estas familias es el estrés
que se ve relacionado al reajuste de los roles familiares, se considera que las
principales afectadas son las mujeres que contraen nupcias con hombres que tienen
hijos, pero el impacto no solo lo viven los padres si ho también los hijos al adaptarse

a nuevos roles y reglas familiares.

De los cinco tipos de familia descritos y conforme a sus caracteristicas se puede
considerar que son los modelos que se pueden encontrar dentro de las sociedades
occidentales de tal forma se quiere resaltar que hay familias que tienen hijos con
alguna discapacidad o que presentan alguna necesidad educativa especial en el
campo educativo por lo que representa un reto para toda la estructura familiar,
principalmente para los padres o responsables de estos por los cuidados y

atenciones que un integrante con estas caracteristicas requiere a nivel personal
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durante su crianza y el cuidado requerido dentro del hogar; la instruccién académica,

sus relaciones con el entorno, sus relaciones sociales, etc.

La familia que tiene un miembro con discapacidad no tiene por qué diferenciarse
aparentemente de las familias que no la tienen, sin embargo, cuentan con
necesidades caracteristicas diversas segun el grado o tipo de discapacidad que
presente un familiar. Al igual que todas las familias tener bases solidas dentro del
nacleo familiar determinaran el impacto y afrontamiento para el futuro de esta. Por
estas razones no se cataloga el constructo “familia con discapacidad”; sin embargo,
se plantean caracteristicas propias del proceso que vive una familia cuando un

miembro presenta una necesidad especial.

Por lo anterior se infiere que el diagnostico de un integrante de la familia
impacta emocionalmente en los demas miembros, especialmente en los padres o

cuidadores, que son los que asumen la responsabilidad de estos.

Se podra hablar y tratar de entender el término discapacidad, trastorno y
deficiencia en relacién con el diagndstico de algun integrante de la familia, pero poco
es el apoyo a los padres de familia que cargan con el estigma social y la
responsabilidad fisica de estos. Asi pues, en la mayoria de los casos existen
integrantes de la familia diagnosticados en la primera infancia donde pueden surgir
creencias irracionales, culpas, complejos, asi como sentimientos de desesperanza
gue pueden desencadenar tendencias depresivas al no contar con las ayudas

necesarias para afrontar estas situaciones.

Algunas de las propuestas que surgen para mejorar la calidad de vida de las

familias que tienen un integrante con discapacidad son las siguientes:
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Que las familias dispongan de formacién adecuada a sus necesidades.

e Que las posibilidades de las familias de disponer de tiempo personal
aumenten.

e Que las posibilidades de las familias de conciliar su vida familiar y laboral
aumenten.

e Que los profesionales y las asociaciones cuenten con los apoyos necesarios
para que lleven a cabo las actividades con familias del programa.

e Que las entidades dispongan de informacion sobre el servicio de apoyo a las
familias y su implementacion. (Benitez & Gonzélez, 2012 p.16)

Reforzando lo anterior podemos considerar tres aspectos importantes que se
obtienen de un movimiento de apoyo a familias con integrantes diagnosticados con
una discapacidad mediante ciertas actividades que realizan, algunas familias

experimentan mayor calidad de vida cuando:

e Se satisfacen las necesidades familiares.

e Los miembros de la familia disfrutan de la vida familiar.

e Los miembros de la familia tienen oportunidades de buscar y lograr
objetivos que son significativos para ellos. (Benitez & Gonzalez, 2012 p.
17)

Consideremos también que estas necesidades son particulares para cada familia
no solo dependiendo de su estructura sino también de las propias necesidades y

demanda del diagndstico que tenga el integrante de la familia.
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Finalmente, al hablar de familia, como ya se ha visto se conoce que tiene una
estructura, roles, una dinamica y estilos de crianza en base a valores, creencias,
ideologias, comportamientos, el tipo de comunicacion, etc. En este apartado se ha
hecho mencién de que existe diferentes tipos de familias y por lo tanto queda claro
que no todas entran dentro de una sola construccion social, lo anterior lleva
replantear de qué tipo de familia se est4 hablando para asi entenderla o estudiarla.
Asimismo, retomando el tema de las NEE en las familias permite esclarecer que
existen herramientas personales y familiares; psicolégicas y pedagdgicas para
padres e hijos favoreciendo un desarrollo 6ptimo en la crianza y cuidados de algun
miembro para buscar el equilibrio y la funcionalidad dentro ella.

2.3 Procedimientos y servicios para la atencion de las necesidades educativas

especiales

Como se ha expuesto las NEE se van a enfocar al alcance de los aprendizajes
necesarios para el desarrollo personal, intelectual y social de los alumnos a partir del
ajuste, la adaptacion, la mejoria y la implementacion de pedagogias adecuadas; no
olvidando el curriculo educativo para hacer las adaptaciones y elegir las ayudas
pedagdgicas pertinentes de acorde a las especificaciones y necesidades de cada

alumno.

Para trabajar las NEE con los alumnos se deberd ser consciente de la
integracion de la atencién psicolégica clinica y educativa al campo de la educacion
para acomparfar el proceso de aprendizaje en los alumnos, asi también esta se
enfoca en la capacitacion u orientacion del personal docente como también de las

familias de los alumnos identificados con alguna NEE.
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En este contexto, para entender los procedimientos de intervencion de las
NEE es necesario tener presente el objetivo de la educacién inclusiva.

El concepto de inclusion nace justamente a partir de que los sistemas
educativos de muchos paises se han preocupado por atender a la diversidad de
alumnos ofreciendo respuestas educativas especificas desde un planteamiento
global de trabajo en la escuela y en el aula; por ello, se define como escuela
inclusiva a aquella que ofrece una respuesta educativa a todos sus alumnos, sin
importar sus caracteristicas fisicas o intelectuales, ni su situacién cultural,
religiosa, econémica, étnica o linguistica. Asi entonces, la educacion inclusiva no
es otro nombre para referirse a la integracién de los alumnos que presentan
discapacidad, mas bien implica identificar e intentar resolver las dificultades que
se presentan en las escuelas al ofrecer una respuesta educativa pertinente a la
diversidad; implica promover procesos para aumentar la participacion de todos
los estudiantes, independientemente de sus caracteristicas, en todos los
aspectos de la vida escolar y, con ello, reducir su exclusion; la inclusion implica
reestructurar la cultura, las politicas y las practicas de las escuelas para que
puedan atender a la diversidad de los alumnos de su localidad (Teutli, Escandén
y Puga, 2006, p. 16-17).

Lo anterior pone de manifiesto que la educacion que se dé dentro del aula
debe incluir a chicos y chicas identificados con alguna NEE en una sana convivencia
con profesores, personal y alumnos regulares que no presentan alguna dificultad en

el proceso de enseflanza aprendizaje.

Los procedimientos de intervencion deberan tener presente la inclusién para
poder lograr los objetivos de aprendizaje a nivel cognitivo, emocional, conductual y

social de acorde a las generalidades y a las particularidades de cada alumno. La
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condicidon social incluye al grupo familiar (padres o cuidadores) que son los
encargados de reforzar de manera constante lo establecido y lo ensefiado en la

institucion.

De acorde a la clasificacion y tipos de NEE se planificara el tipo de
intervencidn y evaluacion psicopedagoégica para cada a uno de los alumnos
identificados dentro de las aulas. “Es necesario reconocer cuales son las
necesidades especificas de cada alumno, sobre todo aquellos que presentan alguna
discapacidad o talento especial’ (Martinez, 2012, p.101).

En un primer momento para poder intervenir en un proceso de atencion de
alguna NEE se debe hacer la identificacién del sujeto a partir de la observacion en el
aula de ensefianza regular en el caso de que no exista un diagndstico o de que no se
tenga identificada alguna discapacidad o aptitud sobresaliente en especifico por
parte de maestros y profesionistas de apoyo. Esta también se puede hacer en
centros especializados para atender NEE. Por otro lado, pueden existir dentro del
aula alumnos ya identificados desde el momento en que son inscritos a las
instituciones educativas, estos mismos pueden traer de sus anteriores escuelas

planes de trabajo y los alcances obtenidos méas no deben ser desatendidos.

Lo que se pretende al observar dentro del aula puede ser entendido desde
el punto de vista de Diaz (2010): Al observar lo que el sujeto es, se busca
conocer por medio de su estructura morfolégica y del sistema nervioso si
presenta alguna alteracién que influya en su comportamiento, que le permita al
psicélogo entender la importancia de conocer e investigar por medio de la
observacion sistematica el proceso de maduracion y desarrollo del sistema
nervioso como elemento basico para que se manifieste el ser humano y que la

alteracion de ese sistema nervioso origina. (p. 27)
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Al realizar la observacion se puede tener un poco mas claro el panorama
y se pueden visualizar cudles pueden ser las herramientas psicolégicas y

pedagdgicas para poder detectar las NEE de los alumnos.

En primera instancia, para comenzar una evaluacion psicopedagodgica se debe
tener presente el involucramiento de la familia y de los profesores que mantienen un
contacto directo con el alumno a valorar ya que estos proporcionaran algunos datos

a partir de entrevistas que llevaran a tener una nocion mas clara de la situacion.

La evaluacion psicopedagogica es aquella que vendra después de la
deteccion de alumnos dentro de las instituciones educativas. Esta se puede hacer
dentro de los centros educativos o0 en instituciones especializada del sector salud en
atencion a la salud mental ya sean publicos o privados. En estos espacios se les
aplica una bateria de pruebas estandarizadas de acorde a la edad y a las
especificaciones ya remitidas por parte de las instituciones educativas teniendo en
cuenta los antecedentes de desarrollo y la situacion actual. Posteriormente se hacen
las evaluaciones y se determinan los posibles diagndésticos para implementar
estrategias y planes de intervencion. Esta valoracion debera tenerse siempre
presente dentro del proceso de ensefianza aprendizaje para poder ajustar el

curriculo a los ritmos y necesidades de cada alumno.

En el contexto de la integracién educativa la evaluacién psicopedagdgica
debe concebirse como un proceso de aporte de informacién util principalmente
para los profesores de educacién regular, quienes podran asi orientar sus
acciones para satisfacer las necesidades educativas de sus alumnos (Garcia, et
al. 2009, p.89).
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Después de elegir las pruebas pertinentes a cada caso y de aplicarlas se
procede a la calificacion e interpretacion de los resultados para finalmente llevar a
cabo la redaccion de un informe de resultados, este ultimo debe ser mostrado a los
padres de familia y a los profesores para dar recomendaciones, comprometer,
establecer, iniciar y continuar con un proceso de intervencion con sus hijos y
alumnos segun sea el caso. Asi dentro de este proceso se resolveran las dudas que
puedan surgir. En algunos casos puede hacerse saber a los hijos o alumnos los
resultados, asi como la situacion en la que se encuentran de acorde al grado de
conciencia para dimensionar su rendimiento de manera que se pueda potencializar

las habilidades y cualidades en el ambito escolar.

Asi pues, en lo que se refiere a la entrega de resultados se debera evitar caer
en la etiqueta diagndstica a pesar de que se recurra en los criterios diagnosticos de
los manuales de evaluaciones psicolégicas para no incidir en la propuesta de la

inclusion y de las reformas educativas actuales.

Con respecto a la intervencion de personas con NEE desde una etapa
temprana del proceso de desarrollo se encuentra la siguiente definicion del libro
Blanco de la Atencion Temprana de Espafia y que puede dirigir los procesos de
intervencién de toda NEE con el apoyo de un equipo de especialistas:

Se entiende por Atencibn Temprana al conjunto de intervenciones,
dirigidas a la poblacién infantil de 0-6 afios, a la familia y al entorno, que tienen
por objetivo dar respuesta lo mas pronto posible a las necesidades transitorias o
permanentes que presentan los nifios con trastornos en su desarrollo o que
tienen el riesgo de padecerlos. Estas intervenciones, que deben considerar la

globalidad del nifio, han de ser planificadas por un equipo de profesionales de
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orientacion interdisciplinar o transdisciplinar (Federacion Estatal de Asociaciones
de Profesionales de Atencion Temprana, 2005, p.12).

De la definicion anterior se expondra el caso de una nifia de nivel preescolar
que manifestaba problemas de conducta que repercutian en su desempefio escolar y
en la interaccion social con sus compaferos. Se elabor6 un marco de integracion
educativa desde el trabajo a la atencidon de las necesidades educativas especiales en
donde se involucr6 a la profesora del aula del jardin de nifios y a su madre. Es de
importancia aclarar que con este ejemplo se debe resaltar que la intervencién en este
caso nho estuvo relacionada con alguna discapacidad sino a una manifestacion
conductual anbmala para la adaptacion de la nifia a su entorno escolar. En este caso

se habla de una NEE transitoria.

En 2005, Hernandez realiz6 un estudio de intervencion con el caso de una
nifia que provenia de una familia de padres separados por acuerdo. La madre era su
cuidadora de tiempo completo, el padre estaba al pendiente de ella y mantenia una
buena relacion con la madre. Dentro de su historia de desarrollo su madre no refirid
haber presentado complicaciones en el embarazo o en el parto. Es a partir de los tres
afios de edad que comienza a manifestar problemas de conducta dentro de las
instancias por las que paso y es hasta el segundo grado de preescolar cuando se le
sugiere a la madre trabajar el aspecto conductual. Se observé que arrebataba los
materiales a sus compafieros, empujaba a sus comparfieros, ocupaba un lenguaje
poco apropiado y se le observaba aislada en el area de los juegos de su escuela (p.
8). Este estudio de caso se dividio en tres fases:

e FASE | OBTENCION DE LA INFORMACION: que se obtuvo por la

observacion directa y por entrevistas. Cuando se concentrd la suficiente
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informacion se disefid una estrategia de intervencién que involucré a su

madre, maestra y companeros.

e FASE Il INTERVENCION EN TRES EJES ANALITICOS: que son el
sujeto, en el contexto familiar y en el contexto escolar

e FASE Ill SEGUIMIENTO DEL CASO.

Retomando la fase Il INTERVENCION EN TRES EJES ANALITICOS se

encuentran:

El Nivel Personal. Se brindé atencion psicolégica debido a que el
comportamiento de la nifia era una manera de manifestar la necesidad
de atencién ante la situacion de separacion de sus padres. Se trabajo la
técnica del dibujo, aplicacion de entrevista, “se trabajaron los siguientes
aspectos: su autoconcepto, autoestima y aceptacion propia, la

separacion de los padres y se reforzé la imagen de su familia.

A Nivel Escolar se hicieron las adecuaciones pertinentes al curriculo y a
las metodologias elaborando un programa para la modificacion de
conducta dentro del aula.

A Nivel Familiar se trabajé con la madre quien desde un principio
solicité que no participara el padre (este fue enterado del proceso de
intervencién). La madre se comprometido a seguir trabajando con el
modelo de modificacion de conducta ya comenzado en la escuela y por
otra parte trabajé en su persona bajo asesoria psicologica algunas
situaciones como culpas por la separacion con su pareja, identificacién
de maltrato hacia su hija, comunicacion con su hija, el trabajar la
relacion con su hija y mejorar la relacion mediante un mayor
acercamiento emocional.
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El tiempo de intervencion de este caso fue de cuatro meses en donde se
recabo informacion de la madre y de la nifia dos veces al mes, se mantuvo
comunicaciéon por teléfono con la madre. Por otro lado, la profesora se dedicé a

observar sus comportamientos una vez por semana.

En conclusion, después de implementar el programa de intervencion el
comportamiento de la menor fue mejorando en la escuela y se observé que podia
mostrar tolerancia en sus relaciones, mejord la comunicacién con sus compafieros,
en su familia acepto que sus padres ya no vivian juntos y se ajusto a los cambios que
hizo su madre como fueron la democracia para la obtencion de ciertas cosas,
ademas de que se le ajustaron las reglas para obtener premios y evitar sanciones
ante ciertos comportamientos. Su madre modifico aspectos que no favorecian el

desarrollo de la menor y opto por asumir la paternidad basada en la tolerancia.

Con el caso anterior se constata que para obtener mejoras en los casos de los
chicos y chicas que presentan NEE transitorias o permanentes es necesario planear

procesos integrales dentro y fuera de la escuela.

Por otro lado, contextualizando la parte del apoyo, la vinculacion y la atenciéon
de las NEE en base a la educacién inclusiva, existen centros y unidades de servicios

especializados.

Dentro del sistema educativo mexicano en atencion a mejorar la labor de la
ensefianza y en cuanto al tema de la educacion especial, se han creado espacios
gue brindan servicios dentro y fuera de las areas de la educacion regular
favoreciendo la inclusion de alumnos nifios y jévenes que presentan dificultades para

adquirir conocimientos o para ayudar a potenciar aptitudes sobresalientes, por lo
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que, estos se plantean las adecuaciones necesarias al curriculo, buscan los métodos

apropiados y se valen de las ayudas pedagdgicas oportunas.

Son los servicios de educacion especial encargados de apoyar el proceso
de integracion educativa de alumnas y alumnos que presentan necesidades
educativas especiales, prioritariamente aquellas asociadas con discapacidad y/o
aptitudes sobresalientes, en las escuelas de educacion regular de los diferentes
niveles y modalidades educativas. Estos servicios promueven, en vinculaciéon
con la escuela que apoyan, la eliminacion de las barreras que obstaculizan la
participacion y el aprendizaje de los alumnos, a partir de un trabajo de gestion y
de organizacion flexible, de un trabajo conjunto y de orientacion a los maestros,
la familia y la comunidad educativa en general (Teutli, Escandon y Puga, 2006,
p. 37).

Los servicios de educacion especial en México se dividen en servicios de
apoyo, servicios escolarizados y servicios de orientacion; cada uno cumple un papel
importante dentro del proceso educativo. A continuaciéon, se mencionara cual es su

funcién y cdmo se encuentran por su nombre.

Los servicios de apoyo:

“Son los encargados de apoyar el proceso de inclusion educativa de alumnos
con necesidades especificas que requieren de mayores apoyos educativos, en las
instituciones de educacién inicial y las escuelas de educacién regular” (Romero, 2014
p. 21).
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Dentro de estos servicios se encuentran el Centro de Atencion
Psicopedagdgica de Educacion Preescolar (CAPEP) y la Unidad de Servicios de
Apoyo a la Educacion Regular (USAER), este ultimo se encuentra en el nivel primario

y secundaria.

Los servicios escolarizados:

“Tienen la responsabilidad de escolarizar a aquellos alumnos que presentan
discapacidad severa, multiple, trastornos generalizados del desarrollo, o que por la
discapacidad que presentan, requieren de adecuaciones curriculares altamente

significativas de apoyos generalizados y/o permanentes” (Romero, 2014 p. 21).

A los servicios escolarizados se les conoce por el nombre de Centro de Atencion
Multiples (CAM) en los cuales se atiende a nifios y jévenes que no logran ajustarse a
escuelas regulares brindandoles la oportunidad de poder cursar el nivel preescolar,
primaria y secundaria; también se encuentra con el nombre de Centro de Atencion
Multiple Laboral (CAM Laboral) ya que también se capacita a jévenes para poder
laborar en industrias 0 se capacita en talleres para ayudar a sus destinatarios a ser

econémicamente independientes.

Servicios de Orientacion:

Ofrecen informacion, asesoria y capacitacion al personal de educacion especial,
inicial y béasica a las familias y a la comunidad sobre opciones educativas y
estratégicas de atencion para los alumnos con necesidades educativas que

requieren de mayores apoyos educativos. Asi mismo ofrece orientacién sobre
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materiales especificos para dar respuesta a las necesidades de dichos individuos
(Romero, 2014 p. 21).

Los nombres de las instancias que brindan los servicios de orientacion son el
Centro de Recursos e Informacion para la Integracion Educativa (CRIE) y la Unidad
de Orientacion al Publico (UOP).

La Direccion General de Bachillerato (2018) sefiala que hay educacion a nivel
bachillerato para personas con discapacidad por parte de la Direccion General de
Bachillerato (DGB). Esta educacion se brinda en los Centros de Atencién para
Estudiantes con Discapacidad (CAED) en donde no hay un tiempo fijo para terminar,
no tiene importancia la edad, los equipos y los materiales se adaptan a los alumnos,
se brindan asesorias de caracter especializada, etc.

Finalmente se debe mencionar que estos servicios son de gran apoyo a la
poblacién que presenta alguna discapacidad o que necesitan de una atencidn mas
especifica. Asi también se tiene presente que estas atenciones se pueden
complementar con la labor de otros centros independientes o asociaciones civiles

gue trabajan el tema de la educacion especia
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CAPITULO Il

ENFOQUE COGNITIVO CONDUCTUAL

3.1 Fundamentos tedricos del Modelo Cognitivo Conductual

Durante la evolucion del estudio de la disciplina psicolégica se ha referenciado
cada perspectiva desde lo llamado modelo psicoldgico, lo cual permite que toda la
informacion obtenida durante los procesos sea objetiva, es decir que tenga una guia
especifica que propicie la adecuada recoleccion de datos y que las aplicaciones de
las herramientas psicoldgicas cumplan con lo que el proceso de intervencion requiere
para ser exitoso. Cada modelo psicolégico cumple con caracteristicas que buscan
adecuarse a cada individuo y situacién, por lo que en este capitulo se hara referencia
del modelo cognitivo conductual como medio de intervencién para este proyecto.

El Modelo Cognitivo Conductual se constituye de dos variables el pensamiento
(cognicién) y comportamiento (conducta), respectivamente cada variable tiene su
origen en otros modelos psicolégicos, pero que en conjunto residen como un solo

modelo.

El termino cognicién se utiliza aqui en un sentido amplio que incluye
ideas, constructos personales, imagenes, creencias, expectativas, atribuciones,
etc. En este sentido amplio, este término no hace referencia Unicamente a un
proceso intelectual sino a patrones complejos de significado en los que

participan emociones, pensamientos y conductas (Feixas y Miré, 1993 p.208).
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Al surgir de otros modelos psicologicos, se puede decir que posee cuatro
pilares basicos: Aprendizaje Clasico, Aprendizaje Operante, Aprendizaje Social y
Aprendizaje Cognitivo. Cabe resaltar que el modelo cognitivo conductual se basa en
la teoria del aprendizaje para comprender y explicar como se adquieren las

conductas y las creencias en las primeras etapas del desarrollo.

Segun Caro (1997 citado por: Hernandez 2013) plantea que:

La realidad la crea la persona a partir de su individualidad percepcion de
los estimulos que alcanza o desea percibir y que la recepcién, acomodo,
procesamiento y utilizacion de toda la informacion, esta siempre mediada por
patrones que el individuo ha desarrollado a lo largo de la vida y que son
independientes de las situaciones del exterior, las cuales pueden influir, pero no

determinar la respuesta final (p. 3).

Lo cual nos lleva a determinar que las creencias que cada individuo posee son
las generadoras de ciertas sintomatologias que a lo largo de la vida se presentan,
por tanto, si se cambia el esquema de pensamiento (cognicion) se podran modificar
ciertas conductas, asi como pensamientos aislados o bien sentimientos que

producen también malestares en la persona.

Para Ellis “un pensamiento irracional es todo aquél que conduce a
consecuencias (emotivas, de pensamiento o0 conductas), disfuncionales,
contraproducentes o destructivas y por ende interfieren en el desarrollo del individuo”

(citado por: Hernandez 2013 p.6).
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La busqueda de informacion que propicie a la integracion de los factores internos
y externos del sujeto se debe guiar de los siguientes tres supuestos: El primero
contempla la evaluacion cuidadosa del caso, se refiere al momento de formular
hipotesis explicativas acerca de los problemas que trae la persona y trazar los
objetivos del tratamiento. Esas hipotesis conducen a la segunda fase, la
intervencion propiamente dicha, vale decir, el empleo de técnicas terapéuticas
orientadas al logro de objetivos planteados. Finalmente, la tercera fase, el
seguimiento, consiste en la evaluacion de la aplicacién de programa terapéutico
y la realizacion de los ajustes necesarios para el mantenimiento de los cambios.
(Minici, Rivadeneira, Dahab, 2001 p.4)

Si bien el modelo cognitivo conductual es desarrollado desde décadas pasadas
es uno de los modelos que ha generado diversas lineas de investigacidon que
propician nuevas técnicas y métodos de intervencion convirtiéendose en flanco de
sefalizaciones en cuanto a su efectividad como se menciond en el capitulo anterior,
sin embargo, es uno de los métodos contempordneos mas utilizados y con

respuestas favorables en su intervencion.

3.2 Antecedentes Histéricos

El Modelo Cognitivo Conductual tiene influencia desde los supuestos tedricos
del inconsciente representado por el psicoanalisis argumentando que todas las
conductas provienen de un pensamiento, posteriormente surge el conflicto que se
crea entre el conductismo y el ya mencionado, pues la carencia de un método
cientifico llevo a esta confrontacién, de esta forma, el conductismo se opone a los
supuestos psicoanaliticos, sin embargo, tampoco cubre con las exigencias que en

€S0S momentos se presentaban.
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Sin embargo, los terapeutas cognitivos mencionan como referente histoérico al
estoicismo basandose en lo expuesto en el Enchiridion de Epicteto (siglo 1 d.C.) “No
son las cosas mismas las que nos perturban, sino las opiniones que tenemos de

esas cosas.” (Figueroa, 2002 p. 1).

Pero las discrepancias que surgen de la falta de resultados del modelo
conductual y psicoanalitico junto con la aparicion de las nuevas tecnologias como lo
fueron los ordenadores procesadores de informacion y los nuevos estudios de la
linglistica, asi como los primeros trabajos de investigacion del desarrollo de las
estructuras y procesos de aprendizaje dirigidos por Jean Piaget, abrieron paso a la

aparicion de la psicologia cognitiva.

Para Hernandez y Sanchez (2007 citado por: Hernandez 2013) se empieza a:

Retomar la importancia de los procesos de pensamiento del individuo,
pero con la diferencia de la utilizacion del método cientifico en cuanto a
observable, medible y repetible, y contraponiéndose a una parte del conductismo
y del mismo psicoanalisis al darle importancia al individuo como un ser activo, no
dominado por un impulso o un estimulo, sino mas bien como alguien capaz de

influir en su propia realidad y transformarla de cierta manera a voluntad (p. 2).

También cabe destacar que se inicidé una tendencia en el Enfoque Conductista
la cual fue propiciada por Bandura en la cual se ve la aceptacion de un determinismo
reciproco entre el organismo y su entorno, dejando ya de lado el determinismo
ambiental de los conductistas clasicos y la postulacion de procesos basicos de
cambio conductual que implican mecanismos centrales de tipo cognitivo- simbolico
(Feixas y Mir6, 1993 pp. 212, 213).
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El surgimiento del enfoque cognitivo se da partir de los estudios de diversos
autores que tenian en comun la funcién de los procesos mentales, asi se desprenden
los principios formales de las terapias cognitivas. Nombrando a autores como Kelly,
Ellis y Beck, asi como otros desarrolladores de teorias cognitivas. De esta forma con
la tendencia en otros enfoques tocaron la cuspide siendo desarrolladas por autores
independientes y junto con las aportaciones futuras que otros enfoques

proporcionaron terapias cognitivas para dar paso al enfoque cognitivo conductual.

3.3. Principales exponentes del modelo cognitivo-conductual

Como en otros modelos psicologicos el modelo cognitivo conductual esta
sustentado en base a investigaciones cientificas y en la practica de conocimientos
construidos de ciertos autores para abordar temas relacionados con el
comportamiento humano que se ven en la terapia con relacion consigo mismas,
como se percibe el mundo y la vision del futuro teniendo presente que ciertos
pensamientos pueden generar malestar emocional y conductas poco adaptativas

ocasionando psicopatologias.

A continuacién, se mencionard a los principales exponentes de este modelo y
sus aportes en relacion a los procesos cognitivos que llevan a manifestar conductas

y emociones. Estos son: George Kelly, Albert Ellis y Aaron Beck.

George Kelly tedrico cognoscitivo el cual abordé una teoria de la
personalidad diferente a las demas en base al concepto de lo que es un
constructo como un significante de algo. “En nuestros esfuerzos por entender el
mundo, desarrollamos constructos que actian como hipétesis que hacen a este

significativo para nosotros” (Engler, 1996, p. 407).
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Al respecto Engler (1996) refuerza la idea afirmando: En nuestros esfuerzos
por entender al mundo, desarrollamos constructos o patrones que lo hacen
significativo para nosotros. Vemos al mundo “a través de patrones o plantillas
transparentes” de nuestra propia creacién. Es como si cada persona pudiera
percibirlo solo a través de lentes para el sol de su propia eleccion. Ningun constructo
0 patron es definitivo o un reflejo perfecto del mundo. Siempre hay un constructo
alternativo que podria servir mejor para explicar los hechos que percibimos. Por
tanto, nuestra posicion en el mundo es de alternativismo constructivo, ya que
cambiamos 0 revisamos nuestros propios constructos para entenderlo con mayor

precision (p.408).

Albert Ellis con su aporte teodrico de la terapia racional emotiva (TRE)
fundamentandose en la filosofia estoica con la premisa de que las personas no son
perturbadas por las cosas que suceden, sino mas bien por la percepcidén que tienen
de ellas propone su modelo de terapia como una teoria de la personalidad que lleva
al conocimiento y al cambio de pensamientos, conductas y emociones de las
personas. Al estudiar sus aportes se debe tener en cuenta que son los pensamientos
o creencias de el origen de sus malestares emocional de las personas, a estos

pensamientos, se les conoce como pensamientos automaticos o irracionales.

Engler (1996) menciona ademas: Las personas de todas las edades tienen
numerosos pensamientos irracionales, sentimientos inadecuados y conductas
disfuncionales que se inclinan en socavar su potencial. Los individuos nacen con una
propension distintiva a realizar conductas autodestructivas y aprenden, por medio del
conocimiento social, a exacerbar en lugar de minimizar dicha propension. No
obstante, tienen una capacidad considerable para entender que lo que creen de
forma insensata puede estar causando angustia y entrenarse a Si mismos para

cambiar sus creencias, emociones y conductas autosaboteadoras (p.429).
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El aporte que aclara lo anterior se basa en la teoria del ABC de la
personalidad en donde A es un evento activador, B son las creencias que se generan
o0 surgen a partir del evento activador y C es la consecuencia emocional. Estos
elementos son debatidos por el terapeuta para caer a la parte racional de las cosas y

se agrega la letra D.

“El principio basico de la teoria de la terapia racional emotiva es que los
malestares emocionales, que se distinguen de los sentimientos de pensar,
arrepentimiento, enfado y frustracion, son causa de creencias irracionales” (Engler
1996, p. 431).

La propuesta de Aaron Beck fue la terapia cognoscitiva en la cual se enfatiza
la manera de pensar o cogniciones de las personas “esta basada en una teoria de la
personalidad que sostiene que la manera en que se piensa esta en gran medida
determinada en gran parte por la forma en que el individuo siente y se comporta”
(Wessler, 1986, p. 5 citado por: Engler, 1996). Los conceptos mas sobresalientes en
su teoria son los esquemas cognitivos en donde estan las creencias y las formas de
percibirse y de ver el mundo de las personas, mismos que se van formando desde
etapas tempranas de la vida; otro concepto es el de las distorsiones cognitivas que
son fallos en la manera de pensar ante eventos perturbadores, otros conceptos son
el de las dimensiones de sociotropia y autonomia como maneras de conducta. El
aporte que se rescata en la teoria de Beck y que es mas conocido es el de la triada
cognitiva en el que se tienen tres referentes para que un sujeto pueda estar ubicado

en un estado de conciencia de si mismo, del mundo y del futuro.
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3.4. Técnicas del enfoque

Como en otros modelos psicoldgicos el enfoque Cognitivo Conductual tiene sus
propias técnicas para ser empleadas durante un proceso terapéutico siendo
seleccionadas por un terapeuta segun los objetivos de un proceso terapéutico. A
continuacion, se expondran las siguientes técnicas en relacion con su categorizacion
como técnicas conductuales, técnicas emotivas y técnicas cognitivas segun Ruiz,
Diaz, Villalobos y Paz (2012):

Técnicas conductuales.

“Estas técnicas permiten que el paciente inicie acciones que le ayuden a
reducir los pensamientos obsesivos, modificar actitudes poco adecuadas y obtener

sentimientos de bienestar” (p.384).

a. Programacion de Actividades: Es una de las estrategias terapéuticas mas
importantes en Terapia Cognitiva. Durante la sesion, terapeuta y paciente van
programando las actividades diarias que realizara el paciente, utilizando una
jerarquia de tareas segun la dificultad percibida por éste. Puesto que un
objetivo fundamental es que el paciente se perciba capaz de controlar su
tiempo y realizar algunas actividades, el programa que se establezca ha de
ser realista para que pueda llevarlo a cabo y obtener pruebas a favor de su

capacidad.

b. Role-playing: En la aplicacion de esta técnica se presenta una especial
atencién a los pensamientos automaticos de los pacientes (...) se suele llevar
a cabo durante las sesiones, mediante ensayo de conducta o modelado con

el terapeuta. Se trata de realizar con esta técnica experimentos en los que
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C.

comprobar o refutar las hipotesis planteadas con relacion a sus creencias
ante una accion o interaccién determinada.

Técnicas de afrontamiento: Ademas de las anteriormente indicadas se utilizan
otras muchas técnicas conductuales segun el trastorno objeto de tratamiento,

aunque siempre con el objetivo de modificar los pensamientos disfuncionales.

e Técnicas de Afrontamiento: Se utilizan, por ejemplo, para aliviar las
dificultades de suefio que suelen presentarse en los trastornos de
ansiedad y depresion. Incluye reducir los estimulos que interfieren en
el suefio e incrementar los que lo inducen (e.j. no tomar café por la
tarde/noche, no trabajar o realizar actividades estimulantes, tratar de ir
a la cama a la misma hora, hacer ejercicios de relajacién antes de
acostarse 0 en la cama, evitar rumiaciones sobre problemas o
preocupaciones que han ocurrido durante el dia, tratar de alejarlos con
distracciones sobre acontecimientos agradables, etc.).

e Relajacion como Estrategia de Coping. Es decir, utilizar la relajacion
para poder reducir la ansiedad que interfiere con el afrontamiento
adecuado de una situacion en particular.

e Exposicion Graduada a las situaciones temidas o evitadas,
fundamentalmente en pacientes con problemas de ansiedad. La
exposicion se puede realizar mediante Desensibilizacién Sistematica
en la imaginacién, o exposicion in vivo, estableciéndose previamente la
jerarquia de situaciones segun el nivel de dificultad.

e Control de la Respiracion o Técnicas de Hiperventilacion. Se utiliza
especialmente en el trastorno de pénico o ante sintomas soméaticos
amenazantes como ocurre en los problemas de agorafobia. Se utilizan
también cuando la relajacion resulta dificil de aplicar.

e Entrenamiento Asertivo: que permita poner en practica las estrategias
entrenadas para manejar adecuadamente en situaciones o ante
personas que producen ansiedad. Incluye ser capaz de decir “no”,
expresar opiniones, realizar preguntas o pedir ayuda. (p. 384-385).
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Técnicas emocionales

Las siguientes técnicas son las emotivas y estas son empleadas cuando una
persona necesita regular sus emociones o para hacer contacto con ellas con relacion
a sus pensamientos y asi poder sentirse de una manera mas asertiva o inteligente.

Ruiz, Diaz, Villalobos y Paz (2012) mencionan que:

Se utilizan inicialmente por el terapeuta durante las sesiones, y en ellas se
entrena al paciente para que las use en su medio natural cuando sienta que la
emocion es demasiado elevada y necesite controlarla. Beck menciona algunas de las

que pueden ser utiles con pacientes depresivos:

a. Induccion de Autocompasién. Se utiliza excepcionalmente con algunas personas
cuando no pueden llorar y necesitan hacerlo (...).

b. Induccién de Codlera Controlada. Se trata de sefialar aspectos de la experiencia o
la situacion que puedan provocar cierto enfado con la vida, personas o
situaciones. El sentimiento de enfado es util para reducir la profunda tristeza que
se puede sentir en un momento determinado (...).

c. Distraccion Externa. Ver la T.V., llamar por teléfono, leer un libro, etc., son
formas de distraccion que sirve para aliviar los sentimientos de tristeza, angustia
0 ansiedad. Ilgualmente, el paciente puede concentrarse en algun aspecto del
medio y poner en juego el mayor numero posible de modalidades sensoriales
(vista, oido, gusto, tacto...) y mantener la distraccion hasta que se reduzca el
malestar.

d. Hablar de forma limitada de los sentimientos. Otro procedimiento para reducir el
sentimiento de tristeza es procurar no estar hablando permanentemente de sus
sentimientos con las personas de su alrededor, puesto que la expresion continua
del malestar hace que el sentimiento se mantenga y se intensifique el recuerdo

que provoca la expresion verbal constante.
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e. Evitar verbalizaciones internas catastréficas o de incapacidad del tipo “no puedo
soportar tanto sufrimiento” ayuda a aliviar el sentimiento de tristeza, dado que
estas verbalizaciones incrementan la percepcibn de incapacidad vy
catastrofismos. El paciente ha de intentar sustituir estos comentarios por otros
que resalten su fortaleza para soportar el sufrimiento y que le permitan
incrementar su tolerancia a la frustracién y al dolor.

f. Analisis de responsabilidad. Para reducir los sentimientos de culpa, frecuentes
en los pacientes depresivos, es conveniente analizar con todo detalle las razones
que se da al paciente para sentirse responsable de la conducta de los otros (...)
(p. 386-387).

Técnicas cognitivas

Este tipo de técnicas tienen el fin de poder detectar y trabajar pensamientos
negativos o distorsionados. Para trabajar estos pensamientos hay dos procesos que
son los autorregistros y el descubrimiento guiado. Ruiz, Diaz, Villalobos y Paz (2012)

los entienden de la siguiente manera:

a. Los autorregistros se utilizan desde las fases iniciales para recoger informacion
sobre el estado emocional del paciente a lo largo del dia y conocer ante qué
situaciones, personas o conductas se incrementa o disminuye el malestar, asi
como para analizar el grado de dominio y agrado de las actividades que llevan a
cabo (...) Tienen una doble utilidad: permiten obtener informacion detallada de lo
gue le ocurre al paciente a lo largo de la semana, y sirven de linea base para
comparar los cambios posteriores (p.387).

b. Descubrimiento guiado

“Hace referencia al proceso de ayudar al paciente a alcanzar nuevas
perspectivas que desafien sus creencias disfuncionales mediante el

cuestionamiento socratico” (p.389).
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En el descubrimiento guiado se emplea el cuestionamiento socratico en el que
el terapeuta va a guiar una serie de preguntas y el paciente contestard y obtendra
sus razonamientos. Las siguientes preguntas son un ejemplo del cuestionamiento:
¢, Cual es la evidencia a favor o en contra de estos pensamientos? ¢ Cuales son las
formas alternativas de pensar en esa situacion? ¢Cudles son las consecuencias de

pensar de esta manera? Estas las menciona Ruiz, Diaz, Villalobos y Paz (2012).

De las técnicas cognitivas anteriores se da una serie de técnicas variadas las

cuales presenta Ruiz, Diaz, Villalobos y Paz (2012) como:

c. Técnicas cognitivas especificas
Las técnicas cognitivas especificas que se utilizan mediante el
cuestionamiento socratico y el descubrimiento guiado son muy variadas. Algunas
de las mas habituales son:

e Técnicas de reatribucion: encaminadas a modificar los sesgos cognitivos
relacionados con las dimensiones atribucionales de locus de control
(interno/externo), estabilidad (estable/inestable) y especificidad
(global/especifico) (...).

e Técnica de conceptualizacion alternativa: Se trata de buscar de forma
activa, con la ayuda inicial del terapeuta, interpretaciones distintas a las
realizadas por el cliente en un primer momento y encontrar explicaciones
alternativas a los problemas que se le plantea (...).

e Técnicas basadas en la imaginacion: (...). Una forma habitual de explicar
la influencia de las cogniciones en las emociones y en la conducta, es
pedir que se imagine una situacion particular e ir preguntando al cliente

por los sentimientos y conductas que le acompafan, luego cambiar los
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pensamientos manteniendo la situacion y preguntar por el cambio de

sentimientos y conductas que se producen (p. 390).

En cuanto a las diferentes técnicas que se emplean en el enfoque Cognitivo
Conductual se seleccionaron aquellas que pudieran responder a las caracteristicas
de la muestra seleccionada para su aplicacion durante un curso taller con el objetivo
de favorecer a una disminucion de sintomatologia depresiva. Cabe hacer énfasis que
las técnicas seleccionadas son las siguientes: Plan o programacion de actividades,
role -playing, técnicas de afrontamiento, relajacion progresiva, respiracion
diafragmatica o control de la respiracidon, induccion de autocompasion, distraccion
externa, imaginacién racional emotiva, descubrimiento guiado y técnicas basadas en

la imaginacion.

3.5 Area de la Psicologia. Clinica.

Dentro del estudio y la aplicacién de la Psicologia se puede constatar que
existen diversas areas dentro de ella y que intervienen en procesos de la vida diaria
a nivel personal y grupal. Las areas de la psicologia son sociales, educativas,
industriales, de investigacion y la clinica. Cada una atenderd ciertas necesidades y

daréa respuestas de acuerdo con su contexto.

La Psicologia Clinica parte de las necesidades que otras areas ya
existentes requerian, el estudiar todas aquellas conductas anormales que los
individuos presentaban, el poder evaluar de forma detallada y objetiva cada uno
de los comportamientos que se presentaban, y de esa forma poder intervenir de
forma adecuada. Es aqui donde se une la psiquiatria y psicometria que en
conjunto proponen evaluar y diagnosticar al individuo. Sin dejar de mencionar

gue esta propuesta mantiene como bases como las teorias y procedimientos,
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convirtiéendola en un campo heterogéneo y diverso. Histéricamente parte
fundamental del establecimiento de esta area fueron las dos guerras mundiales,
ya que se necesitaba utilizar parte de los supuestos de la psicologia clinica en el
reclutamiento militar, dando asi mas importancia y reconocimiento al trabajo que
proponian los investigadores. Posteriormente las publicaciones de revistas con
temas de psicologia clinica o como la Journal of consulting and clinical
psychology fueron la consolidacion de la psicologia clinica (Sanchez, 2008, pp.
1-5).

La Psicologia Clinica serd entonces la encargada de llevar a la practica los
principios tedricos enfocados a la salud mental, asi como el aplicar técnicas que
atiendan la parte cognitiva, emocional y conductual para obtener avances y alcanzar
el estado de salud de las personas que se encuentran identificados con algun

malestar o un trastorno mental.

En el area de la Psicologia Clinica, la intervencion por parte de un experto de
la salud debe ser necesario para atender y comprender el proceso de la salud y la
enfermedad de personas que necesiten de un apoyo profesional para alcanzar un

estado de salud.

“Es de importancia destacar que ya en el ejercicio de la profesion el psicélogo
clinico desempefia muchas funciones que son las siguientes: Evaluar, diagnosticar,
explicar, dar algun tratamiento terapéutico, modificar, prevenir la enfermedad mental

y promocionar la salud mental” (Centeno, 2018, pp. 93-95).
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4 .1Planteamiento del Problema

En un mundo en el que aun radica la desigualdad y la salud mental continda
siendo un privilegio para algunos y tema tabl para otros se pueden Vvisibilizar
diferentes problematicas ante los constantes cambios politicos, econdmicos y
sociales a los que se enfrenta la mayor parte de la poblacion mundial y que poco
favorecen a mantener un estado de salud social e individual. Por lo anterior se
puede ver el impacto a nivel familiar que esto conlleva en situaciones que alteran las
estructuras, relaciones y las dindmicas internas entre los individuos que conforman a
una familia dandose escenarios imprevistos como la muerte de algun integrante, el
desempleo, la falta de vivienda, no contar con servicios basicos, la dificultad para
acceder a la educacion, las separaciones conyugales, la migracion, alcoholismo,
violencia, la llega de un nuevo integrante, enfermedades, el tema de la discapacidad
entre otros que impactan en todo el grupo familiar.

Rescatando el tema de la discapacidad y relacionadolo a las necesidades
educativas especiales sea por esta o por cualquier otra situacion se puede constatar
que hay un mayor impacto en los miembros de la familia encargados de cuidar a
integrantes identificados con NEE debido a implicaciones, de demanda de dinero
para pagar tratamientos y servicios, tiempo para llevar a sus familiares a los servicios

de atencion ademas de las atenciones y cuidados especiales.

En la mayoria de los casos son los integrantes adultos los responsables de

cuidar y educar a estos miembros de la familia con NEE llegando a experimentar un
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desgaste fisico, mental, emocional y un deterioro de sus relaciones interpersonales
por las mdultiples tareas que llegan a presentar en sus diversos roles lo que en
muchos casos desencadena alteraciones psicoldgicas en el estado del animo tal es

el caso de la depresion.

Conforme al termino necesidad educativa especial desde del ambito educativo
se habla de un diagndéstico médico, psicolégico, pedagdgico y sociocultural para
llevar a cabo un plan de intervencion, asi como un acompafamiento ante
diagnosticos relacionados con una discapacidad motriz, sensorial, intelectual,
psicosocial, las actitudes sobresalientes, las dificultades para el aprendizaje, etc. En
este contexto es que la psicologia y la pedagogia comienza a atender las
necesidades inmediatas de los alumnos en el proceso de ensefianza aprendizaje
dando los seguimientos que se requieran desde la propuesta de un trabajo de
conjunto que involucra alumnos, maestros y padres o cuidadores de familia. Ante
mencionada realidad queda de manifiesto que existe una atencidn para las personas
con NEE relacionadas o no con la discapacidad, sin embargo, ante esta situacion, la
pregunta que surge es: ¢quién atiende a las personas que acompafian y cuidan a las

personas con NEE?

Actualmente en la mayoria de los paises de Latinoamérica no se cuenta con
un régimen que apoye a las familias de personas que requieren una atencion
especial en cuanto a la atencion psicologica por el impacto que tiene esta realidad, si
bien, se han creado centros de apoyo mediante fundaciones en donde sus labores
solo destinan en la mayoria de los casos a la atencion del miembro de familia que
requiere de una ayuda especial dejado a un lado a los padres o cuidadores de estos,

quienes pueden comenzar a enfermar psicolégicamente.
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Se puede entender que la parte del acompafamiento emocional a esta
poblacion de la sociedad es casi inexistente de manera gratuita por lo que los
involucrados caen en una desventaja y en una desatencion hacia su propio cuidado
de la salud mental, ya que esto implica gasto econédmico que por lo general esta ya
destinado a las necesidades del hogar, asi como a la atencion de las necesidades de

los demés miembros de familia.

En la actualidad pocos son sistemas de apoyo que promueven la atencién de
la salud mental de los padres y/o familiares de personas con NEE como es el caso
de los paises desarrollados donde se entretejen redes de apoyo y se dan espacio de
atencion psicologica. Asi mismo, son muchos los padres y/o familiares de personas
con NEE que carecen y necesitan de herramientas psicologicas que les permitan el
favorecimiento de una salud mental y emocional cuando se enfrentan a los

obstaculos y retos dentro de sus sistemas familiares.

En este contexto, los trabajos de investigacion que hacen referencia al impacto
psicolégico de familiares que tienen a cargo personas que presentan NEE debidas o
no a una discapacidad, son pocos, por lo que no se cuenta con un acervo
bibliografico sustancial que ofresca orientaciones suficientes respecto a este tema,
por tal motivo esto sigue siendo una necesidad de urgencia para la investigacion.

En cuanto a la psicologia clinica y los pocos estudios referentes a la enfermedad
mental se limitan Unicamente al tema de la ansiedad y el estrés olvidando afecciones
del estado del animo como la depresién o a las sintomatologias depresivas que

pueden padecer padres y/o familiares de personas con NEE.
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Si bien es sabido que durante los ultimos afios se ha comenzado a fomentar
la inclusion de personas con discapacidad o que presentan una NEE en la sociedad
sigue dandose un cierto rechazo a esta poblacién formando en los padres y/o
familiares una serie de ideas irracionales acompafados de sentimientos de
incertidumbre, miedo y culpa respecto a la calidad de vida que pueden obtener sus
hijos desencadenando en estos niveles altos de sintomatologia depresiva

aumentando la probabilidad de desarrollar patologias mayores.

Considerando lo anterior surge la necesidad de promover las herramientas
psicolégicas que sirvan como respaldo para los padres, miembros de familia o
cuidadores de personas identificadas con NEE favoreciendo la disminucion de los
niveles y presencia de sintomatologias depresivas que puedan surgir en ellos. Es
importante comenzar a visibilizar y atender los padecimientos que vayan surgiendo
en las etapas en que se encuentran en relacion a los diagndsticos de sus familiares
ya que no se reduce todo a un diagnéstico meédico, educativo o sociocultural, justo
no se termina ahi, pueden aparecer signos de deterioro de la salud mental en
cualquier etapa del desarrollo de una persona, por lo que este tema puede tener un
mayor alcance de estudio para el desarrollo y la aplicacion de herramientas que

promuevan y mejoren la salud mental en la poblacién.

4.1.1Pregunta de investigacion

¢Es la falta de herramientas de apoyo psicolégico un factor determinante en la
presencia de sintomatologia depresiva en familiares a cargo de personas con

Necesidades Educativas Especiales?
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4.1.2Justificacion

Mucho se ha investigado y se ha dado importancia en relacion con el tema de
la discapacidad y las NEE en base a la inclusion educativa y social por medio de
diferentes instituciones en cuanto a temas de la salud, educaciéon y trabajo como
también de la creacion de espacios en las ciudades para la movilizacion de personas
con estas caracteristicas, pero a pesar de los esfuerzos por atender a este sector de
la poblacién, aun existe un estigma social hacia estas. Son los profesionales del
campo de la salud y la educacién los encargados de generar conciencia para
visibilizar y generar espacios inclusivos en donde se hagan valer y respetar los
derechos humanos. Por otro lado, se tiene a las familias, en especial los padres y/o
familiares de personas con diagndsticos que requieren de atenciones especificas
buscando la atenciébn médica, educativa y psicolégica para sus hijos llegandose a

olvidar incluso de si mismos viéndose deteriorada su salud mental.

En este trabajo de investigacion se menciona el tema de las NEE relacionadas o
no a la discapacidad en el campo educativo abarcando a las distintas
discapacidades, a los problemas o dificultades para el aprendizaje, problemas de
conducta, pero también a aquellas caracteristicas de aptitudes intelectuales
sobresaliente. Sabiendo que el trabajo orientado a personas con NEE implica un
dedicado y arduo esfuerzo, es que existen profesionistas especialistas que son los
encargados de dar la atencion y la orientaciéon a los padres y/o familiares para
conseguir los objetivos de aprendizaje. Ahora las siguientes preguntas dan paso a la
propuesta de este trabajo de investigacion, Pero ¢ quién atiende a las personas que
cuidan a estos individuos? O ¢cdémo se atienden estos? es por eso por lo que se
debe favorecer la creacién de espacios que brinden el apoyo psicologico a estos
encargados de las familias que asumen la responsabilidad del cuidado y la
educacion de los integrantes que estan identificados con una NEE.
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Para justificar esta investigacion cabe sefialar que son los padres y/o
familiares los que cargan con la responsabilidad de cuidar, dar proteccion, asi como
educar para ver crecer fisica, intelectual, emocional, moral y espiritualmente a todos
los integrantes que conforman su sistema familiar especialmente a aquellos que
tienen dificultades para poder adaptarse al entorno debido o no a una discapacidad
conllevando un trabajo de doble esfuerzo de cuidados en cuanto a la atencién
personal, el cumplimiento de actividades del hogar o tareas laborales llegando a
experimentar cansancio fisico, mental y emocional perjudicando su salud asi como
también dandose el descuido de relaciones interpersonales que pudieran tener por
la constante preocupacion de atencion y cuidados a estos integrantes

desencadenando alteraciones psicolégicas como ansiedad o depresion.

Por lo anterior es que surge esta propuesta de dar importancia a promocionar
la atencion psicoldgica para facilitar herramientas que sirvan de apoyo personal para
padres y/o familiares de personas con NEE ya sea temporal o permanente durante el
desarrollo de las personas a su cargo debido o no a una discapacidad, esto cuando
pudieran desencadenarse una serie de malestares cognitivos, emocionales,

conductuales buscando el bienestar personal y de la familia.

Como antecedente existen ya estudios sobre la presencia de sintomas de
estrés y ansiedad en personas en su caso mujeres que tienen al cuidado a un
integrante de la familia que presenta una discapacidad y del como se han
implementado estrategias para reducir la sintomatologia en personas que se dedican
a esta tarea. El interés por esta investigacion fue por el encontrar poca informacion
sobre el tema para el apoyo psicolégico a personas que cuidan a otras personas en
el ambito familiar en el tema de las NEE y que por la falta de atencién psicologica
pueden presentar una sintomatologia depresiva que va de sintomas cognitivos como
son las creencias 0 pensamientos irracionales que conllevan a sintomas emocionales
COmo preocupaciones excesivas, desaliento, sentimientos de culpa, desesperanza,
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sentimientos de temor; sintomas conductuales, interpersonales y somaticos, por lo

que es de importancia hacer investigacion en torno a este tema.

En cuanto a la parte operacional de esta investigacion pretende ayudar a
padres y cuidadores de familia por medio de un curso taller para a identificar y
trabajar pensamientos, creencias o ideas irracionales que desencadenan sintomas
cognitivos, emocionales, conductuales, somaticos y psicosociales en especifico de
los trastornos depresivos abordando no solo la explicacion de estos sino mas bien
tocando temas como el trabajo del autoestima, el conocimiento y la regulacion
emocional, el desarrollo de habitos saludables, la motivacion intrinseca, el estrés, la
resolucién de problemas, proyecto de vida y prevencion de recaidas para reducir

sintomas depresivos que pudieran aparecer.

El beneficio de esta investigacion sera que se tendrd como acervo para para
brindar apoyo psicologico a futuras investigaciones hacia la parte de la atencion de la
sintomatologia depresiva en la poblacion de padres y/o familiares que tienen a cargo
a una persona o integrantes de la familia con NEE relacionada o no a una

discapacidad viéndose como un aporte en beneficio de la sociedad.

4.1.3 Formulacién de la hipo6tesis

El curso taller “Atiende tu mente” favorece a la disminucion de Sintomatologia
Depresiva en familiares a cargo de personas con Necesidades Educativas

Especiales.
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4.1.4 Determinacion de las variables y operacionalizacién

Variable dependiente: Depresion.

Variable independiente: Curso taller.

Variable Definicion tedrica Definicion
operacional
Dependiente: “La depresion es Escala de

Sintomatologia

un trastorno del

Depresion del Centro

depresiva estado de &nimo, de Estudios
caracterizado  por Epidemiolégicos (CES-
tristeza o] D-R)
irritabilidad,
abatimiento e
infelicidad, y que La escala esta
puede ser transitorio compuesta por 35
o] permanente” items con respuesta
(Beck, 2006, citado de tipo Likert en una
por: Moral, 2013, p. escala del O al 4. Para
43 su aplicacion se tendra
presente  que los
sintomas deberan
haberse presentado en
las ultimas dos
semanas.
Autoestima La autoestima como CUESTIONARIO DE
actitud es la forma AUTOESTIMA

habitual de pensar,

GENERAL CAG
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amar, sentir y
comportarse
consigo mismo. Es
la disposicion
permanente segun
la cual ordenamos
con nosotros
mismos Yy el sistema
fundamental por el
cual ordenamos
nuestras
experiencias
refiriéndolas a
nuestro yo ideal
(Alcantara, 2004, p.
17).

ALFONSO
BARRETO

Este cuestionario
cuenta con 33 items
los cuales miden el
nivel general de
autoestima en tres
niveles: Nivel alto,
Nivel medio y Nivel
bajo como resultado
del sumatorio total de
las  respuestas de
opcion tipo escala
Likert en donde nunca
se puntda con un 1,
muy poco con 2,
Algunas veces con 3,
Casi siempre con 4 y

Siempre con 5.

Independiente:

“curso taller”

Un curso taller se
puede conceptualizar
como lo indica Bugdud
(1997, En
2003) “la forma de

impartir ~ un Curso

Castillo,

haciendo aplicaciones
practicas de la teoria

respectiva, con la

Consiste en 13
sesiones con duraciéon
de 1

minutos, que tiene su

hora y 30

desarrollo de forma
virtual mediante una
plataforma digital

llamada zoom.
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finalidad de que todos
los participantes
participen

activamente”. (p.15)

4.1.5 Objetivos de la investigacion

Objetivo general.

Disminuir la sintomatologia depresiva de padres y/o familiares a cargo de un
integrante con Necesidad Educativa Especial mediante el curso taller “Atiende tu

mente”.

Obijetivo especifico.

e Sustentar tedricamente las variables de necesidades Educativas Especiales y
depresion en la investigacion mediante la lectura y el analisis de las teorias.
e La elaborary disefiar un curso taller para brindar las herramientas psicolégicas.

e Reportar los resultados cuantitativos y cualitativos de la investigacion mediante el
analisis estadistico y la observacion.

4.2 Enfoques de la investigacion: Mixto.

Para esta investigacion se eligi6 un enfoque mixto que involucra la parte
cuantitativa y cualitativa ya que permitira la recoleccion de datos numeéricos y
observables de los participantes en un ambiente de estudio para poder comprobar la
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hipotesis a partir de la medicion numérica de datos obtenidos de instrumentos
psicoldgicos, la interpretacion de resultados del taller por analisis estadisticos y el
registro de caracteristicas observables con la finalidad de demostrar los
conocimientos teoricos en relacion a los temas de depresion en cuanto a la
sintomatologia depresiva como también al de las Necesidades Educativas
Especiales demostrando la relacion entre la variables depresién y curso taller.

La definicién de este enfoque se entiende a partir de lo que menciona (Hernandez y
Mendoza, 2008 citado por: Herndndez et al., 2014, p. 534) acerca del enfoque mixto:

Los métodos mixtos representan un conjunto de procesos sistematicos, empiricos
y criticos de investigacion e implican la recoleccidn y el analisis de datos cuantitativos
y cualitativos, asi como de su integracion y discusion conjunta, para realizar
inferencias producto de toda la informacion recabada (meta inferencias) y lograr un

mayor entendimiento del fenémeno bajo estudio.

Por lo anterior la parte de investigacion cuantitativa y la cualitativa permiten
entender el fendmeno de estudio de una manera mas profunda por las
interpretaciones numéricas de los resultados obtenidos de instrumentos de medicion

y las cualidades observables del fendmeno estudiado.

4.3 Alcance de la investigacion. Descriptivo

El alcance descriptivo seleccionado para esta investigacion pretende
especificar las caracteristicas y propiedades mas relevantes de cada elemento y

fenbmenos que son sometidos a analisis. Centrandose en medir y recolectar
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informacion de los conceptos o variables del estudio respecto al tema de padres y/o
familiares a cargo de un integrante con NEE que presentan sintomatologia depresiva.
Este procedimiento pretende analizar y comprender los fendmenos ocurridos para

poder contrarrestar estas sintomatologias (Hernandez et al., 2014, p. 189).

4.4 Disefio de lainvestigacion. No experimental

En esta investigacion se eligio el disefio no experimental ya que no se llevara a
cabo la manipulacion de variables por lo que solo se observara el fenébmeno de
estudio en su propio contexto para solo hacer un analisis sin generar situaciones que

lleven a la experimentacion.

Hernandez et al., (2014) menciona que:

En un estudio no experimental no se genera ninguna situacion, sino que se
observan situaciones ya existentes, no provocadas intencionalmente en la
investigacion por quien la realiza. En la investigacion no experimental las variables
independientes ocurren y no es posible manipularlas, no se tiene control sobre
dichas variables ni se puede influir en ellas, porque ya sucedieron al igual que sus
efectos (p. 152).

En relacion con el tema de la sintomatologia depresiva en padres y/o familiares a
cargo de un integrante con alguna NEE permitira conseguir informacion de conductas
de los participantes en sus propios contextos en que viven y se desarrollan

produciendo un analisis mas profundo del fenémeno de estudio.
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4.5 Poblaciéon y Muestra

Familiares a cargo de personas con Necesidades Educativas Especiales que
se encuentran cursando algun grado escolar en alguna escuela regular o centro de

educacion especial.

Muestra: no probabilistica.

La seleccién de la muestra para esta investigacion se llevd a cabo mediante el
muestreo no probabilistico, proceso que se orienta por las caracteristicas de esta,
apartandose de los criterios estadisticos; respecto al tema de exploracion dirigida a
padres y/o cuidadores a cargo de un integrante con NEE y que presenten

sintomatologia depresiva. (Hernandez et al., 2014, p. 189)

4.6 Contextos y escenarios

Se suministraron los cuestionarios para este estudié por medio de llamada
telefénica y de video llamada por la aplicacién de la red social de WhatsApp a padres
y/o familiares a cargo de alguna persona que tuviera alguna NEE relacionada o no al
tema de la discapacidad cuidando la cuestion de la pandemia y las

conglomeraciones evitando la propagacion del virus SARS-CoV-2.
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4.7 Procedimientos

Para hacer la recoleccion de datos en esta investigacion se llevé a cabo la
bdsqueda de instrumentos psicométricos que tuvieran validez en el tema de la
depresion y la autoestima. Después se pasO a la etapa de aplicacion de estos
instrumentos a la poblacion seleccionada con las caracteristicas de la investigacion.
Estos fueron los siguientes: Escala de Depresion del Centro de Estudios
Epidemiolégicos (CES-D-R) en su version revisada y el CUESTIONARIO DE
AUTOESTIMA GENERAL (BARRETO, 2020. La aplicacion se realiz6 en la
modalidad de llamada telefonica y video llamada por la aplicacion de WhatsApp
debido al contexto de la pandemia actual del covid-19 respetando y cuidando el no
hacer conglomeraciones de personas en espacios fisicos. Mas tarde de la aplicacién
de los inventarios se comenz6 el vaciado de datos en el programa estadistico SSPS
el cual se utiliz6 como una herramienta para la obtencién de resultados y finalmente
se llevé a cabo el respectivo andlisis estadistico para finalmente pasar al punto de la

exposicion de resultados.

4.8 Instrumentos

Para este trabajo de investigacién se utilizaron dos instrumentos para medir

depresion y autoestima en dos etapas de aplicacion de test y retest.

Una fue Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos (CES-
D-R) que es una modificacion actualizada por el Centro para la Investigacion de
Prevencion de la Universidad de Jonhs Huopkins a partir del instrumento de CES-D
creado por Radloff en 1977. Esta actualizacion se da a partir de los criterios
diagnésticos del DSM-IV. Las caracteristicas de la escala son que tienen

confiabilidad y validez, es aplicable a poblacion de jévenes adolescentes y adultos,
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permite evaluar el malestar de sintomatologia depresiva, la temporalidad a tener
presente al momento de responder es de las Ultimas dos semanas, tiene 35 itemsy 5
posibles tipos de respuesta de tipo Likert de 0 a 4. Algunos reactivos para calificar
tienen que ver con el estado de animo decaido o deprimido, cambios de talla,
pensamientos derrotistas, aletargamiento, ideacion suicida, alteraciones en el suefio,

etc.

El otro instrumento que se aplico fue el Cuestionario General de Autoestima
CAG de Alfonso Barreto que es muy viable y practico para evaluar la autoestima de
manera cuantitativa. Algunas de sus caracteristicas es que se puede aplicar en un
tiempo de 10 a 20 minutos, puede ser aplicado de manera individual o colectiva,
cuenta con 33 items los cuales miden o evaltan 8 dimensiones del autoestima y el
nivel general de autoestima en tres niveles: Nivel alto, Nivel medio y Nivel bajo, se
puede hacer uso de este cuestionario en el area clinica y educativa no limitAndose a
otras areas de la psicologia, la poblacién de aplicacidon es de adolescentes ya adultos
hispanos (12 afios en adelante). Las respuestas son tipo escala Likert en donde
nunca se punttia con un 1, muy poco con 2, Algunas veces con 3, Casi siempre con

4y Siempre con 5.
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4.9 Tablas

Sesién 1 Nombre: ¢Me conozco?

Duracion: 90 minutos
*La duracion de la sesion puede ser modificada a consideracion del instructor.

Objetivo: Fomentar el autoconcepto y la autoestima de los participantes a
través de la autobservacion de sus rasgos fisicos - corporales, mentales,
intelectuales y emocionales para favorecer el conocimiento y la aceptacion de

si mismos.

Actividad de integracién o rompe hielo Nombre: “Yo soy”

Objetivo: Promover la interaccion personal de los participantes de la
reunion virtual facilitando el conocimiento y la interaccion de estos.

Desarrollo: Cada participante se apoyara de una hoja en donde escribira
su nombre completo y completara la frase “Yo soy” ... cinco veces con cinco
aspectos de su vida o personalidad y finalmente escribiran qué esperan de
este curso taller. Una vez que los participantes terminaron de escribir se le
pedird que compartan voluntariamente su actividad.

Duracién: 20 minutos

Contenido tematico:
e Conocimiento Personal
e Concepto de Autoestima
e Concepto de Autoconcepto
e Concepto de Autoimagen
e Concepto de Autoesfuerzo
e Concepto de Autoeficacia
e La importancia de poseer un sano autoconcepto y la salud mental

Duracién: 20 minutos

Actividad o técnica reforzadora. Nombre: Autoregistro
Objetivo: Examinar informacion del como se perciben y lo que saben de

si mismos con relacion a lo fisico- corporal, lo mental, intelectual y emocional
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para tener un mejor conocimiento de si mismos.
Autor: En base a la técnica de Aardn Beck

Duracién: 20 minutos

Receso

Duracién: 5 minutos

Actividad de Compartir Nombre: Foro

Objetivo: Expresar frente a sus compaferos la actividad de autoregistro y
generar reflexion a partir de lo visto en el contenido temético.

La actividad se puede dirigir a partir de las siguientes preguntas:

¢Qué pensé? ;Qué senti? ¢De qué me doy cuenta? ¢Qué puedo
comenzar a hacer para afianzar el autoconcepto?

Duracién: 20 minutos

Cierre Nombre: Asignacién de tarea.

Objetivo: Extender el autoconocimiento de los participantes a través de la
percepcion de las personas que los conocen en su vida diaria para reforzar lo
gue ya saben e integren nuevas cosas.

Conocer que aprendizaje se llevan las personas del grupo sobre la
primera sesion del curso taller.

Instrucciones: Se les pedira a los participantes que busquen personas
gue les puedan ayudar con esta tarea y les solicitaran que les escriban en un
papel o en un mensaje de texto una lista de cualidades, actitudes o
habilidades que vean en ellos. Esta tarea sera vista en la proxima sesion.

Duracién: 5 minutos
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Sesion 2 Nombre: ¢ Como estoy pensando?

Duracion: 90 minutos

*La duracion de la sesion puede ser modificada a consideracion del instructor.

Objetivo: ldentificar los diferentes tipos de pensamientos irracionales o
automaticos que puedan tener los participantes del taller por medio del
contenido teméatico para poder hacerlos conscientes de que estos activan

ciertos sintomas que perturban el estado de animo.

Actividad de revision de tarea Nombre: ¢Qué mas aprendi?

Objetivo: Explicar lo que ya sabian y lo nuevo que descubrieron para
ayudarles a ver que son también aquello que las personas observan y que
ellos no.

Preguntas de apoyo: scomo me senti...? ;De qué me doy cuenta? ;Qué
puedo comenzar a hacer para afianzar la autoestima?

Duracién: 15 minutos

Contenido tematico:
e Concepcion de pensamiento
e Esquemas cognitivos
e Triada cognitiva de Beck
e Pensamientos automaticos o distorsiones cognitivas y sus efectos
e ABC de Albert Ellis.
e Pensar saludable
e Reestructurar los pensamientos negativos

Duracién: 25 minutos

Actividad o técnicareforzadora. Nombre: Rol play o dramatizacion

Objetivo: Dramatizar los diferentes tipos de pensamientos automaticos
para tener mayor conocimiento de estos y comenzar a identificarlos.

Para esta técnica se repartira entre los integrantes los 15 pensamientos
automaticos propuestos por Ruiz y Lujan dentro de la teoria cognitiva
conductual. Pidiendo de su imaginacién de los participantes elaboraran y
representaran una escena de la vida cotidiana en la que puedan identificar

estos pensamientos.
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Autor: Aarén Beck

Duracién: 35 minutos

Receso

Duracién: 5 minutos

Cierre Nombre: Retroalimentacion
Objetivo: Reconocer los aprendizajes vistos durante la sesion

Instrucciones: Se les pedira a los participantes que de manera voluntaria

compartan aquellos aprendizajes que se llevan de la sesion.

Duracién: 10 minutos.

Sesion 3 Nombre: Restructurando pensamientos
Duracién: 90 minutos
*La duracion de la sesion puede ser modificada a consideracion del instructor.

Objetivo: Identificar los pensamientos automaticos que puedan presentar

los participantes del curso taller favoreciendo un espacio de restructuracion

cognitiva para comenzar a trabajar la sintomatologia depresiva

Actividad de integracion Nombre: El Rey manda

Instrucciones: Se elige a un integrante para que tome el papel del rey

dando indicaciones a los demas integrantes al pedir objetos o cosas que se

pudieran encontrar al alcance de los demas participantes, ir por ellos

rapidamente, volver y mostrar el elemento a la camara.

La verbalizacion de la orden es “El rey manda a traer... (Objeto o cosa)”.
Materiales: Ninguno

Duracién: 10 minutos

Contenido temético:
Pensamientos automaticos

Efectos de los pensamientos en las personas
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e Reestructurar los pensamientos negativos
e Pensar saludable

Duracién: 20 minutos

Actividad o técnica reforzadora Nombre: Descubrimiento guiado

Objetivo: Favorecer el cambio de perspectiva sus pensamientos o
creencias disfuncionales a través del cuestionamiento socratico ante la
identificacion de los pensamientos disfuncionales.

Para esta actividad se pediran voluntarios para llevar a cabo la técnica

Autor: Aaron Beck

Duracién: 40 minutos

Receso

Duracién: 5 minutos

Cierre Nombre: Plan de actividades

Objetivo: Crear un plan de actividades diarias en las que incluyan
aguellas que sean de su agrado y que puedan llevar a cabo para activarse
conductualmente.

Instrucciones: Se les pedira a los participantes que en una hoja escriban
una lista de actividades que puedan realizar y que sean de su agrado.
Posteriormente se les pedira que integren estas actividades de acorde a sus
tiempos laborales y/o domésticos.

Una vez realizada esta actividad se les pedirdA a manera voluntaria
puedan compartir las actividades que comenzaran a realizar. Finalmente, se
les explicara la finalidad de esta actividad.

Duracién: 25 minutos.
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Sesion 4 Nombre: Conociendo mis emociones
Duracion: 90 minutos
*La duracion de la sesion puede ser modificada a consideracion del instructor.

Objetivo: Promover en los participantes el conocimiento de las
emociones para tener mayor conciencia de estas en su vida diaria mediante

la reflexiéon del contenido teméatico

Actividad de integracién Nombre: Secuencia

Instrucciones: De manera voluntaria se le pedira a un integrante del
grupo que comience la secuencia valiéendose de una parte del cuerpo
nombrandolo y tocandolo, por ejemplo, se menciona palmas de las manos y
estas se tocan. Una vez que un integrante haya tomado la iniciativa un
segundo participante entrara a jugar teniendo identificada alguna otra parte
del cuerpo, pero comenzara mencionando y tocando la parte del cuerpo que
el participante anterior menciono. Y asi sucesivamente hasta que todos hayan
pasado.

Nota: Se motivara a los participantes a realizar la actividad tomando el
tiempo que requieran, especialmente aquellos a los que se les dificulte.

Materiales: Ninguno

Duracién: 10 minutos

Contenido tematico:
e (Qué son las emociones?
e Funciones de las emociones
e Tipos de emociones
e Emociones bésicas:
o Alegria
o Asco o desagrado
o Enojo
o Miedo
o Sorpresa
o Tristeza

e Emociones secundarias
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Duracién: 30 minutos

Receso

Duracién: 5 minutos

Actividad: Foro de las emociones
Objetivo: Crear un ambiente de dialogo entre todos los participantes a
través del tema central de las emociones

Duracién: 30 minutos

Cierre Nombre: Elabora un dato curioso

Objetivo: Crear un dato curioso para compartir con los demas integrantes
y con las personas mas cercanas en su entorno, a partir de lo visto a lo largo
de la sesion.

Instrucciones: Se les pedira a los participantes que en una hoja escriban
un dato curioso y lo compartan.

Duracioén: 15 minutos.

Sesién 5 Nombre: Autocontrol de las emociones

Duracion: 90 minutos

*La duracién de la sesién puede ser modificada a consideracion del instructor.

Objetivo: Reconocer el tema de las emociones con relacién al autocontrol
de estas para que los participantes sepan cémo afrontaras y/o controlarlas

ante diversas situaciones.

Actividad Comentar lo visto en la sesion anterior para dar continuidad
con el tema de las emociones

Duracién: 15 minutos

Contenido temético:
e Autocontrol de las emociones

e Beneficios del autocontrol emocional
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e ;Cbomo autocontrolo las emociones?

Duracién: 20 minutos

Actividad o técnica reforzadora. Nombre: Induccion de
autocompasion

Objetivo: Originar en los participantes autocompasion para expresar la
tristeza contenida

Autor: Aaron Beck

Duracién: 40 minutos

Receso

Duracién: 5 minutos

Actividad de cierre: ¢ Sabias qué?

Objetivo: Anadir mas informacioén sobre el tema de autocontrol de las
emociones que pueda servirle a los participantes para vivir las emociones de
una forma ajustada

Duracién: 10 minutos

Sesién 6 Nombre: Bajale al estrés

Duracién: 90 minutos

*La duracién de la sesion puede ser modificada a consideracion del instructor.

Objetivo: Identificar el estrés y que los participantes tengan herramientas
psicolégicas para hacerle frente cuando este se presente

Actividad de introductoria “Lluvia de ideas sobre el estrés”.
Instrucciones: Introducir a la sesion preguntando sobre las nociones que
tienen los participantes sobre el tema del estrés.

Duracién: 10 minutos

Contenido temético:

e Concepto de estrés
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e Tipos de estrés y caracteristicas
e Circuito del estrés
e (Causas del estrés

e Consecuencias de vivir con estrés

Duracién: 30 minutos

Actividad de Compartir Nombre: Foro

Objetivo: Expresar desde la vida personal la experiencia de vivir con
estrés y generar reflexion a partir de lo visto en el contenido tematico

La actividad se puede dirigir a partir de la siguiente pregunta detonadora
¢,De qué me doy cuenta?

Duracién: 20 minutos

Receso

Duracién: 5 minutos

Técnica reforzadora: Respiracion diafragmatica
Objetivo: Disminuir la activacion fisioldgica asociada al estrés

Duracién: 15 minutos

Cierre Nombre: Comentario
Objetivo: Expresar los aprendizajes que se llevan de la sesion del tema del
estrés

Duracién: 10 minutos.

Sesion 7 Nombre: B4jale al estrés continuacion

Duracién: 90 minutos
*La duracion de la sesion puede ser modificada a consideracién del instructor.

Objetivo: Identificar factores de estrés y tengan herramientas psicolégicas

de afrontamiento y/o resolucion de problemas.
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Contenido temético:
e Prevencion del estrés
e Identificacion del estrés
e Qué hacer si tengo estrés

Duracién: 20 minutos

Receso

Duracioén: 5 minutos

Actividad o técnicareforzadora. Nombre: Relajacion progresiva

Objetivo: Disminuir la activacion del estrés a través de la relajacion
muscular al ejercer tension en diferentes grupos musculares.

Autor: Edmund Jacobson

Duracién: 50 minutos

Cierre Nombre: Retroalimentacion
Objetivo: Expresar los aprendizajes obtenidos de la anterior sesién y de la

actual desde lo aprendido en el contenido tematico y las técnicas.

Duracién: 15 minutos

Sesion 8 Nombre: Habitos saludables

Duracién: 90 minutos

*La duracion de la sesion puede ser modificada a consideracion del instructor.

Objetivo: Ensefiar a los participantes los cambios de habitos, en especifico

los del suefio, la alimentacién y la activacién fisica para mejorar su estado de

animo.

Actividad de integracion Nombre: Soy una taza
Instrucciones: Se les pedird a los participantes que dispongan de un
espacio para llevar a cabo el baile de la cancién “Soy una taza” en la cual se

les ensenara los movimientos a realizar. La finalidad de esta actividad sera el
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activarse para comenzar la sesion.
Materiales: Ninguno

Duracién: 15 minutos

Contenido tematico:
e La importancia de alimentacion saludable
e Laimportancia del suefio
e Laimportancia de hacer actividad fisica

Duracién: 15 minutos

Técnicareforzadora. Nombre: Ejercicio de metas fuera de lo corriente
Objetivo: Crear y establecer objetivos que favorezcan el incremento de
conductas de baja frecuencia como también reducir conductas de alta
frecuencia en las que se quiera trabajar en relacion con el tema de la
alimentacion, el suefio y la activacion fisica para regular el estado de animo
Autor: Albert Ellis

Duracién: 30 minutos

Receso

Duracién: 5 minutos

Actividad de compartir objetivos con relacién a la técnica reforzadora
Objetivo: Expresar sus objetivos con relacién al incremento de conductas
saludables y a la disminucién de conductas no saludables. Duracion: 15

minutos

Cierre Nombre: Datos curiosos
Objetivo: Ensefar a los participantes algunos datos curiosos con relacion
al tema de habitos saludables.

Duracién: 10 minutos.
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Sesioén 9 Nombre: ¢ Cuél es el problema?

Duracion: 90 minutos
*La duracion de la sesion puede ser modificada a consideracion del instructor.

Objetivo: Identificar una situacion problematica para buscar posibles

soluciones.

Actividad de integracion. Nombre: Todos a la deriva

Desarrollo:

Estando todos de vacaciones, un accidente provoca un incendio en la
embarcacion, con tan solo unos breves instantes para tomar unos cuantos
articulos.

1. El grupo deberd decidir qué articulos deberian llevar y definir las
mayores prioridades. Trabajando en conjunto el equipo utiliza su habilidad para
tomar decisiones y cooperan para definir la lista de diez articulos prioritarios.

Duracién: 10 minutos

Contenido tematico:
e Identificacion del problema
e Solucion del problema
e Toma de decisiones

Duracién: 20 minutos.

Receso

Duracién: 5 minutos.

Actividad o técnica reforzadora. Nombre: La solucién

Objetivo: Desarrollar en el participante la capacidad de orientar los
problemas para darle solucion, asi como aprender a descartar alternativas de
solucion para tomar decisiones al respecto.

Instrucciones: En una hoja el participante respondera a una serie de
cuestionamientos que el facilitador le dara, al final el mismo integrante hara
una autoevaluacion a sus respuestas. Posteriormente se dara al participante
una serie de tips para la resolucion de conflictos

Materiales: Lapicero y hoja blanca

Duracién: 35 minutos
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Autor: D’Zurillay Nezu

Cierre. Nombre: Plan de actividades
placenteras

Objetivo: Expresar lo que han realizado a lo largo de las sesiones con su
calendario de actividades.

Instrucciones:

Se abrira un foro de dialogo en el que los participantes puedan compartir lo
que han realizado, los logros y/o dificultades que se presentaron durante el
desarrollo de este plan, ademas el instructor dara un reforzamiento y
retroalimentacion por parte de todo el grupo.

Duracién: 20 minutos

Sesién 10 Nombre: Lo que hay dentro de mi...
Duracion: 90 minutos

*La duracién de la sesion puede ser modificada a consideracion del instructor.

Objetivo: Originar en el participante el conocimiento del potencial que tiene

para crear motivaciones desde su interior.

Actividad de revision. Nombre: Lo que cambio (ABC)

Objetivo: Evaluar los pensamientos irracionales que cambiaron con
respecto al trabajo realizado.

Desarrollo: Mediante un foro de comentarios y la revision de las bitacoras
de los participantes podran compartir sus avances, dudas y comentarios
extras, de igual manera el instructor reforzara la actividad.

Duracién: 10 minutos

Contenido temético:
e Motivacion

e Motivacion intrinseca
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e Necesidades psicologicas
e Orientacion de la motivacion intrinseca para su prevalencia
e Incentivos que mantienen la motivacion

Duracién: 25 minutos

Actividad o técnica reforzadora. Nombre: Control de la motivaciéon y el
incentivo
Objetivo: Crear en el participante la capacidad de mantener la atencion en
la motivacion intrinseca y aprenda el uso del incentivo.
Instrucciones:
El instructor pedirA a cada integrante desarrollar los siguientes
planteamientos:
e Identificacidon de la situacion a desarrollar
e Centrar la atencion sobre la actividad
e Reglas especificas sobre las contingencias y la forma de encauzar la
actividad
e Qué hacer con los errores cometidos
e Auto-refuerzo
Materiales: Papel y lapiz

Duracién: 30 minutos

Receso

Duracién: 5 minutos

Cierre. Tarea

Objetivo: Practicar las herramientas para realizar en su dia a dia.

Instrucciones: Desarrollar una meta, esta debe ser evaluada durante la
realizacién, reconociendo aquellos pequefios logros obtenidos durante el
desarrollo de este objetivo, auto reforzando aquellos momentos en los que se
reconozca un logro obtenido incluso aunque no se haya planeado.

Duracién: 10 minutos
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Sesion 11 Nombre: ¢Que viene que me gusta
tanto?

Duracién: 90 minutos
*La duracion de la sesion puede ser modificada a consideracion del instructor.

Objetivo: Promover en el participante la consolidacion y/o replanteamiento
de un plan de vida que lo acerque al cumplimiento de metas que favorezcan su

bienestar emocional.

Actividad de integracion. Nombre: La isla

Objetivo: Originar conciencia en los participantes sobre la importancia en
realizar un proyecto de vida de acuerdo con las situaciones de la actualidad.

Desarrollo: Empieza el instructor diciendo su nombre y lo que se llevaria a
una isla desierta. El siguiente tiene que decir el nombre del anterior y lo que
este se llevaria a la isla, luego su nombre y su objeto preferido. El tercer
participante debe recordar los dos anteriores y decir lo suyo. Y asi hasta el
final.

Duracién: 15 minutos

Contenido tematico:
e Proyecto de vida
e Reajuste del proyecto de vida
e Proyeccién de escenarios futuros

Duracién: 25 minutos

Receso

Duracién: 5 minutos

Actividad o técnica reforzadora. Nombre: Mi proyecto de vida

Objetivo: Modificar su proyecto de vida respecto a sus valores,
aprendizajes previos de si mismo y su entorno.

Instrucciones: El instructor pedira a los participantes analizar qué plan de
vida tienen en caso de tenerlo, posteriormente se pedira que se centren en la
realidad actual y puedan hacer la proyeccion de compatibilidad, en caso de no
ser compatibles (plan de vida — realidad) se generara un reajuste de este. Para

concluir se adjuntara a este proyecto de vida individual un anexo que incluya la
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proyeccién de escenarios futuros y sus posibilidades de reajuste.
Materiales: Bitacora y lapiz

Duracién: 30 minutos

Cierre. Nombre: Espacio catartico

Objetivo: Expresar sus vivencias con relacion a lo que se trabajé durante
la sesion.

Instrucciones: El instructor pedird a alguno de los participantes que
comparta su opinion sobre lo que reflexiono durante la sesion y las dificultades
al realizar la actividad. Al finalizar se dara un espacio para revisar la tarea por
medio de un foro de participacion.

Duracién: 15 minutos

Sesién 12 Nombre: Duelo

Duracion: 90 minutos
*La duracién de la sesion puede ser modificada a consideracion del instructor.

Objetivo: Desarrollar auto herramientas que proporcionen al participante

un estado emocional regulado respecto al duelo que estén pasando.

Actividad. Nombre: Abogado defensor

Objetivo: Originar opciones de pensamiento desde una perspectiva real
con respecto al devenir y lo que esta bajo control.

Instrucciones: Mientras los participantes se encuentran en un estado de
relajacion guiada se les pide que se imaginen ser litigantes, estar defendiendo
a un “cliente” que tiene culpas respecto a las pérdidas que ha vivido, mediante
cuestionamientos se les guiara a responder con respecto a lo que debié o no

hacer y reflexionar sobre sus discursos.

Contenido tematico:
e /;Qué es el duelo?
e Tipos de perdidas

e Etapas del duelo
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e Practicas de autocuidado
e Duelo patoldgico
e Mitos respecto al duelo

Duracién: 30 minutos

Receso

Duracién: 5 minutos

Actividad o técnica reforzadora. Nombre: Imaginacién racional emotiva

Objetivo: Identificar los pensamientos que activan el recuerdo de sus
pérdidas, asi como poder ubicar pensamientos racionales para reestructurar
los pensamientos automaticos.

Duracién: 30 minutos

Cierre. Nombre: La pelicula de tu vida

Objetivo: Modificar los pensamientos comparando con su realidad actual.

Instrucciones: Se les pedira a los participantes imaginen que tienen en
sus manos la posibilidad de realizar una pelicula de su vida, comenzando con
visualizar el lado A como se miran ahora con respecto a pensamientos,
conductas y emociones, para posteriormente proyectar el lado B como se
visualizan en un futuro, se pedira que compartan lo que visualizaron para poder
retroalimentar su practica.

Duracién: 15 minutos

Sesion 13 Nombre: Lo que puedo hacer si caigo

Duracién: 90 minutos

*La duracion de la sesion puede ser modificada a consideracién del instructor.

Objetivo: Ensefiar herramientas que faciliten la identificacion de
sintomatologias que puedan generar una recaida, asi como la implementacion

de estas.

Actividad de revision. Nombre: Incentivo funcional

Objetivo: Examinar lo que el participante se propuso y logro en las
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sesiones anteriores.

Instrucciones:

Uno a uno los participantes compartiran aquellos logros obtenidos y los
incentivos que utilizaron como medio para mantener la motivacion (intrinseca).

Duracién: 10 minutos

Contenido tematico:
e Concepto de recaida
e Factores de riesgo
e |dentificacion de las sefales de alerta
e Manejo de situaciones estresantes
e Habilidades saludables de afrontamiento

Duracién: 30 minutos

Receso

Duracién: 5 minutos

Actividad o técnica reforzadora. Nombre: Conexion interrumpida

Objetivo: Crear actividades que generen una pauta de desconexion a
pensamientos que refuercen las sintomatologias de recaida.

Instrucciones:

Cada integrante hard una introyeccién para identificar de momentos
pasados gue los han llevado a recaer, reconoceran que cosas han dejado de
hacer e identificaran que acciones llevar a cabo para las situaciones futuras.

Duracién: 30 minutos

Cierre. Nombre: Lo que tengo y puedo utilizar

Objetivo: Promover la autoevaluacion del participante e identificar sus
conocimientos.

Instrucciones: El instructor previamente proporcionara una tabla que los
participantes deberan llenar de acuerdo con lo que aprendieron durante el
taller, posteriormente en el siguiente apartado colocaran aquellas técnicas que
identificaron son utiles para su problematica.

Duracién: 15 minutos
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CAPITULO V

ANALISIS DE RESULTADOS

5.1 Resultados cuantitativos

A continuacion, en este capitulo se mostraran los resultados cuantitativos que se
obtuvieron a partir de analisis en el programa estadistico informatico IBM SPSS

usado para la investigacion social y de las ciencias aplicadas.

Se agrupo a una muestra de 15 participantes para llevar a cabo el curso taller
“‘Atiende tu mente” donde no hubo un parametro establecido de edad para que
pudieran participar, la Unica caracteristica necesaria fue el ser padres y/o familiares
de algun integrante con algun tipo de discapacidad y que cubrieran su atencion en el
tema de las Necesidades Educativas Especiales. Los participantes tenian entre 34 a
67 afios. Como se representa en la grafica numero 1 las edades que presentan
mayor porcentaje son: 51 afios con tres participantes, dos con 37 afios y dos con 60

afnos.

Edad

Frecuencia

Edad

Grafica nimero 1. Frecuencia de la distribucion de edades de la muestra total. 130



En la gréfica 2 se observa que la muestra estuvo constituida por mas
participantes mujeres. Solo hubo un participante del hombre.

Sexo

12.5

10.0-

75

Frecuencia

5.0

2.5

00—
Hombre Mujer

Grafica nimero 2. Frecuencia de la distribucién del sexo de la muestra total.

En la grafica 3 se percibe el estado civil de los 15 participantes del taller en el
que hay una mayor frecuencia de casados ya sea por lo civil o la iglesia.

Estadocivil

12

10

5

&

Frecuencia

=

Wiudez Unidn libre Divarciada

Estadocivil

Gréfica nimero 3. Frecuencia de la distribucién del estado civil de la muestra
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En la siguiente gréfica se puede observar que el nivel de estudios de los
participantes va desde la educacién béasica hasta un nivel superior donde la
escolaridad universitaria se puede observar con mayor frecuencia. La formacion de
los participantes que presentan esta escolaridad es de licenciatura en
psicopedagogia, derecho, nutriciébn e ingenieria quimica industrial, cabe mencionar
que una participante expresa tener un grado de maestria en administracion de

empresas.

Escolaridad

Frecuencia

T T T T T
Primaria Secundaria Preparatoria Universidad Maestria

Escolaridad

Grafica nimero 4. Frecuencia de la distribucién del grado de escolaridad de la
muestra total.

En la grafica nimero 5 se puede notar que la ocupacién de los participantes
del taller muestra mayor frecuencia en las labores del hogar como amas de casa,
pero a su vez, pueden encontrarse laborando desde su profesion, cargos juridicos, la
docencia o la consultoria nutricional; por otro lado, estan los que se dedican al
comercio por la venta de articulos elaborados como comida, artesanias, productos
de belleza, ropa o el emprendimiento de la cosmetologia. Finalmente se encuentran
los participantes que se emplean en tiendas departamentales y en la limpieza de

casas.
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Frecuencia

Ama de casa Profesionista Docente Empleado Comeriarte

Ocupaciéon

Gréfica nimero 5. Frecuencia de la distribucién de ocupacion de la muestra

total.

La grafica nimero 6 muestra la frecuencia de los tipos de familia de los
participantes del curso taller. Se puede observar que la familia nuclear es la mas
representativa, pero de igual forma se encuentra a familias extensas,

monoparentales y reconstituidas.

Tipodefamilia

Frecuencia

Extensa MNuclear Monoparental Reconstituida

Tipodefamilia

Grafica numero 6. Frecuencia de la distribucion de tipos de familia de la muestra
total.

133



La siguiente grafica que es el nUmero 7 expone las edades que tienen los hijos
de los participantes del curso taller y que estan identificados con algun tipo de
discapacidad. Esta es una caracteristica de relevancia para este trabajo de
investigacion, debido a que la convocatoria para poder participar no condicionaba a
los participantes por la edad cronolégica de sus hijos ya que en el ambito educativo
en atencion a las necesidades educativas especiales cabe los Centros de Educacion

Especial no restringen el acceso a sus planes de estudio por temas de edad.

Edadhijo

=]

Frecuencia
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Grafica nimero 7. Frecuencia de la distribucién de edad de los hijos de los
participantes de la muestra total.

La grafica numero 8 muestra la frecuencia de los diagnésticos en cuanto al
tema de la discapacidad de los hijos o hijas de los participantes del taller. Cabe hacer
mencion que la clasificacibn para la discapacidad se tomé en cuenta de lo
mencionado en el Glosario de Términos sobre Discapacidad establecido por
Comision de Politica Gubernamental en Materia de Derechos Humanos. La
discapacidad con mayor frecuencia es la mudltiple, esta se manifiesta por la
presencia de dos 0 mas discapacidades mismas que se visualizan en la tabla en los
diagndsticos de los hijos o hijas de los participantes y estos son: TEA y Trastorno del
tono muscular hipertonia; Discapacidad Intelectual (Sindrome de Down) vy
Discapacidad motriz (Dificultad con la motricidad fina); Discapacidad Intelectual y
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Discapacidad Motriz; TEA y Discapacidad Intelectual; Discapacidad Visual y
Discapacidad Auditiva; Discapacidad Fisica y Discapacidad Visual; y Discapacidad
Motriz e intelectual. Cabe destacar que los participantes del taller tienen identificados
a sus hijos con las discapacidades que presentan, pero exactamente no recuerdan el

diagnostico.

Diagnostico

Frecuencia

[ [

T T T T T
Discapacidad fisica Discapacidad Discapacidad Discapacidad Discapacidad
intelectual psicosocial sensorial multiple

Diagnéstico

Grafica numero 8. Frecuencia de la distribucion de los diagnostico de
discapacidad de los hijos de los participantes de la muestra total.

Finalmente, la ultima grafica que es la 9 corresponde a la edad en que los hijos o
hijas de los participantes fueron diagnosticados con discapacidad. Se puede notar
que la edad en la que fueron diagnosticados corresponde a los primeros afios de
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vida y son las mixtas, la sensorial y la fisica.

Edaddediagnostico

3|

WHI

Gréafica numero 9. Frecuencia de la distribucién de edad de los hijos de los
participantes de la muestra total.

Frecuencia

5.1.1 Comprobacion de la hipétesis

Para poder comprobar la hipétesis planteada del curso taller “Atiende tu
mente” favorece la disminucion de sintomatologia depresiva en padres y/o familiares
a cargo de un integrante con alguna discapacidad en relacion con las necesidades
educativas especiales, se puede constatar que mediante el analisis estadistico de
Wilconxon si existe una diferencia significativa menor de 0.05 observada en 0.006
en la tabla nimero 1, por lo que se puede decir que si hubo una disminucién de

sintomas depresivos en los participantes del curso taller.
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Estadisticos de contraste?

RDEPRESION -
TDEPRESION

Z

Sig. asintot. (bilateral)

-2.727°

.006

Tabla nimero 1. Estadistico de contraste mediante la prueba de Wilconxon.

Asi también en la tabla numero 2 se puede observar que existe una diferencia

significativa menor de 0.05 en el mejoramiento de la autoestima de los participantes

cuando se trabaja los sintomas depresivos obteniendo 0.031 como resultado final.

Estadisticos de contraste?

RAUTOESTIMA

TAUTOESTIMA

Sig. asintét. (bilateral)

-2.159°b

.031

Tabla nimero 2. Estadistico de contraste mediante la prueba de Wilconxon.
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En esta Ultima parte se representa la diferencia significa menor a 0.05 en las

siguientes tablas para comprobar desde el coeficiente de Spearman la correlacion

entre Edad con Depresion y Edad con Autoestima.

La tabla numero 3 concibe diferencia significancia de 0.018 entre Edad y

Depresion por lo que se entiende que entre menor Edad tengan los participantes mas

alteraciones del estado de animo en relacion con la depresién presentan.

Asi mismo, en la tabla nUmero 4 se puede apreciar una diferencia significativa

de 0.013 de la correlaciéon entre Edad y Autoestima interpretando que a mayor Edad

los participantes posen una autoestima saludable.

Correlaciones

Eda TDEP
d RESIO
N
Coeficiente de 1.0 -.600°
correlacion 00
Edad ) )
Sig. (bilateral) .018
N 15 15
Rho de - 1.000
Coeficiente de
Spearman .60
correlacion .
TDEPRE 0
SION S .01
Sig. (bilateral) 8
N 15 15

La tabla nimero 3 de Correlacién de Edad y Depresién
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Correlaciones

Ed TAUT
ad OESTI
MA
Coeficiente de 1.0 .624"
correlacion 00
Edad ] )
Sig. (bilateral) . .013
N 15 15
Rho de
Coeficiente de .62 1.000
Spearman
correlacion 4"
TAUTOES
.01
TIMA Sig. (bilateral) 3
N 15 15

La tabla nimero 4 de Correlacién de Edad y Autoestima

5.2 Resultados cualitativos
Pretest.

Por medio digital se contacté a los participantes para la aplicacién de los
inventarios, a este punto se les informo el objetivo del curso taller, asi como la

informacion general de los horarios en que se impatrtiria.

Durante la aplicacion de los inventarios surgieron comentarios durante cada

cuestionamiento, por ejemplo, “me separe hace algun tiempo y desde entonces no

”» “

puedo dormir bien”, “recientemente fallecié alguien importante de mi familia”, “hace

th “*

un par de afios murié mi hijo menor”, “no cuento con el apoyo de mi familia

” [}

, tengo

FeL A1 ”

poco tiempo para mi”, “creo que no me conozco”, “no me puedo quejar de la vida que

me toco, pero si cambiaria algunas cosas”, “gracias a Dios ahi la llevo, no me puedo

139



quejar’, “intento hacer lo mejor pero a veces me desespero”, “no puedo demostrar lo

que siento”.
Algunos comentarios puntuales fueron los siguientes:

Participante 1: “Me parece interesante el taller que van a dar y me llama la
atencion las preguntas que me has hecho porque me identifico. Tengo sintomas que

me incomodan de depresion”.

Participante 2: “Me interesa mucho tomar este taller porque tengo a mi hija con
Discapacidad Auditiva de Sordera bilateral profunda, ella se comunica por lengua de
sefias, me preocupa mucho cuando yo no este para ayudarle. Hay dias en los que

me preocupo y tengo tristeza”.

Participante 4. “Estoy agradecida por este espacio para que nos atendamos
como padres de hijos especiales. Tengo discapacidad motriz no tengo una pierna y
eso es desde que era una bebé. Me siento pequefia a un lado de un gigante. Tengo

muchos problemas”.

Participante 5: “¢ Qué va a ser de nuestros hijos cuando nosotros no estemos?
Esto me deja inquieta. Yo me dedique a mi hija desde que era una bebé y me

descuide”.

Participante 6: “Me la paso la mayor parte del tiempo en hospitales y consultas
por la discapacidad de mis tres hijos, tienen sindrome de morquio y hay que viajar a

los hospitales o terapias. Poco tiempo tengo para mi. Mi esposo no me apoya”.

Participante 7: “Con la discapacidad de mi hija y por mi trabajo que tuve
siempre he estado en cursos y capacitaciones, todo es bueno para aprender. Soy
viuda y me apoyo con mis hermanos que viven en el mismo predio. Jamas me he

sentido deprimida”.

Participante 8: “Me separe hace algun tiempo y he tenido problemas legales,
he sentido que en ocasiones ya no puedo, visito a mi hijo que tiene autismo, me

quiero involucrar”.
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Participante 9: “Se me dificulta dormir, muchas de las veces no duermo al

saber que estoy sola en casa con mis hijos”.

Participacion 10: “Ultimamente me siento muy mal, deprimida y sin ganas de
seguir, con la enfermedad de mi hijo, atender a mi hermana y aparte vivir el duelo de
la muerte de otra de mis hermanas, ha sido muy dificil levantarse de la cama, pero lo

tengo que hacer”.

Participante 12: “Hace afio y medio mi hijo menor murid, muchas veces he
pensado que ya lo estoy superando, pero cuando eso pasa al poco tiempo me siento
peor, ademas mi hijo enfermo demanda cierta atencion, trato de apoyarme en mi

familia pero me dan la espalda en la mayoria de las ocasiones y no me entienden”.

Participante 13: “Me es muy dificil darme un espacio, mis dos nifios tienen

discapacidad, entre el trabajo y atenderlos a veces ya no puedo”.
Participante 14: “Me cuesta prestar atencién y para dormir tengo problemas”.
Participante 15: Se abstuvo de comentar.

Esto nos pudo dar un panorama general de las necesidades que cada
participante tenia y de esa manera dar una mejor orientacién en cada una de las

sesiones.

Se les informo también que por medio de un grupo de WhatsApp se les estaria
enviando antes de cada sesion el enlace para unirse a una video conferencia y poder

participar en ella.

Sesion 1.

Al dar inicio con esta primer sesion ya se podian distinguir comentarios que
hacian cumplir la hipotesis con referencia a la falta de conocimiento propio, ya que a
la hora de compartir su presentacion no llegaban a cumplir con los cinco puntos

establecidos en la actividad, entre los comentarios de los participantes se podian
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escuchar caracteristicas como las de la participante 3: “Yo soy una persona que le
gusta ayudar a los demas”, la opinidn de la participante 7 fue: “Yo soy una persona
respetuosa”, etc. En un primer momento se detecté la dificultad para realizar este
analisis entre los participantes, sin embargo, al paso de escuchar los comentarios de
las demas personas pudieron proyectar y reconocer algunos aspectos que coincidian

con lo que ellos querian compartir.

La participacion de los integrantes fue constantemente buena y activa, incluso en la
exposicion del contenido teméatico en forma de participacion o tomando nota del
contenido, de igual forma en las actividades de reforzamiento se mostré el foro
interesado por participar sin que los ponentes lo solicitaran de inmediato comenzaron
a exponer aquellos aspectos que reconocieron de si mismos como la participante 4
compartiendo el siguiente comentario: “me doy cuenta que dedico poco tiempo de
ponerme atencion para conocerme” o el comentario de la participante 12: “puedo
dedicarme un momento del dia para mi, y descubrir lo que ahora me gusta”. Se
pudieron observar rostros de intriga a la hora del auto registro, cierta dificultad para
comenzar a escribir, también se pudo notar caras de sorpresa al indagar mas a
profundidad sobre si mismos, e incluso rostros confusos, por lo cual constantemente

se les decia que cualquier duda la podiamos responder sin ningun problema.

Sesion 2.

Los cometarios de esta sesion comenzaron con la participante 3 menciono
gue podria hacer lo siguiente para mejorar su autoestima: “ayudar a los demas, ya
que con la experiencia que los demas tienen eso ayuda a hacer todo mejor
(aprender)”, también hubo otra participacion destacada de la participante 12 que
indicaba lo siguiente: “me dijeron que soy mandona y en eso coincidieron todos, lo
cual me hizo sentir mal, pero la verdad es que si tengo un caracter asi”, en el lado de
las virtudes “me dicen que soy fuerte, que soy valiente pero yo no siento que sea

asi”, lo cual nos deja ver esa ausencia de aceptacion y validacion, al observar a la
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participante se notaba en su expresién un poco de tensién facial que evolucion6 a

una expresion desencajada incluso con tendencia a llorar o la tristeza.

La iniciativa por participar fue constante, en este caso fue la participante 5,
comenta que se identificé con el pensamiento de afirmacion “deberia”, ya que lo
relaciona a una situacion que vivid recientemente con su madre de lo cual menciona
lo siguiente: “fui a visitar a mi mama y yo llego con mis ojos llorosos, ella solo habla
de sus cosas, entonces yo pienso que no deberia darse cuenta que estoy triste,
tengo los ojos llorosos y no vio”, de igual manera la participante 2 nos expone que se
identifica con el pensamiento catastrofico el cual lo interpreta de la siguiente manera:
“cuando salen mis hijos soy muy catastrofica, les digo que no tomen, que se fijen que
no les pongan nada en su bebida, que no se vistan de cierta manera, porque pienso

que algo les puede pasar’.

Sesioén 3.

Durante la presentacion de esta sesién la participante 9, sin pedir autorizaciéon
como tal alzo la voz y comento una situacion que sirvi6 como ejemplo para mostrar
parte de la técnica de dialogo socratico en la cual comentaba lo siguiente: “yo
deberia meditar antes de contestar”, su evidencia estuvo en que recientemente tuvo
una situacion en la cual por enojo dijo cosas que lastimaron a otras personas,

menciona que “no sabe cdmo reaccionar”.

A medida que avanzo la sesion y durante la técnica reforzadora, la
participante 2 menciona que su hija mayor fue al nevado de Toluca: “con estos frios,
yo pensé que iba a estar muy nevado que no podrian subir, que la carretera estaria

”

peligrosa y me angustiaba, pero no le digo nada, y estoy al pendiente”, “no deberia
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tener ese pensamiento porque ella es muy responsable, pero como mama me siento
con ese miedo, pero intento rezar para tranquilizarme”, “podria también tenerles mas
confianza porque tengo evidencia de poder confiar en ellos” , de igual forma se les
comento al resto del grupo que en caso de querer mencionar alguna situacion en

privado, lo podrian hacer para dirigirlos con la técnica.

Sesion 4.

En esta sesion los participantes daban pequefios comentarios de lo que
reconocian de las emociones, se notaban rostros de asombro al descubrir las
variantes de las emociones para asi llegar a una emocion mas exacta, por ejemplo la
participante 11 menciona que se enojo por una situacion vial en la cual reconoce
como emocion secundaria: “frustracion, porque realmente la otra persona que estuvo
implicada no tomé en cuenta su enojo, lo cual no valié la pena enojarse por algo asi,
pero al final me senti irritada por todo lo sucedido”, se puede reconocer que la
participante tiene la capacidad de identificar sus emociones y llevarlas a la parte
racional, al observarla podemos identificar una expresion aun de enojo en su rostro,
sin embargo al tener racionalizada la emocién sus palabras cambian su semblante al

término de su comentario.

Ese tipo de participaciones dio la pauta para iniciar con el foro de comentarios,
en el cual otros integrantes dieron sus comentarios, la participante 1 comenta que el
dia de hoy vivio la sorpresa, aportando lo siguiente: “mi hijo es autista no verbal, y
cuando dice una palabra o frase, a mi me genera sorpresa, el dia de hoy tuvo una
expresion de una emocion en la cual al despertar, €l tiene una almohada de un color
caracteristico con la que siempre duerme, sin querer por la noche se le cayo y
reclamé que alguien habia tirado su almohada, cuando él fue, mi sorpresa fue esa,
que él se expresd diciendo mama mi almohada roja me la tiro papa, cuando
realmente él la tir6”, menciona también que posteriormente esa emocion la llevo a
sentirse impresionada: “me impresiono la forma tan clara y fluida en la que pudo
decir las cosas, para mi es algo muy especial, al final me quedo liberada”, se reflejo
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tranquilidad en su voz un tono mas tenue y en ocasiones efusiva. Como aportacion
de la participante 10 retomando que su situacion es similar a la de su compafiera
dice: “me siento liberada, euférica, sorprendida por que ahora sé que puedo hacer
mas por mi hijo, él ya esta grande y le he visto avances, ahora trabajaré mas con él,
porque creia que ya no podia lograr mas con €l, al escuchar a mi compafiera me da
esa motivacion de poder hacer mas por mi hijo”. Casos como este fueron
recurrentes, que entre los participantes mostraran empatia y compartieran
experiencias, desde este punto se logré predecir que se podria formar una red de

apoyo entre los participantes.

Para el final de la sesion la participante 7 comenta: “ sabias qué, las emociones
producen que nuestro organismo segregue sustancias quimicas?”, de igual forma la
participante 5 menciona: “; sabias qué las emociones se forman de las experiencias
que vivimos todos los dias?”, continuando esta serie de datos la participante 9 dice:
“¢ sabias qué el miedo si lo sabes usar a tu favor es un mecanismo de defensa que te
ayuda a salir adelante?” En las expresiones faciales de los participantes se pudo

observar sorpresa por conocer datos del tema.

Sesioén 5.

Para iniciar esta sesion se retomd el tema anterior, del cual se partié6 con
comentarios como el de la participante 3: “no habia prestado atencion a las
emociones que vivo”, lo cual nos permite observar que algunos participantes se
identifican con este comentario, ademas de identificar que se tiene etiquetada de
forma “mala o buena” a las emociones, lo cual los lleva a hacer una gestién

equivocada de ellas.

En cuanto a lo rescatado durante la aplicacion de la técnica reforzadora nos
encontramos con experiencias de los participantes muy particulares que van desde
duelos, hasta situaciones diarias en la dinamica familiar o simplemente en la funcion

social que cumplen dia con dia. Se obtuvieron comentarios como el de la participante
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3: “me siento muy triste pero no puedo demostrarlo, porque debo ser fuerte por mis
nietos”. Se le pudo observar facciones de tristeza lo cual nos indicé que si se estaba
viviendo la emocion, sin embargo, aun habia cierta resistencia para acercarse al
punto maximo de esta emocion y dejar de reprimirla. La participante menciona: “me
hace sentir estresada el tener que evadir lo que estoy sintiendo”, lo cual reflejo en
ella una compostura rigida que incluso se podia observar tomando con fuerza su
asiento, e incluso cierta tension en la mandibula. Para el momento de regular la
emocion desde la compasion la participante manifiesta sentirse relajada comentando:
“siento un peso menos y mi pecho desahogado”, ademas de reconocer que no esta

mal vivir la emocion por un momento para evaluarla y darle una mejor direccion.

Al finalizar la sesion los asistentes que participaron mencionan que, si bien la
técnica las llevo a vivir su tristeza al maximo, para este momento se sienten
relajadas. Mientras que al final la participante 14 menciona: “esta actividad me ayudo
a saber como vivo mis emociones y mas que nada a aprender a hacerlo mejor”. La
participante 15 por su parte menciona: “voy a hacer esta actividad en los siguientes
dias porque siento que en ocasiones lo necesito”; otro cometario mas general fue el
de la participante 1: “me sigo conociendo”, también comentan que hay actividades
que les ayudan a sentirse mejor y complementar con lo demas que van a
prendiendo, por ejemplo el hacer de comer algo nuevo, salir, retomar amistades,
rezar, pertenecer a grupos religiosos que les permiten sentirse productivos, salir a

caminar o hacer ejercicio.

Sesion 6.

Al iniciar esta sesion se realizo un foro de compartir ideas sobre el conocimiento
previo que se tiene sobre el estrés para esto hubo comentarios generales como la
participante 14: “el estrés es malo”, el de la participante 1: “pues creo que es normal’,

o el del participante 8: “cuando me siento estresado siento que no rindo igual”.
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Algunos participantes reforzaban con comentarios tales como con la
participante 13: “la mayoria de las veces creo que el estrés me detiene, me frustro y
me estreso mas”, posteriormente se guio a la participante a evaluar si de verdad es
el estrés es totalmente malo o puede funcionar como una oportunidad de movimiento
a la accién. Durante la aplicacién de la actividad reforzadora los participantes aportan
los siguientes comentarios, como la participante 4: “no sabia que vivia con estrés y
que eso era lo que me hacia sentir asi”, como primer paso para los participantes fue
el hecho de reconocer su estrés, de aceptar que en algin momento lo han
experimentado y las consecuencias que esto ha traido, tal es el caso de la
participante 6 que comenta: “el estrés me ha llevado a tener conflictos con mi
familia, el vivir irritada por no poder manejarlo y quiza hacer que las cosas solo
empeoren”, incluso comentarios como el de la participante 15 “no sé cdmo manejar
el estrés y tiendo a ser explosiva cuando ya no encuentro la salida para solucionar
las cosas”, a esta participaciones se les dio la guia para llegar a un mejor

entendimiento y esa forma poder continuar a la siguiente actividad.

Al finalizar se compartieron las experiencias de la técnica reforzadora, de esto
surgen comentarios tales como el del participante 8: “estoy viviendo un momento de
estrés por algo financiero, algo que no se ha podido resolver y constantemente me
mantiene con la incertidumbre de como se va a resolver”, menciona que al iniciar se
sentia inquieto e incluso alterado fisicamente, pero al ir realizando la respiracion la
alteracion fisica disminuia aportando lo siguiente “senti que mi cuerpo dejo de
sentirse tenso” y al momento de compartir su experiencia dice lo siguiente: “ahora
me siento mas tranquilo y pienso que el problema que tengo se tendra que resolver
de alguna u otra manera, cada que sienta que me voy a alterar voy a recurrir a esta
técnica”. De igual forma, la participante 10 menciona lo siguiente : “ ya habia tenido
una experiencia con esta técnica, antes iba a retiros espirituales y me la ensefiaron
ahi, sin embargo la dejé se hacer, recuerdo que me funcionaba muy bien, ya que con
el estrés que llego a vivir en ocasiones no puedo dormir y esa técnica me ayuda
mucho para conciliar el suefio, lo voy a retomar” también comenta que antes de

iniciar se sentia un tanto intranquila, pero que al haber realizado la actividad se

147



sentia mas tranquila, a partir de este comentario la participante 9 aporta lo siguiente
“yo ahora me siento con suefio, creo que me relajo mucho y la utilizare para poder
dormir, también a veces no puedo dormir’, de esta manera los comentarios

concluyeron y de pudo dar fin a la sesion.

Sesion 7.

Para iniciar esta sesion se hizo un pequefio recordatorio de la sesion pasada,
asi surgieron algunos comentarios por ejemplo la participante 4 aporto lo siguiente:
“al concluir la sesion de ayer después de la actividad me senti con nausea y
mareada”, a lo cual se le sugirio intentar hacer la técnica de una forma gradual

hacerla en menos tiempos para evitar sentir el malestar.

Otra aportacion fue de la participante 11 que menciona: “cuando estoy estresada
trato de enfocarme en alguna otra actividad, por ejemplo salir a andar en bicicleta, de
esa forma puedo pensar mejor ante o que me esta generando el estrés”, por el
contrario la participante 6 comenta: “a mi me cuesta mucho dejar de sentirme
estresada, la mayor parte del tiempo me encuentro sola con todas las
responsabilidades de mis hijos, los tres requieren de mucha atencion porgue estan
enfermos, no cuento con el apoyo de mi familia ni de mi esposo, por lo tanto no tengo
un momento en el que pueda dedicar solo a mi, sin embargo, intentaré hacer las
técnicas en el momento que mis hijos entren a consulta o su terapia”, después de
este comentario los asistentes del taller se mostraron muy empaticos con la situacion
de su compafiera y la participante 12 comenta que ella vivié una situacién parecida
de vivir estresada y en un hospital, de esta manera le ofrece el apoyo directo a su
compariera y al resto del grupo para poder hablar en algin momento respeto a lo que

sienten o estan pasando, e incluso para apoyar con comida o cosas por el estilo.

Al concluir, al igual que en las técnicas anteriores se les pidié que comentaran
Su experiencia, de esto surgen comentarios como el de a participante 1: “al inicio de

la técnica detecté un dolor en el cuello del cual no me habia percatado, ahora que ya
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realicé la actividad el dolor ha disminuido bastante quiza durante el dia llegué a
estresarme, pero no lo logré detectar, creo que debo poner un poco mas de atencion,

la técnica me hizo sentir relajada, espero dormir bien hoy”.

Sesion 8.

La participacion de los asistentes del taller al inicio de esta sesion fue
satisfactoria, se dio comienzo con una actividad dinamica que implicaba movimiento
y el uso de las extremidades, todos los asistentes participaron, al principio se podia
observar un poco de reacciones incomodas con cierta vergiienza, sin embargo, con
el paso de los segundos la mayoria se fue adaptando a la actividad, e incluso

podiamos observar facciones de diversion.

La actividad reforzadora llevdé a los participantes a elaborar y establecer
objetivos que les propicien mejores habitos, entre los objetivos que se compartieron
en el foro fueron los siguientes; la participante 9 se propone lo siguiente “salir por 30
minutos de mi casa para distraerme”, con respecto a esta propuesta cabe destacar
que esta asistente tiene una situacién particular, ya que no le gusta salir de su casa
principalmente sola, esto le genera cierto miedo y ansiedad, asi que uno de sus
objetivos es salir por si sola, por otro lado la participante 5 comenta “voy a retomar el
hacer deporte con mi hija hasta donde yo pueda, hace muchos afios lo hacia pero
por mi enfermedad lo fui dejando”, otro comentario de la participante 4 “pondré mas
atencion en lo que como de ahora en adelante, quiza dejar esas cosas que ya sé que
me hacen dafio”, la participante 12 retoma una de las actividades pasadas y comenta
“hacer relajacion progresiva antes de dormir, para poder conciliar el suefo”, la
participante 11 “voy a continuar saliendo por las tardes a andar en bicicleta, eso me
cansa y aparte hace que despeje la mente”. Con respecto a esta actividad estos
fueron los comentarios mas destacados entre ellos también hubo comentarios con
respecto a habitos del suefio como el siguiente de la participante 3: “tener esa paz
con Dios, hacer mi oracion y la respiracién de la actividad pasada”, la mayoria de los
participantes llevan sus comentarios de la mano del ambito religioso.
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Sesioén 9.

Los primeros comentarios puntuales de esta sesion fueron los siguientes, la
participante 11 menciona: “Un problema es una situacién dificil pero no imposible de
resolver”, otro comentario fue por el participante 7 argumenté: “Los problemas son
oportunidades para crecer”, la participante 9 dijo: “Los problemas nos mantienen
preocupados y aterrados todo el tiempo hay que aprender a relajarnos y resolverlos”,
y otro comentario fue el de la participante 4: “Tengo muchos problemas y no sé cémo

empezar a resolverlos”.

Durante el desarrollo de la sesion se destaca el comentario de la integrante 9
la cual expuso su problema: “Tengo un problema con mi esposo, los implicados
somos los dos. Nos hemos tomado un tiempo porque ya no funcionamos como
pareja, sucede que me siento triste ya que de aqui tomaremos la decision de seguir
juntos o no, esto sucedi6 esta semana hablamos y pareciera que él no escucha, yo
he llorado y me he enojado porque no puedo expresar lo que pienso y siento, tengo
miedo porque estaré sola en la casa, mi esposo no dice nada para solucionar esto,
las consecuencias de esto seran para mis hijos ¢qué va a pensar la gente?”. Se
rescato la participacion de la participante 9y en su listado de la actividad reforzadora
ella escribio: “Por el momento respetar la decision de mi esposo, tomar el tiempo, no
involucrar a los nifios, validar mis emociones, identificar mis pensamientos como en
la sesién del taller que vimos el otro dia, hacer cosas que me relajen, hacer
relajacion progresiva porque me estreso, igual el ejercicio de la respiracion del
diafragma, aceptar mis emociones, no encerrarme y salir con mis hijos al parque y
cuando pase el tiempo hablar las cosas y aceptar o que tenga que pasar porque la
vida continua”. La participante expresa que lo trabajado en esta sesion y el pensar en
las soluciones le deja satisfaccion y que las demas sesiones le estan ayudando a
valorarse y a cuidar de ella pues esto le permitira vivir, enfrentar la vida y ver por sus
hijos, el fijar metas de solucién para resolver su situacion. La aportacién de la

participante namero 9 sirvio de ejemplo para los demas que expresaron algunos
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detalles de los que no se habian dado cuenta los demas, mencionando asi la
participante 13: “no me habia detenido a pensar todo esto y lo comenzaré a poner
en practica”, la participante 15 menciond: “algunas cosas las tenia en cuenta pero
otras no o quiza mi método no me ha funcionado, sigo aprendiendo cosas nuevas e
interesantes” y el participante 8: menciondé “comencé a ver una situacion de un
problema legal y econémico que tengo y me puse a analizar la situacién con todo lo
que dijeron ustedes psicologos y las compafieras de taller, veo posibles soluciones,

esto ya me comenzaba a preocupar”.

Para finalizar algunos integrantes mencionaron gque comenzaron a caminar
por ejercicio, visitar amistades y familia, cuidar plantas, asi como su alimentacion,
cuidar sus habitos del suefio, darse un tiempo para repasar las técnicas aprendidas,
descansar de la labor en el hogar, meditar, salir a dar la vuelta entre otras cosas,

esto como proyecto de sesiones pasadas.

Sesion 10.

Se inicid6 haciendo mencién que faltaban ya tres sesiones para terminar el
curso taller en lo que se conectaban los participantes algunos hicieron los siguientes
comentarios, participante 5 argumentd que le ha parecido muy interesante el taller
diciendo que le permite conocerse y aprender cosas nuevas que ha puesto en
practica,” la Participante 3 mencion6: “Me parece interesante y me ha ayudado

mucho”.

Durante el desarrollo de la sesion la Participante 2 logré identificar un
pensamiento catastrofico y pone en préactica la restructuracion de este por lo que
comento: “Pensaba que cada vez que mis hijos salian de la casa les ocurririan las
peores tragedias”. En la sesion 3 en donde se trabajé la restructuracion cognitiva
esta participante expuso el caso de que en una ocasion llegé a sentirse con mucho
miedo e inquieta al imaginarse los peores escenarios con una de sus hijas que habia

salido de excursion a una zona con nieve, el pensamiento que tenia la participante
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presente era: “A mi hija algo malo le va a pasar, se va a accidentar en el camino o se
la van a robar”. Desde el modelo ABC ella identifico que el Evento activador (A)
comienza cada vez que sus hijos salen fuera de casa a viajes o diversiones, luego la
creencia (B) esta en que afuera hay muchos peligros que ponen en riesgo a sus hijos
y las consecuencias emocionales (C) es que experimenta niveles altos de miedo, en
las conductuales se siente agitada llegando a moverse de un lugar a otro y las
fisiolégicas las identifica en llanto, ella pudo identificar hasta este momento por el
modelo ABC su creencia que le ha generado malestar cognitivo, emocional y
conductual, expresé la Participante 2 que comenzé a hacer la técnica conductual de
la respiracion diafragmatica para calmarse llegando a hacer oraciones y ocupandose
del cuidado de su jardin y es cuando debate su pensamiento catastrofico
internamente (D) preguntandose: “Qué evidencia tengo de que les sucedera algo
terrible a mis hijos ¢ Pensar de esta manera me trae un beneficio y me pone peor?”
comento que llegd a un pensamiento racional (E ) que la deja tranquila “Mis hijos se
saben cuidar bien, se llevan con personas buenas y los edugue para medir los
peligros” llevandola a tener una nueva filosofia de vida. En esta participacion se le
apoyo a la participante a reforzar el modelo sugiriéndole ponerlo en practica en los

otros pensamientos irracionales que identifico en ella.

Otra aportacion de la Participante : “Es necesario estar con motivacion para
salir adelante y lograr el cumplimiento de nuestros objetivos, las personas luego nos
motivan, pero hay algo dentro de nosotros que nos impulsa”, asi mismo la
Participante 7 menciond: “Desde siempre me he motivado a mi misma a hacer cosas
de mi agrado, cuando era joven me gustaba salir a caminar a las montafias, cuando
era profesora de universidad algunos alumnos que tenian el mismo gusto que yo nos
organizdbamos e ibamos a caminar sin medir los peligros, en lo personal me sentia
libre y saludable. Luego me inscribo a los maratones a mis 60 afios y me gusta hacer
ejercicio por mi salud, eso me hace sentirme bien y yo misma me motivo”, y otro
comentario fue el de la Participante 11 que menciono: “A mi me motiva el sentirme
capaz de realizar cosas como el cocinar, disfruto mucho, me gusta hacer las cosas

ricas, y de que mencionaron de la motivacion extrinseca mis hijos me dicen que les

152



gusta lo que preparo y eso igual me ayuda”. En esta participacién se pudo notar que
ella diferencia los dos tipos de motivacion que se pueden dar al mismo tiempo, esta
participante rescato que es momento de prestar atencién a la motivacion intrinseca.
Otra aportacion fue la del Participante 8 que a partir de la sesion anterior de la
resolucion de problemas expreso: “Me siento motivado a resolver mis problemas y he
pensado algunas alternativas de solucién al igual para que no me quedé sin hacer

nada y viva mi vida haciendo otras cosas que vengo descuidando”.

Sesién 11.

De los primeros comentarios relevantes de esta presentacion se encuentran
los siguientes, como el de la Participante 4 que dice: “Me enfoque a mi familia, me
case Y llegaron los hijos “sno sé qué sigue,?”, la Participante 7 comenté: “Con el
tema de la discapacidad de mis hijos en el ir y venir de sus consultas y en donde
tengo que viajar poco tiempo tengo para mi, voy a pensar en mi”, la participante 10
sefald: “Cuando ya los hijos crecen se queda uno solo, entonces hay que ocuparse,
aprender cosas o hacer lo de antes cuando era uno joven”. Cabe resaltar que en esta
parte se explicd que el proyecto de vida siempre esta presente, es decir, conforme
pasan los afios este se puede anticipar, modificar, modelar y organizar para su
cumplimiento, ademas de que es necesario el comenzar a hacer pequefios proyectos
0 metas que les acerquen mas a sus metas a mediano y largo plazo llenando de
sentido de acuerdo con los estilos de vida de cada persona, del estatus familiar,
empleo, etc.

De la actividad reforzadora se obtuvieron comentarios como el de la participante 1,
que comento: “Era el estudiar una carrera, el tener un buen trabajo, casarme, tener
una casa, los hijos y ser feliz. La verdad con el tema de la discapacidad de mi hijo me
enfoqué en él, me vine para abajo, quiero darme la oportunidad de no estar tan
preocupada y pensar en mi salud porgue necesito estar bien para los demas y hacer

cosas que he querido hacer”.
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Finalmente se abrid un espacio de escucha y dialogo para escuchar a quienes
querian compartir su proyecto de vida y lo aprendido durante la sesion. La
Participante 13 que es una mama joven compartid: “Me ha ayudado mucho esta
sesion ya que por muchas situaciones y unas cuestiones econdomicas no he podido
estudiar una carrera universitaria, hace afios apliqué en la carrera de medicina y no
pasé, luego intenté de nuevo y lo pasé, pero tuve que abandonarla, ya no pude hacer
nada por recuperar, mas sin en cambio me sugirieron buscar otro plan es estudios y
espero la convocatoria para hacer examen en enfermeria, ahora en febrero sale la
convocatoria. Para lograrlos si tengo que estudiar, pero ya me medi y si pasé el otro
examen estudiando este igual, tengo que estudiar. Aprendi que no hay nada
determinado y que puedo planear mi proyecto de vida para darle un futuro a mi hijo”.
Otra aportacion fue la de la Participante 7 quien dijo: “Yo que ya me jubilé puedo ver
mi recorrer en la vida y es muy satisfactorio darme cuenta de que mi mama siempre
me apoy0d, mis hermanos y mi pareja que ya falleci6. Me gusto estudiar y el ser
maestra. Como mencioné anteriormente me gustaba salir a los cerros ahora ya no
puedo hacerlo, pero si salir a correr y cuidar mi salud, ver por mi hija y seguir
tomando cursos de estos temas”, Participante 8 dijo, “Voy a seguir con mi vida y
aplicar todos lo que nos estan ensefiando”. La Participante 5 comenté “Voy a pensar
mas en mi, quiero seguir conociéndome ya debo darme tiempo y pensar en mi
proyecto de vida en mi adultez”. Después de escuchar a todos los participantes se

dio las gracias a todos por su asistencia al taller y por su participacion.
Sesion 12.

Cabe mencionar que esta sesion surgié a partir de que la mayoria de los
participantes comentaron que les gustaria tener una sesion sobre el duelo debido a
que a pesar de los afos sienten que les cuesta trabajo aceptar el tema de la
discapacidad de sus hijos, ademas han tenido pérdidas de familiares a causa de la

pandemia del COVID-19, pérdidas materiales, entre otras.

Durante el desarrollo de la sesidon se dieron comentarios como el de la

participante 11 quien comparti6 su experiencia de como trabajé un duelo en el
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pasado: “En una ocasion asumi un duelo y que tuve auxilio de un tanatélogo me
hacia mas o menos la comparacion de un espiral en donde de un circulo en el que yo
iba avanzando y pasaba al segundo circulo de repente al volver a dar una vuelta yo
retornaba a mi primer circulo, yo eso no lo entendia primero y me fui dejando guiar, y
ya yo lo entendi cuando él me indic6 que es como una especie de espiral cuando
uno va avanzando se regresa a lo anterior aun pensando que ya iba saliendo, lo
entendi asi no pasaba nada y me seguia a las otras etapas de las etapas del duelo y
cuando vi estaba en la aceptacién y ahi me cayo el veinte voltee la mirada hacia
atras y vi por todo los pasos por los que camine esa fue mi experiencia”. Después de
esta participacion se realizé un ejercicio en donde mas que comentarios se observé
que los participantes se mostraban mas serenos a comparacion de la anterior
técnica. Ademas de que externaron que pudieron ver sus temas con valentia y con
posibilidad de llegar a otro estado emocional reestructurando sus pensamientos,
regulando sus emociones y activAndose conductualmente. Mencionaron que se
sentia relajados por la imaginacion y los ejercicios de respiracion y que para esta
sesion del duelo ya comenzaban a poner en practica las técnicas y el contenido

tematico.

Sesion 13.

Al inicio para esta sesidbn se compartieron los avances de las sesiones
anteriores, entre los comentarios de los participantes uno de los mas destacados fue
el de la participante 9 comentando lo siguiente: “pude salir al centro yo sola, de ahi
fui a casa de mi mama, me senti muy orgullosa de poder salir sin compafia, seguiré

intentando hacerlo lo que mas pueda”.

Al desarrollarse la presentacion se obtuvieron comentarios como el de la
participante 4 menciona haber tenido una pérdida de un familiar, problemas legales y
la preocupacion del tema de la discapacidad de su hija, misma que a lo largo de las

sesiones llego a expresar.
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Al finalizar la sesion se obtuvieron comentarios muy importantes por parte de todos

los participantes activos, los cuales se presentan a continuacion:

Participante 2 mencion6: “A mi las actividades que me gustaron o con las
pude tener empatia fue el buscar hacer actividades placenteras y hacer auto
registros porque no habia pensado escribir lo que hacia en el dia, reestructurar mi
proyecto de vida a mediano y a largo plazo con cosas que he querido hacer y la parte
de los habitos saludables como comer bien, descansar y activarme. Me gustaron

muchos los ejercicios de relajacion”.

Participante 9 compartid: “Me quedd con el aprendizaje de relajacion
progresiva porque creo que fue la que mas me ayudd y me relajé, ahora pienso mas
las cosas de una manera racional con el ABC identifico las cosas las pienso mas. Me
regulo. Todas las actividades y temas despertaron muchas cosas que me ensefo
una parte diferentes. A mi me ayudo6 a sanar muchas cosas todas las sesiones. Me
siento mejor. Entiendo mas cosas con respecto a los temas que nos dieron de la
depresion, no decia lo que me llamaba la atencion, pero si lo meditaba después de
cada sesion y al otro dia lo analizaba con mayor calma lo que me llamaba la

atencion”.

Participante numero 3 dijo: “Pues yo creo que todo lo que hemos aprendido
durante estas sesiones han sido de mucha utilidad para nuestra vida futura y nuestra
vida presente porque con lo que vimos ya tenemos muchas herramientas que
podemos utilizar como la relajacion, la respiracion, los auto registros, la busqueda de
soluciones es tratar de ver que todo tiene solucién y que todo lo que nos han dado es

muy bueno”.

Participante numero 5 argumentd: “Todas las actividades nos dejaron una
ensefianza, han sido muy bonitas. Me di cuenta de que no me conocia a fondo, lo
estoy haciendo, tengo cosas por cambiar y la motivacion del taller ha sido muy
bonita. Los ejercicios de respiracion me han ayudado bastante para descansar y
pues estoy aprendiendo porque me exalto muy rapido, auto controlarme me esta
gustando. Me quedo con que estoy aprendiendo cosas nuevas que tenia y que
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desconocia y me gusta. Estaba en segundo lugar, pero para mi ya voy a comenzar a
estar primero porgue estoy aprendiendo en eso y voy a hacer lo que yo queria hacer
gue no pudiera hacer y desde hoy para querer a los demas me comenzaré a querer

yo primero”.

Participante numero 6: “Pues yo me quedo con el autor registro, la relajacion y
la respiracion me han hecho muy bien. He hecho cambios en mis habitos y pienso

ahora de diferente manera. Ayudarnos con los habitos saludables”.

Participante numero 4: “Pues me llevo un aprendizaje, pongo en practica la
relajacion, los habitos saludables, regulacion emocional, tener tiempo para mi,
atenderme porque hoy me siento primero, quiero que me vean gue sepa que me
duele y no quedarme callada para no sufrir. El ejercicio de relajacion ahora que
estuve enferma de COVID-19 me ayud6 a relajarme y descansar. Puedo darme
cuenta de que al principio del taller mi cuerpo se sentia tenso y ahora me siento
relajada como sin carga. Gracias porque nos ayudan a darnos el valor de conocernos

y a atendernos”.

Participante 7 comentd: “El taller ha sido muy interesante, he recordado cosas
reafirmando y confirmando cosas, yo soy muy concreta para hablar y lo que les
puedo decir es que siempre me ha funcionado la motivacion intrinseca, el ejercicio, la
vida saludable en eso me he basado hasta la actualidad, sigo haciendo ejercicio.
Corro por mi vida porque tengo una persona que depende de mi, porque tengo que
estar al cien para ella. Aprendi que hay problemas y que siempre hemos salido
adelante. Compartimos el tema de la discapacidad de nuestros hijos y salimos

adelante”.

Por su parte la participante 10 compartio: “Lo que mas me parecio importante
para mi que estoy en depresion es de estas sefiales a las que hay que estar
pendiente, es todo el medio lo que tiene que ver en una depresion personal, sentirse
sin apoyo, ser sensible a las criticas, no saber tomar decisiones. Estar pendiente a
estas sefales. Yo me quedo con los auto registros, las actividades placenteras
porque la ultima persona en la que pensaba era en mi, la respiracion diafragmatica
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que es la que hago para dormir la conocia, pero no la habia practicado tanto como
ahorita, los ejercicios de relajacion, respiracion, la alimentacion, proyecto de vida, la
motivacion intrinseca y extrinseca y son cosas que me van a ayudar mucho. Lo que
mas valoré ahorita son lo de las sefiales porque no habia estado al pendiente y
reconocia a las sefales, estoy teniendo una recaida y lo reconozco como una
recaida y todo esto me va a ayudar mucho. Ahora al revisar lo de las emociones veo
gue sentirlas no nos hace ni muy malo ni tampoco muy buenos porque desde la
culpa la veia como una carga emocional que aprendo a quitarmela y esto me ayude
a valorarme como persona. El taller me ayudo bastante. Al hablar de duelo siento

que me ayudo”.

Por su parte el participante numero 8 dijo: “Yo me quedo en cdmo nos
veiamos a nosotros y el cdmo nos veian los demas de la autoestima, las emociones,
los habitos saludables hasta llegar a los ejercicios de relajacion la importancia de la
respiracion, trabaje el duelo de hace muchos afios y parece que con las técnicas voy

a sanar’.

Asi mismo el participante niumero 14 compartié: “A mi me cuesta trabajo
expresar, con la camara me pongo nerviosa, de las sesiones yo tomé fotos para ver
con calma las sesiones, a veces no le damos importancia a lo psicolégico y que uno
no toma en cuenta para estar mejor, recordé cosas que hace 20 afios atras y ya no lo
hacia, todo me ha ayudado, muy agradecida, muy contenta de tomar el curso, haber
conocido a los demas compaferos que estuvieron en la sesion. Aun no pongo en

practica las técnicas y eso, pero si los tengo y lo voy a hacer”.

Participante numero 1 comenté: “Los temas que abordaron definitivamente
estan reforzando varias areas que yo ya he venido estudiando desde hace siete
meses MAas 0 menos, comencé a tener unas fuertes recaidas puesto que tengo
pequefios decidi poder hacer algo al respecto ya que de mi dependen practicamente
no solamente lo econdmico sino lo emocional mis hijos y decidi comenzar este
camino aun no culmina. Lo que aprendi en estos dias fue reforzar varias situaciones

gue ya conocia y otras como las emociones, resolucién de problemas de manera

158



personal, ahora no pongo en practica las técnicas, pero me llevé eso, hago un
registro un tipo agenda del dia a dia que hago de meses atras, y voy anotando, pero
ahora voy mejorando los aspectos de mi misma, me ayuda a cumplir metas y

objetivos y con esto voy dando reforzamiento a lo que hago”.

Después de estos comentarios los participantes se mostraron entusiasmados
al expresar lo que iban a implementar o lo que ya han comenzado a hacer y por lo
aprendido en el taller en cuanto conocimiento y herramientas psicologicas. Asi lo

manifestaron de manera verbal.

Finalmente se aterrizo el objetivo del taller, se recapitularon las sesiones, se
dieron recomendaciones generales, se dieron las gracias y se felicitaron todos los
participantes. Todos dieron las gracias y a manera de cierre todo el grupo aplaudio y

se comenzaron a desconectar los participantes.

Re-test

Al finalizar con el taller se contactdé nuevamente con los participantes via digital,
ademas de la aplicacion de los inventarios, se obtuvieron mas comentarios

relevantes, por ejemplo, los siguientes:

Participante 1: “Me doy cuenta de que tengo mayor conocimiento de mi.
Quiero trabajar el tema de mi salud mental y en la de mi hijo ¢Conoces a algun
psicologo infantil que me puedas recomendar? Me falto comentarte que he aprendido
mucho del tema de las emociones. Me doy cuenta de que me he sentido bien

conmigo después de este taller”.

Participante 2: “Lo que nos ensefaron en el taller me ha funcionado porque
ahora me activo durante el dia con cosas que me gustan, me preparo haciendo
respiracion diafragmatica y relajacion para dormir, logré concentrarme para dormir,
ya no me cuesta trabajo conciliar el suefio y seguiré practicando estas técnicas. Mis

pensamientos dejaron de ser negativos, identifico pensamientos y emociones y las
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regulo a partir de lo que aprendimos y de cosas que ya hacia. Ahora trato de no
engancharme. He practicado el tener detalles conmigo de comenzar a darme espacio
y ponerme en primer lugar. Me compré un suéter rojo, ya me lo habia probado y no lo
compraba, me lo compré al fin. Comi lo que me gusta sin pensar que es caro.

Comienzo por comer saludable, comi fruta”.

Participante 3: “Me acepto como persona, mi fisico lo acepto a esta edad que
tengo. La experiencia de hacer respiracion diafragmética me ayuda bastante para
relajarme, lo hago cuando estoy sola y frente al espejo. Me evalu6 de forma positiva.
Ahora pienso y hago ejercicio por el tema de comenzar a tener habitos saludables.

La sesion de los habitos saludables me ayudo a pensar en mi”.

Participante 4: “Tantas cosas que he pensado y vivido en las sesiones, me
duelen cosas Y elijo resolver cosas del pasado, a veces me atrasaba en el entender,

pero me resulto interesante todo”.

Participante 5 “Comencé a ya darme mi lugar y trabajar en mi persona en el
autoestima y cuidado, expreso mis emociones que son validas, expreso lo que no me
parece, expreso ya mis necesidades con mi esposo. Me siento con mas valor. El
taller fue nutritivo para mi vida diaria, me sirvié para ver las situaciones tal como son.
Me impulsa y ayuda a salir adelante. Esto es una semillita que esté creciendo para

salir adelante”.

Participante 6: “Yo creo que ya estoy mejor porque estaba estresada en el iry
venir. He identificado las cosas que me estresaban y quiero dejar de hacerlo, doy
tiempo a hacer mis actividades del taller y a descansar. Aprendi que es bueno hablar
lo que siento y a reflexionar un poco sobre mi vida, a no presionarme por las cosas

gue estan en la casa porque me ocupo de todo y me estreso. La vida sigue ya me dio
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el azucar y de tener habitos saludables me ayudara a mi porque si no estoy ¢qué va
a ser de mis hijos? Por eso comenzaré a cuidarme. Yo soy la cabeza de ellos y yo

me hago cargo de mis hijos”.

Participante 7: “Siento que me ha ayudado mucho porque en cierta etapa de la
vida uno cae en la pasividad y no se hace nada por uno. Descubro con el taller que
siempre he tenido motivacion intrinseca y me ha ayudado este tema para recordarlo.
Veo que quiero salir de la monotonia. Recordé cosas del pasado, no me habia dado
cuenta de que me encantaba salir y ahora lo tengo en cuenta para volver a hacerlo.

Mi forma de ser me ha ayudado a salir adelante.

Participante 8: “El darme la oportunidad de participar me abri6 mucho el
panorama, uno ya mayor deja cosas de lado y va posponiendo el verse a uno mismo,
esto lo hice por mi hijo, pero me ayudo bastante a mi, el darme cuenta de que tengo
duelos sin resolver y que tengo que hacer algo con eso para estar mejor. Me ha
hecho bastante bien el taller puse mas en practica la actividad de respiracion siento
que esa la puedo hacer en cualquier momento y en donde sea, estoy muy

agradecido por la invitacion y por todas sus atenciones”.

Participante 9: “Me siento muy bien de ver lo que avance con respecto al
miedo por estar sola, aln tengo cosas por mejorar por mi y por mis hijos, pero confié
en dios que tendré la fuerza para poder hacerlo, ojala vuelvan hacer un taller para

gue podamos tratar otros temas, la verdad me ayudé mucho”.

Participante 10: “Estoy muy agradecida por todo lo que nos ofrecieron en le
taller, me ayud6é mucho, aungque he tomado terapia y aparte he asistido a cursos por
parte de la escuela de mi hijo nunca me senti como en este, el que se hayan

enfocado en cOmo nos sentimos como papas se agradece mucho, pocas veces se
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nos toma en cuenta. Ahora me siento mejor, mas ligera y con la seguridad de que
voy a poder, hoy en dia pienso en que ya no cambiaria nada de mi vida. Dios los

bendiga y les siga permitiendo desarrollar estos temas”.

Participante 11: “Aprendi cosas que no sabia o que no habia prestado
suficiente atencion, como el tema de las emociones o el estrés. Ya he estado en
proceso terapéutico, pero siempre me parece buena idea aprender mas, o ver las

cosas de diferente perspectiva”.

Participante 12: “Me falta mucho aun, este camino me parece aun largo, sin

embargo, tengo la confianza en mi y en Dios de poder seguir por mis nifios y por mi”.

Participante 13: “Me siento muy contenta y motivada, tengo planes y eso me
hace sentir mejor, ya no como un peso mas bien como algo que me hace seguir

adelante, sé que podre aun que me tenga que esforzar el doble por lograrlo”.

Participante 14: “Siento que algo si cambio en mi, el poner en préactica las
actividades, regresar a mis apuntes y ver lo que tengo para ayudarme me hace sentir

segura’.

Participante 15: “Gracias por todo, al iniciar el taller me costé darme el tiempo,
pero conforme fueron pasando las sesiones se me hacia algo muy importante, que
ya esperaba que llegara la hora para poder conectarme. Me siento muy bien, sé que
tengo asuntos por resolver, pero primero trataré de enfocarme mas en mi y darme
ese tiempo que pude darme para el taller, pero ahora para mi misma o compartirlo
con mis hijos”.
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CONCLUSIONES

De lo expuesto anteriormente, lo que refiere a la parte tedrica de la variable
Depresidon y Necesidades Educativas Especiales para la poblacion de padres y/o
familiares a cargo de un integrante identificado con estas situaciones, se ha podido
comprobar la efectividad de la propuesta llevaba a la accién del curso taller “Atiende
tu mente” por medio del uso de técnicas o herramientas psicolégicas del enfoque
cognitivo conductual para lograr disminuir sintomatologias depresivas teniendo a su

vez presente el tema del autoestima para la disminucion de estas.

En lo que respecta al uso de los aportes tedricos de las necesidades educativas
especiales propios de este trabajo de investigacion, se justifica desde el hecho de la
escasez de informacién respecto a las Barreras Para el Aprendizaje y la Participacion
dentro del enfoque de la educacion inclusiva misma que ha comenzado a

implementarse en los ultimos afios bajo este marco.

En este contexto en este trabajo de investigacibn se opta por habar sobre
terminologia de las NEE, sin embargo, es importante tener presente lo propuesto por

la educacion inclusiva y las BAP, entendiendo ambas a partir de las siguientes citas:

La COMISION NACIONAL PARA LA MEJORA CONTINUA DE LA
EDUCACION (2022) sefiala que: La educacién inclusiva promueve la plena
participacion en la educacion para todos los estudiantes, con especial énfasis en
los grupos en situacion de vulnerabilidad. No puede alcanzarse sin una serie de
ajustes integrales dentro de las escuelas —tanto regulares como de educacion

especial-, los cuales deben realizarse de manera progresiva, para atender los
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requerimientos, las caracteristicas y necesidades de la comunidad educativa
bajo un enfoque de DDHH (p.27).

En base a los ajustes de transicion de términos para la educacion
inclusiva y asi como a la nueva propuesta de Booth y Ainscow (2000) en lo que
se refiere a las BAP, Covarrubias (s.f) refiere que: El uso del concepto de
barreras para el aprendizaje y la participacion esta asociado a la atencion a la
diversidad, en donde el alumnado con condiciones asociadas a diferente
capacidad (discapacidad o alta capacidad), origen étnico, cultural o social han
sido excluidos del curriculo homogéneo. Si bien es cierto que la discapacidad
esta dentro de esta diversidad, la educacion inclusiva contempla a un grupo mas
amplio de alumnos que pueden enfrentar obstaculos en los diferentes contextos
en los que interactda y no solo al grupo de alumnos con esa condicion (pp.136-
137).

Por otra parte, los temas vistos en la propuesta del curso taller permitieron lograr
el trabajo personal y grupal desde los objetivos de cada sesién siendo éstos:
autoconocimiento, autoestima, identificacion de pensamientos irracionales,
restructuraciéon cognitiva, conocimiento emocional, autocontrol de las emociones,
identificacion de estrés y manejo del estrés, tema que fue implementado sabiendo
que no esta relacionado con los Trastornos del Estado del Animo, sin embargo fue
propuesta por poblacion de estudio; de igual manera se tocaron los temas de habitos
saludables del suefio, alimentacioén y la actividad fisica en los cuales los participantes
se enfocaron en lograr una planeacion de actividades y comenzar a erradicar la
sintomatologia depresiva por la activacidon conductual; de la misma manera se
aborda el tema de la resolucién de problemas, la motivacion intrinseca, el proyecto
de vida, duelo y la elaboracion de un plan de recaidas. Las técnicas que se vieron en

este taller fueron cognitivas, emocionales y conductuales mismas que los
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participantes aprendieron y argumentan que las realizaron durante las 13 sesiones

impartidas.

En este orden de ideas, cabe resaltar que los participantes del curso taller fueron
en su mayoria mujeres que pertenecen a diferentes tipologias de familia, edades,
estados civiles, escolaridad, ocupaciones; mismas que llegaron a expresar antes de
comenzar el taller que el tener a cargo a un integrante identificado con NEE
relacionada o no al tema de la discapacidad era una tarea muy desgastante, ya que
el asistir a los servicios médicos, psicoldgicos y escolares de sus hijos ha impactado
en su estado de animo sintiéndose tristes desmotivadas y desesperanzadas, con
culpa, pero con la fortaleza para seguir viendo por el bienestar de ellos. Estas
verbalizaciones fueron comprobadas por la aplicacion de los instrumentos de
medicion Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos (CES-D-R) y

el Cuestionario General de Autoestima CAG de Alfonso Barreto.

Aunado a esto y en base al enfoque cognitivo conductual se confirma que el
trabajar con la interpretacion de pensamientos de una manera saludable reduce el
impacto del malestar emocional y favorece el incremento de conductas adaptativas
saludables. Esto mismo constataron las participantes del curso taller tendiendo
presente que el sentido de la autoestima permite a las personas sentirse
competentes para desempefiar sus actividades y enfrentar las adversidades de la
vida diaria con un sentido mas realista por la confianza y estima que se comienzan a

desarrollar hacia ellas mismas.

Adicionalmente y en base con los analisis estadisticos para la comprobacion
de la hipotesis de esta investigacion que fue “El curso taller “Atiende tu mente”
favorece a la disminucion de sintomatologia depresiva en padres y/o familiares a
cargo de un integrante con Necesidad Educativa Especial se encontrd diferencia

significativa menor a 0.05 mediante un analisis de Wilconxon observada en 0.006
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por lo que se puede decir que si hubo una disminucion de sintomas depresivos en
los participantes del curso taller y que también el mejoramiento del autoestima
aumenta cuando los participantes trabajan los sintomas depresivos obteniendo

diferencia significativa 0.031.

En este contexto otro de los resultados que apoyan la efectividad de este
estudio son los obtenidos del analisis estadistico de correlacién por coeficiente de
Spearman sabiendo que entre menor edad tengan los participantes mas alteraciones
del estado de animo en relacién con la depresion presentan concibiendo diferencia
significancia 0.018 y la correlacién entre edad y autoestima interpretando que a
mayor edad los participantes posen una autoestima saludable 0.013

En cuanto a la obtencion de datos cualitativos se comprueba que la propuesta
de este curso taller es efectiva para trabajar con personas que presentan
sintomatologia depresiva y que tienen a cargo a una persona identificada con una
NEE. A pesar de haberse llevado en la modalidad en linea, por el tema de cuidar las
distancias ante la pandemia actual, el resultado fue favorable ya que los aprendizajes
externalizados en comentarios expresan una mejoria en el estado de animo por la

practica de conocimientos teoricos y de las técnicas cognitivo-conductuales.

En conclusién, los resultados obtenidos en el presente trabajo de
investigacién, pueden servir para futuras investigaciones que indaguen en temas
referentes a estado de &nimo decaido, culpa, desesperanza y otros que cumplan las
caracteristicas de la poblacion referida durante este trabajo de investigacion. De igual
manera la propuesta del curso taller puede ser adaptada a diferentes situaciones y

contextos sociales.
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ANEXOS

A) Instrumentos

FICHA DE DATOS GENERALES

“n

Instrucciones: Proporcione la informacién que se solicita y marque con una “X” en la

opcion de respuesta que aplique. Conteste a cada uno de los cuestionamientos.

Fecha de aplicacion: N° de cuestionario:

Nombre completo del entrevistado:

Edad: Género: M/ Estado civil:
F
Escolaridad: Ocupacion: Edad (hijo):
Diagnostico (hijo): Tiempo de
diagnéstico:
Entrevistador: Observaciones:
Tipo de familia:

Resultados de los inventarios:
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VERSION REVISADA DE LA CES-D-R

A continuacion, hay una lista de emociones y situaciones que probablemente hayas sentido o tenido.

Por favor escribe durante cuantos dias en la semana pasada te sentiste asi, 0 si te ocurrié casi diario

En la seivana Daseda Ftimas dos semanas

Curanie cuanios dias. Escasan s Algo Cloaslonalmenie La miagoria sl dlaria

(0ail dia) (1a2dias) (3a4dias) (GaTdias) {10a%4

s

1. Tenia poco apetito o 1 z 3 E
2. Mo podia quitarme |a tristeza a 1 2 3 F]
3. Tenia dificultad para mantener mi mente en lo que o 1 2 3 4
estaba haciendo
4. Me sentiz deprimido(a) o 1 z 3 7
5. Dormia sin descansar o 1 z 3 ]
G. Me zenfia triste 0 1 F 3 a
7. Mo podis saguir adelante a 1 F] 3 E]
8. Mada me hacia faliz o 1 F 3 1
8. Sentia gue era una mala persona o 1 2 3 q
10. Habia perdido interés an mis actividades diarias o 1 2 3 a
11. Dormia mas de lo habitual o 1 z 3 1
1Z. Sentla gue me movia muy lento o 1 2 3 q
13. Me sentia agitado(a) o 1 z 3 q
14. Sentia deseos de estar muartofa o 1 2 3 F]
15 Queria hacarme dafio o 1 F 3 F]
16. Me sentia cansadoia) tode el tiempo o 1 2 3 q
17. Estaba & disgusto conmige misma{a) o 1 2 3 4
1&. Perdi peso sin intentarla a 1 F] 3 F]
18. Me costaba mucho trabajo dormir o 1 2 3 1
20. Era dificil concenfrarme en las cosas importantes o 1 2 E] 4
21. Mea molesté por cosas que usualmente no me o 1 2 3 E]
molestan
22. Sentia que era tan buenao{a) como ofra gente o 1 F] 3 ]
23 Sentl gque todo lo que hacia era con esfusrzo o 1 2 3 a
24_ Me santia esperanzadolz) hacia el futuro a 1 F] 3 ]
25_ Pensé que mi vida ha sido un fracaso o 1 F 3 ]
26. Me sentia temernoso(a) o 1 z 3 3
27. Me santia feliz o 1 ] 3 E]
2&_ Hablé menos de lo usual a 1 2 3 F]
290. Me sentia solo(a) o 1 ] 3 F
30. Las personas eran poco amigables o 1 2 3 q
31. Disfruté de la vida o 1 F 3 1
32 Tenia ataques de llanto o 1 2 3 E]
33 Me diverti mucho o 1 F 3 3
34. Sentia gue iba a darme por vencido(a) o 1 2 3 q
35. Sentia que |z desagradaba a la gente o 1 z 3 q




en las dltimas dos semanas.

CUESTIONARIO DE AUTOESTIMA

GENERAL

Indique o marque con una X en cada uno de los siguientes enunciados, la opcién que

(BARRETO,

2020)

mas se aplique a usted, es decir, refleja o identifica sus sentimientos o experiencias

ENUNCIADOS

Munca

Muy
poco

Alguna
& VECES

Casi
siempre

Siempre

. Cuento con el aprecio de mi familia

. Me aprecio a mi mismo

. Siento aprecio auténtico de otras personas

. Me siento digno

. Pien=so bien de mi mismo

. Puedo =zacar conclusiones positivas de mi vida

. Tengo un adecuado conocimiento de mi

cal =i @ en| b cof raf =

. Me cuido de comporiamientos inmorales

9. Siento gque me guiero

10. Creo que he logrado una posicion en la vida

11. Puedo expresar palabras adecuadas de mi
mismao

12. Siento que valgo como persona

13. Volveria a elegir |a vida que llevo

14. Las personas valoran lo gque hago

15. Debo aprender mas sobre mi como persona

16. Valoro mi caracter inico como persona

17. Me valora

18. Puedo dar una opinion positiva de mi

19. Me gusta como soy fisicamente

20. He logrado el éxito en algunas areas de mi
vida

21. Mis padres siempre me han apoyado

22. Puedo tener detalles para conmigao

23. Puedo referir cualidades o defectos que poseo

24. 5oy acertado en mis decisiones

25. Mis ideas influyen en ofras personas

26. Tomo decisiones por mi mismo

27. Confio en mi mismo

28. Practico auténticamente los valores

29. Conozco mis limites como persona

30. Suelo compararme con ofras personas

31. Actio timido en distintas situaciones

32. Puedo criticarme de forma constructiva

33. Siento gue soy una persona auténtica




personales regularmente.

B) Evidencias de aplicacion

= Stop Share

Induccién a la autocompasion
Tener autocompasién para expresar emociones desagradables de manera adecuada.

179



E

180



DISTORSIONES
COGNITIVAS
Inferencia arbitraria /
saltar a las conclusiones

DEFINICION

Proceso de obtener una conclusién
negativa en ausencia de evidencia empirica
suficiente que la avale.

EJEMPLO

“No encuentro trabajo porque soy

un desastre

Catastrofismo

Proceso de evaluar el peor resultado posible
de lo que ocurri6 o va a ocurrir.

“Es peor que no lo ini
fracasaré y sera horribl

Comparacion

Tendencia a compararse llegando
generalmente a la conclusion de ser inferior
o mucho peor que los demis.

“Aunque me esfuerzo
tan agradable como

Pensamiento
dicotémico/blanco o
negro

Tendencia a colocar las experiencias o
comportamientos de uno mismo y de los
demés en categorias que s6lo admiten
dos posibilidades opuestas (bueno/malo,
positivo/negativo).

“Osacoun i0enele
un fracasado”.

Descalificacién de lo
positivo

Proceso de rechazar o descalificar las
experiencias, rasgos o atributos positivos.

“Me sali6 bien la cena
chiripa”

Razonamiento
emocional

Formar opiniones o llegar a conclusiones
sobre uno mismo, los otros o situaciones
basdndose en las emociones que
experimenta.

“Siento terror de subir
muy peligroso volar”

J) Setup professional audio in "Audio Seftings"

® Stop Share

Construir la valia Desarrollar y mantener la valia personal en | “Mi novio me dice que soy una
personal en base a funcién de la opinién de los otros. inculta, seguro que tiene razon”.
opiniones externas
Adivinacién Proceso de pronosticar o predecir el “Estoy segura de que aunque salga
resultado negativo de conductas, emociones | con amigos me sentiré mal”
0 acontecimientos futuros y creerse que las
predicciones son absolutamente verdaderas.
Etiquetado Etiquetarse a uno mismo o a los demas de “Soy un fracasado”.
forma peyorativa.
Magnificacién Tendencia a exagerar o a magnificar lo “Me ha salido el exa
negativo de un rasgo, persona, situacién o horrible, no lo puedo
acontecimiento.
Leer la mente Conclusién arbitraria de que alguien “Sé que mi padre, en
estd pensando negativamente de uno sin piensa que soy un intt
evidencia que la apoye.
Minimizacion Proceso de minimizar o quitar importanciaa | “Me han llamado los
algunos eventos, rasgos o circunstancias. s pero podrnian haj
mas”.
Sobregeneralizacion Proceso de extraer conclusiones basindose | “Me ha salido mal la
en una o pocas experiencias, o aplicarlas seré capaz de hacer n
a una amplia gama de situaciones no
relacionadas.




' MOTIVACION

= Compleja integracion de procesos psiquicos que efectia la
regulacién inductora del comportamiento, pues determina la
direccion , la intensidad y el sentido del comportamiento.

) PresentamosZoom A

Explorar y afiadir aplicaciones pare
mejorar su experiencia de Zoom

S O) <] €S

Participantes Grabar Reacciones  Aplicaciones
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TODAS LAS EMOCIONES SON VALIDAS Y NOS VIENEN 20
ALGUN TIPO DE INFORMACION. TODAS TIENEMS
PROPOSITO PARA CADA SITUACION QUE SE NOS PRESE

SI ENTENDEMOS EL PORQUE DE: CADA UNA, PODF
TOMAR ACCIONES Y - DECISIONES: DE MANERA
INFORMADA Y.EEECTIVA.
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C) Evidencias fisicas de los participantes







D) Evidencias digitales

- °2
< Taller para padres &&8... -,

Comparto mi sabias que: el
compartir una emocion puede
llenar de esperanza tu viday la
de otros

Comparti verbalmente en sesion
una pero esta k escribi me gusto
tmbn

Muchas gracias Leonides por
compartir

]
SABIAS QUE HOY FUE UN DIA
MUY BELLO POR QUES ESTUVE
CON TODA MI FAMILIA JUNTOS
soY

ELIZABETH CASAS TORRES

Sabias que: el saber como
funcionan las emociones en
nosotros nos lleva a manejarlas
en nuestra vida

i L 1]
< Taller para padres &3... -

SABIAS QUE?

Todas las emociones nos llevan
a aprender algo bueno o malo,
son pasajeras o podemos dejar
que perduren mas tiempo
Gracias

Bonita noche

SABIAS QUE...

la tristeza te puede hacer sentir
ansioso y puedes incluso
terminar sintiéndote abrumado...

¢Sabias que?
La alegria es
Poderosa,
intima,
optimistay
Juguetona

e Taller para padres &3...

¢Sabias que la ansiedad viene de
la tristeza y que estas emociones
duran alrededor de 90 segundos?
Adriana Sanchez

Sabias que hoy tu una emocién
de alegria con mi nieto Cecilia
Tepetzi Gonzalez

Sabias que las emociones las
estamos viviendo todos los dias
de diferentes maneras y estamos
aprendiendo como poder
controlar lo que nos puede
perturbar gracias sicélogos es
una experiencia muy importante
lo que estamos aprendiendo con
ustedes

Sabias que hoy me "SIENTO
OPTIMISTA "

SABIAS QUE?

P 22
< Taller para padres &... .
|

Gracias por el taller
Buenos noches a todos

Gracias por sus actividades y
participacion, que pasen bonita

~ [ 2
noche, nos vemos mafiana ¢

+

10:03 p. m. ¥
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