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RESUMEN

El presente Trabajo Fin de Master tiene como objetivo general el disefiar una propuesta de
intervencion para desarrollar la capacidad de resiliencia en personas con trastorno distimico.
Para poder alcanzar el mismo, se desarrolla una propuesta de intervencion psicopedagogica, la
cual emplea como metodologia la Terapia Cognitiva de Beck. Para poder desarrollar esta
propuesta, se lleva a cabo una amplia y minuciosa revision bibliografica sobre la distimia y la
resiliencia. Para concluir, es destacable que este documento trabaja la resiliencia en personas
con trastorno distimico, ya que esta habilidad da una mejor calidad de vida a los individuos que
lo padecen, debido a que les aporta la posibilidad de cambiar la forma que tienen de ver el

mundo, a si mismos y el futuro.

PALABRAS CLAVE
Distimia, resiliencia, modelo de las verbalizaciones, modelo de Richardson, terapia cognitiva

de Beck, propuesta de intervencion psicopedagogica.
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ABSTRACT

The general objective of this Master's thesis is to design an intervention proposal to develop
resilience in people with dysthymic disorder. In order to achieve this, a psycho-pedagogical
intervention proposal is developed, which uses Beck's Cognitive Therapy as a methodology. In
order to develop this proposal, an extensive and thorough literature review on dysthymia and
resilience is carried out. To conclude, it is noteworthy that this document works on resilience
in people with dysthymic disorder, since this ability gives a better quality of life to individuals
who suffer from it, because it gives them the possibility of changing the way they see the world,

themselves and the future.

KEY WORDS
Dysthymia, resilience, verbalization model, Richardson model, Beck’s cognitive therapy,

psychopedagic intervention proposal.
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1. INTRODUCCION

El presente Trabajo Fin de Master trata como principal tema el trastorno depresivo persistente
o distimia. Se centra en mejorar la calidad de vida de estas personas, dotandolas de una
habilidad que les serd de gran utilidad para afrontar situaciones que les resulten adversas y/o
novedosas, la resiliencia. Partiendo de este punto, el trabajo tiene como fin trabajar con este
colectivo para que desarrollen esa capacidad resiliente, mediante la terapia cognitiva de Beck,

ya que esta trata principalmente los trastornos depresivos.

El trabajo que a continuacidn se presenta, como ya se ha mencionado, acerca a los lectores un
subtipo que se encuentra dentro de los trastornos depresivos, la distimia. Esto es debido a que,
la mayoria de la poblacion general ha oido hablar sobre la depresion, pero no han profundizado
en lo que esto representa para las personas que lo padecen, teniendo por ello nociones muy
generales y, en numerosas ocasiones, erroneas de lo que es un trastorno depresivo. Es por ello
que, en este trabajo, se acerca a la poblacion la existencia de este trastorno depresivo. Para ello,
en un primer momento, se hace una breve justificaciéon y motivacion que expone la razoén por

la cual se lleva a cabo esta propuesta de intervencion psicopedagdgica.

En segundo lugar, se muestran los objetivos, tanto general como especificos, que permiten la

consecucion satisfactoria de el presente Trabajo Fin de Master.

En tercer lugar, se encuentra el marco tedrico en el cual se hace una amplia descripcion de todo
lo que engloba a la distimia, habiendo empleado para ello numerosas referencias actualizadas
de diversos autores que han trabajado sobre el tema que ataiie. También se encuentra un marco
teorico referido a la resiliencia, lo cual permite que se pueda programar una propuesta de
intervencion psicopedagdgica adaptada a las necesidades y circunstancias de las personas con

distimia.

En cuarto y ultimo lugar, ya se encuentra la propuesta de intervencion psicopedagdgica, la cual
incluye los objetivos que se persiguen, las destinatarias a las que va dirigida la propuesta, la
metodologia que se va a emplear a la hora de desarrollarla, los contenidos a tratar, las

actividades que hay en cada sesion y la evaluacion que se empleara.
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2. JUSTIFICACION

2.1 JUSTIFICACION

Este Trabajo Fin de Master de Psicopedagogia, pretende demostrar la posibilidad de que
personas que padezcan un trastorno depresivo persistente o distimia, pueden mejorar su calidad
de vida a través de la resiliencia, ya que esta les faculta para afrontar situaciones adversas con
una mayor capacidad de adaptacion. Es cierto que este es un reto complicado, dada la
complejidad de dicho trastorno, pero desde las ensefianzas aportadas en este Master y viendo
que el aprender nuevas habilidades o conocimientos no se limita exclusivamente a la educacion
formal, si no que también se extiende a la educacion no formal, la cual da la posibilidad a este
colectivo de adquirir esta habilidad. Esto es debido a que esta habilidad como muchas otras se
puede adquirir gracias al aprendizaje a lo largo de la vida, que es lo que promueve la educacién

no formal.

Para delimitar la razén por la que en este TFM se trabaja con personas que presentan un
trastorno distimico, se responderan a las siguientes preguntas, que facilitaran la comprension

de este apartado. Dichas cuestiones son:

1. ;Por qué es un tema de interés?
Es un tema de interés, debido a que las personas que padecen este trastorno depresivo
persistente o distimia tienen dificultades a la hora de enfrentarse a situaciones adversas o
cambiantes. Estas circunstancias provocan que la persona con este trastorno, en vez de obtener
un aprendizaje o experiencia de la cual se puede beneficiar, lo convierte en una situacion
desagradable de la cual no se puede sacar provecho. La repeticion de estas situaciones, provoca
en la persona un sentimiento de desesperanza o de incapacidad para afrontar estas

circunstancias.

2. (Por qué es importante?
El motivo por el cual es importante trabajar la resiliencia en personas con distimia, radica en lo
comentado en la anterior pregunta. Se ve que es una habilidad que podria mejorar enormemente
la calidad de vida de las personas con este trastorno, ya que les capacita de diferentes
herramientas que les ayuden, no solo a afrontar a la adversidad, sino que también puedan
obtener un aprendizaje de esa circunstancia, lo que les permitird en un futuro saber manejar con

mayor naturalidad y espontaneidad una situacion adversa.
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Cabe destacar que no solo estas personas se beneficiarian de adquirir esta habilidad, si no
también las personas que componen su capital social (familia, amigos, ...). Esto se debe a que

no solo sufre la persona que padece el trastorno, si no también sus mas allegados.

3. (Por qué la propuesta de intervencion psicopedagdgica puede dar aportaciones
positivas al respecto?

La propuesta de intervencion psicopedagdgica al no realizarse Unicamente de manera

individual, sino que ademds se llevard a cabo con un grupo especifico de personas, la

experiencia serd mas enriquecedora. Esto es debido a que cada persona podra aportar, por

ejemplo, como vivencid experiencias adversas pasadas y como las afrontd, lo que permite

aprender sobre un numero mayor de situaciones y la forma en la que las debemos afrontar.

Quiero resaltar que, a nivel personal, la biisqueda de informacion actualizada y la preparacion
de la intervencion psicopedagdgica, me permite estar mas formada y preparada para afrontar el

trabajo que debe hacer frente un profesional de la psicopedagogia.

4. ;Por qué me interesa trabajar este tema?
La razén por la que he decidido trabajar este tema, es debido a que actualmente vivimos en un
mundo en constante cambio, a dia de hoy de una manera muy rapida y casi sin tiempo de
asimilacion a la situacion diferente. Por ejemplo, la COVID-19 est4 provocando cambios muy
rapidos en la sociedad, es decir, cada dia salen nuevas noticias sobre las normas a seguir para
afrontar este virus, sobre la situacion epidemioldgica, sobre las problemadticas que se estan
viendo en las vacunaciones, el nimero de personas afectadas ya no solo por la enfermedad si
no por la situacién social, laboral y econémica, que deja a su paso a miles de personas sin

trabajo o sin recursos.

Ademas, la COVID-19 est4 dejando a su paso un nimero elevado de personas que desarrollan

una enfermedad mental, en especial estados depresivos o de ansiedad.

Esta es la principal razon, por la que el presente Trabajo Fin de Master se centra en desarrollar
la resiliencia en personas con un trastorno depresivo, ya que esta habilidad permite adaptarse a
esta situacion en constante cambio, a menudo de manera repentina y siendo esta circunstancia

adversa.
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2.2 MOTIVACION

Por una parte, una de las motivaciones por las que en este TFM se trabaja la resiliencia en
personas con distimia, es debido a que esta habilidad, la cual est4 actualmente muy presente en
la sociedad, puede contribuir no solo a mejorar la calidad de vida de estas personas, sino de la
sociedad en general. Ademas, cabe destacar que a nivel personal el profundizar en el
conocimiento de la resiliencia, me permitird no solo crecer como persona, si no también llevar
a cabo mi labor como profesional de la psicopedagogia con mayor profesionalidad, pudiendo

ayudar a diferentes personas a afrontar las situaciones adversas con mas facilidad.

Por otro lado, con este TFM se pretende dar a conocer en mayor profundidad este trastorno del
estado de &nimo y como lo viven las personas que lo padecen, ya que la sociedad desconoce la
existencia de este trastorno y, ademas, se le anade el estigma de que las personas que padecen

alguin trastorno del estado de 4nimo son usuarios débiles.

Por ultimo, se pretende crear un sentimiento de empoderamiento en la vida de las personas que
padecen de distimia, haciéndoles ver que el sufrir esta patologia no hace imposible cambiar la
perspectiva de vida, es decir, el poder modificar la forma en la que perciben las situaciones de
la vida cotidiana, en especial las circunstancias adversas que se les presentard a lo largo de la

vida.

2.3 COMPETENCIAS

Segun la Facultad de Educacion y Trabajo Social (2021), las competencias que se desarrollan
en el presente TFM son las siguientes:

G5. Responder y actuar de manera adecuada y profesional, teniendo en cuenta el codigo ético
v deontologico de la profesion, en todos y cada uno de los procesos de intervencion. Esta
competencia se ha desarrollado en el presente TFM, ya que en la intervencidon que se muestra
da a ver que la actuacion se implanta de una manera adecuada y profesional, porque se trabaja

desde el respeto, la empatia y las caracteristicas de las personas destinatarias.

G6. Actualizarse de manera permanente en las TIC para utilizarlas como instrumentos para el
diserio y desarrollo de la practica profesional. Esta competencia ha estado presente a lo largo

de todo el desarrollo del TFM, debido a que la situacion actual provocada por la COVID-19,
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ha obligado a buscar la informacion necesaria a través de diferentes plataformas, como por

ejemplo Dialnet, Google Académico, bibliotecas virtuales, ...

G7. Implicarse en la propia formacion permanente, reconocer los aspectos criticos que ha de
mejorar en el ejercicio de la profesion, adquiriendo independencia y autonomia como discente
vy responsabilizandose del desarrollo de sus habilidades. Esta competencia ha sido
notablemente empleada en este TFM, ya que a lo largo de todo el recorrido que ha englobado
la realizacion de el mismo, se ha debido buscar informacién actualizada (que no fuera anterior
a el afio 2010) constantemente y contrastarla con otras fuentes para ver su validez. Cabe
destacar, que para el correcto desempefio de nuestra actividad laboral, se debe tener siempre
una formacion permanente, que ayude a llevar a cabo de una manera més novedosa y

satisfactoria nuestra funcion.

El. Diagnosticar y evaluar las necesidades socioeducativas de las personas, grupos y
organizaciones a partir de diferentes metodologias, instrumentos y técnicas, tomando en
consideracion las singularidades del contexto. A la hora de diseflar la propuesta de
intervencion, se ha recogido informacion de numerosas fuentes, con el principal proposito de
hacer ver las necesidades socioeducativas que presenta este colectivo con respecto a el

aprendizaje de la resiliencia.

E5. Planificar, organizar e implementar servicios psicopedagogicos. El presente TFM muestra
una propuesta de intervencion psicopedagdgica, en la cuale se han planificado y organizado
diferentes sesiones en las cuales se trabaja el desarrollo de la resiliencia en personas con

distimia.

ES. Formular nuevas propuestas de mejora de la intervencion psicopedagogica,
fundamentadas en los resultados de la investigacion psicopedagogica. Cualquier intervencion
que se plantee y que sea de caracter psicopedagdgico, debe estar basada en una investigacion
previa. Este trabajo refleja esa investigacion necesaria, gracias a la cual se ha podido establecer

una propuesta de intervencion psicopedagogica.
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3. OBJETIVOS

En este apartado, se expone el objetivo general que se persigue en este Trabajo Fin de Master,

y los objetivos especificos necesarios para conseguir la meta principal.

3.1 OBJETIVO GENERAL

1. Disefiar una propuesta de intervencion para desarrollar la capacidad de resiliencia en

personas con trastorno distimico.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Realizar una revision bibliogréfica de las investigaciones y aportaciones cientificas mas
recientes sobre la distimia.

2. Contribuir a aportar soluciones que permitan a las personas con trastorno distimico
aprender de situaciones adversas.

3. Realizar una revision bibliografica sobre el concepto de resiliencia.

4. Ofrecer una posibilidad de desarrollo de la resiliencia en personas con trastorno

distimico.
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4. MARCO TEORICO
4.1DISTIMIA

4.1.1 Concepto

Se hace necesario para llevar a cabo una intervencion en personas con distimia, entender el
trastorno. Para ello, a continuacién, se explican diferentes conceptualizaciones obtenidas de
una amplia revision bibliografica. Segun Goena Vives y Molero Santos (2019, p. 5037), la
distimia es un trastorno del humor depresivo caracterizado por un curso cronico, en ocasiones

fluctuante, y de una intensidad leve pero que causa un malestar clinicamente significativo.

Otra definicion a este término, la otorgan Gallardo-Moreno, et al. (2013), los cuales lo citan de

la siguiente manera:

Es un trastorno afectivo cronico que se asocia con estrategias inadecuadas de
adaptacion a situaciones estresantes, sensibilidad al estrés, baja productividad en el
trabajo, incremento del riesgo de admision hospitalaria, comorbilidad con otros trastornos

psiquiatricos y la presencia de otras enfermedades. (Gallardo-Moreno, et al., 2013, p. 215)

Segun Garcia Arroyo, et al. (2011, p. 311), este trastorno es como una depresion leve de curso
cronmico, que muestra un humor alterado casi constante, aunque con variaciones andrquicas

debidas a las circunstancias ambientales.

Por ultimo, Carro de Francisco y Sanz Blasco (2015, p.44) definen la distimia como un patron
cronico de alteracion del comportamiento, que se caracteriza por presentar un estado de animo
depresivo persistente experimentado de forma continua y con una duracion minima de dos

anos, junto a otros posibles sintomas secundarios.

Para finalizar, se aprecia que todas las definiciones coinciden en que es un problema que afecta
al estado de 4nimo y que es de caracter cronico. Asi pues, a modo de reflexion, se ve que la
distimia es un trastorno que dificulta el dia a dia de las personas que lo padecen, ya que, aunque
no se presenten cada dia los sintomas, estos cuando se manifiestan hacen que las personas
tengan mas dificultades para llevar a cabo las actividades del dia a dia, y afrontar nuevas

situaciones.

10
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Los sintomas que caracterizan a la distimia o trastorno depresivo persistente, se han consultado

tanto en el manual diagnostico DSM-5 (2013), redactado por la Asociacion Americana de

Psiquiatria y la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11), redactado por la

Organizacion Mundial de la Salud (2019), (OMS en adelante) para establecer una comparativa

entre ambos manuales. Los criterios instaurados se pueden ver en la Tabla 1.

TABLA 1: sintomatologia de la distimia

DSM-5

CIE-11

Estado de &nimo deprimido durante la

mayor parte del dia, presente mas dias

de los que esta ausente.

Presencia, durante la depresion, de

dos o mas de los siguientes sintomas:

1. Poco apetito o sobrealimentacion.
Insomnio o hipersomnia.

2

3. Poca energia o fatiga.
4. Baja autoestima.

5

Falta de concentracion o
dificultad para tomar decisiones.
6. Sentimientos de desesperanza.
Durante el periodo de dos afios, la
persona nunca ha estado sin los
sintomas de los criterios A y B
durante mas de dos meses seguidos.
Los criterios para un trastorno de
depresion mayor pueden estar
continuamente presentes durante dos
anos.
Nunca ha habido un episodio
maniaco o un episodio hipomaniaco.
La alteracion no se explica mejor por

un trastorno esquizoafectivo

Se caracteriza por un estado de animo
depresivo persistente, la mayor parte
del dia, durante mas dias que no.

En nifios y adolescentes, el estado de
animo depresivo puede manifestarse
como irritabilidad generalizada.

El estado de é&nimo depresivo se
acompafia de otros sintomas como
notablemente

interés o  placer

disminuidos en las actividades,
concentracion y atencion reducidas o
indecision, autoestima baja o culpa
excesiva o inapropiada, desesperanza
sobre el futuro, suefio perturbado o
aumento del sueflo, disminucién o
aumento del apetito, y energia baja o
fatiga.

Durante los dos primeros afios del
trastorno, nunca ha habido un periodo
de dos semanas durante el cual el
nimero y la duracion de los sintomas
fueran suficientes para cumplir con
los requisitos diagndsticos de un

episodio depresivo.

11
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persistente, esquizofrenia, trastorno
delirante, u otro trastorno especifico o
no especificado del espectro de la
esquizofrenia 'y otro trastorno
psicotico.

Los sintomas no se pueden atribuir a
los efectos fisiologicos de una
sustancia o otra afeccion médica.

Los sintomas causan malestar
clinicamente significativo o deterioro
en lo social, laboral u otras areas

importantes del funcionamiento.

5. No hay antecedentes de episodios

maniacos, mixtos o hipomaniacos.

Elaboracion propia (a partir del DSM-5 y CIE-11)

Los sintomas establecidos en la anterior tabla, resaltan que el estado de &nimo depresivo y la

aparicion de diferentes sintomas que agravan la patologia, son los signos mas representativos

de este trastorno, por lo que en la propuesta de intervencion que se elaborard se tendran

presentes.

A pesar de que ambas clasificaciones muestran varios sintomas en comun con relacion al

trastorno distimico, existen algunas diferencias entre estos manuales diagnosticos. Una de ellas

la muestra la CIE-11 (2019), la cual especifica como puede manifestarse este trastorno en nifios

y adolescentes. Por otro lado, el DSM-5 (2013) afiade sintomatologia que no se muestra en el

CIE-11 (2019), como es que los sintomas que se presentan no se atribuyen a problemas fisicos,

y que los sintomas provocan malestar muy significativo en diferentes areas.

4.1.3 Etiopatogenia

Para definir la etiopatogenia de la distimia, se hace imprescindible en primer lugar entender el

significado de dicho término. Para ello el diccionario médico-bioldgico, histdrico y etimoldgico

12
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(2020), define este concepto de la siguiente manera: Origen o causa del desarrollo de una

patologia.

Segun Moch (2011), las causas que producen la distimia son una mezcla entre lo fisico, social
y emocional. Sin embargo, Jiménez Maldonado, et al. (2013), sostienen que no hay una
hipotesis concluyente al respecto, pero existen diferentes teorias que incluyen ademas de los

aspectos fisicos, emocionales y sociales, el punto de vista genético.

Por otro lado, Mayo Clinic (2018), establece de una forma mas concreta las causas que pueden

originar este trastorno. Pero cabe destacar que estas son hipotesis atn sin confirmar.

a) Diferencias biologicas: en individuos con este trastorno puede haber formaciones fisicas
en el cerebro que provoquen esta patologia. Estos cambios fisicos, son aun inciertos,
pero en un hipotético futuro, podrian ayudar a dar una explicacion sobre el porqué se

produce la distimia.

b) Quimica del cerebro: se pueden encontrar diferentes estudios que resaltan la
importancia de los cambios que producen los neurotransmisores en el funcionamiento

del cerebro.

¢) Rasgos heredados: el aspecto genético puede ser un punto importante para padecer este
trastorno. Ademas, se puede apreciar que, si algin familiar ha padecido esta patologia,
es mas probable que los sucesores también la tengan. Este es uno de los principales
motivos por los que se estudia la posibilidad de que exista un gen que transmita la

distimia.

d) Acontecimientos de la vida: los eventos traumaticos, como puede ser una gran pérdida
econdmica, el fallecimiento de un ser querido, un acontecimiento negativo inesperado,

pueden favorecer que la persona desarrolle el trastorno depresivo persistente.

4.1.4 Epidemiologia
Para comprender y no confundir la epidemiologia con la etiopatogenia, pasamos a definir dicho
término. La OMS (2020), define epidemiologia como una investigacion sobre la disposicion y

frecuencia de diversos eventos que tienen una relacion con la salud. Asi pues, se entiende
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epidemiologia como una rama de la ciencia que se encarga de estudiar la prevalencia de una

enfermedad.

Cardelle Pérez y Lorenzo Gomez (2009), indican que resulta complicado definir la prevalencia,
pero que hay diferentes estudios que estiman que hay entre un 5-6% de poblacién general
padece este trastorno. Ademas, es mds frecuente encontrar esta patologia en mujeres solteras,

jovenes con bajos ingresos.

En el Instituto Nacional de Estadistica (2014) (INE en adelante), se encuentra una encuesta de
salud del 2014, que establece la prevalencia de otros cuadros depresivos entre hombres y

mujeres. En primer lugar, se habla de los datos existentes con respecto a las mujeres (ver grafico

1):

Grafico 1: Epidemiologia en mujeres con

cuadros depresivos (INE, 2014).

A tenor de los datos expuestos en el grafico 1, se aprecian las siguientes valoraciones:
a) El3% de las mujeres que se encuentran estudiando padecen este trastorno.
b) El14% de las mujeres que tienen una incapacidad para trabajar padecen este trastorno.
¢) El 15% de las mujeres que se encuentran en situacion de desempleo padecen este
trastorno.

d) EIl21% de las mujeres que se encuentran trabajando padecen este trastorno.
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e) El 24% de las mujeres que se dedican a labores domésticas padecen este trastorno.

f) EI33% de las mujeres que se encuentra jubilada o prejubilada padecen este trastorno.

Analizando el grafico 1, obtenida gracias a los datos del INE (2014), comprobamos que existe
una mayor prevalencia de esta patologia en mujeres que ya se encuentran jubiladas o

prejubiladas.

A continuacién, pasamos a analizar los mismos aspectos anteriores, pero esta vez dirigidos al

y

sexo masculino (ver grafico 2):

Grafico 2: Epidemiologia en hombres con

cuadros depresivos (INE, 2014).

A tenor de los datos expuestos en el grafico 2, se aprecian las siguientes valoraciones:

a) El2% de los hombres que se encuentran estudiando padecen este trastorno.

b) El 9% de los hombres que poseen una incapacidad para trabajar padecen este
trastorno.

c) El 28% de los hombres que se encuentran jubilados o prejubilados padecen este
trastorno.

d) EI130% de los hombres que se encuentran trabajando padecen este trastorno.

e) El 31% de los hombres que se encuentran en situacion de desempleo padecen este

trastorno.
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Volviendo a analizar los datos que nos aporta el INE (2014), podemos comprobar que existe
mayor prevalencia a padecer este trastorno entre los hombres que se encuentran sin trabajo.
Cabe destacar que no existe o apenas es resefiable el porcentaje de hombres que padecen otros

cuadros depresivos, y se encuentren realizando labores domésticas.

4.1.5 Comorbilidad
Segun Lifshitz (2016, p. 61), la comorbilidad es /a coexistencia de dos o mas enfermedades en

un mismo individuo.

A la hora de delimitar las enfermedades o trastornos que coexisten con la distimia, Irastorza
Eguskiza (2012) da a conocer que existe un alto porcentaje de comorbilidad en estos pacientes.
Este autor destaca lo siguiente:
a) Entre un 21-83% de personas padecen también trastornos de conducta y/o trastorno
desafiante oposicional.
b) Entre un 36-40% de los individuos presentan un trastorno de ansiedad.

c) Entre un 0-57% presentan un trastorno por déficit de atencion.

Es destacable también que aproximadamente un 30% de las personas con distimia no tienen
comorbilidad. Otro factor a resaltar, segun Lifshitz (2016, p. 61), es que los cambios de

personalidad son mas dificiles de detectar en este tipo de pacientes.

Como se puede apreciar, no existe un trastorno o enfermedad en concreto que coexista con la
distimia, sino que son numerosos y que, ademads, se pueden manifestar de diferentes formas, ya

que cada persona es unica e irrepetible.

4.1.6 Factores de riesgo

Para determinar los factores de riesgo que facilitan la aparicion o empeoramiento de la distimia,
la Guia de Practica Clinica sobre el Manejo de la Depresion en Adulto (2014), diferencia entre
tres variables. El primero de ellos son los factores personales y sociales, el cual determina
diferentes variables externas e internas que influyen en el desarrollo del trastorno, como puede
ser el tener desventajas socioecondmicas o el género al que se pertenezca. La segunda de las
variables son los factores cognitivos, en los que se definen los esquemas mentales que construye
una persona que desarrolla un trastorno distimico. La ultima de las variables son los factores

familiares y genéticos, los cuales también contribuyen a desarrollar esta problematica, ya que
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la genética y la relacién que se haya tenido o se tenga con los familiares contribuye en gran
medida al aumento de los sintomas propios de este trastorno. A continuacion, se detallan mas

las caracteristicas de estas variables.

a) Factores personales y sociales
Segun la World Federation for Mental Health (2012), en todo el mundo existen algunas
variables que hacen que ciertas personas sean mas proclives a sufrir distimia. Estos factores son

los siguientes:

1. El género. Segun diferentes estudios es dos o tres veces mas comun desarrollar esta

patologia en mujeres.

il. Desventajas econdmicas.

iil. Desventajas sociales, como por ejemplo una baja educacion.
v. Encontrarse separado o divorciado.

V. Otras enfermedades cronicas.

b) Factores cognitivos
Para poder describir los factores cognitivos que intervienen en la aparicion de este trastorno
depresivo, Gomez Truyol (2017, p. 60) habla sobre el modelo cognitivo de Beck. Dicho modelo
segiin Gomez Truyol (2017) estd compuesto por tres términos que ayudan a explicar dicho

trastorno:

1. Triada cognitiva: para entender este concepto, Lozano, et al. (2016) describen que la
triada cognitiva estd compuesta por tres juicios negativos que posee la persona, y que
se repiten en el tiempo, los cuales contribuyen a que el usuario perciba el mundo de
manera distorsionada. Seglin estos mismos autores, estos juicios son los siguientes:

1. Tendencia a pensar que las experiencias desagradables vienen provocadas por
algun defecto personal, pudiendo ser este psicoldgico, moral o fisico.
2. Interpretan que el mundo les exige actividades desmesuradas o con
impedimentos insuperables, para llegar a la meta deseada.
3. Prevén que sus obstaculos y su malestar actual permaneceran en el futuro
Se puede apreciar que los tres juicios que posee la persona, es decir, el juicio negativo

de si mismo/a, la percepcion de que el mundo es un lugar hostil y las dificultades que
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va a ver en el futuro, hace que la persona con un trastorno distimico perciba la realidad
de una manera distorsionada o inexacta. En resumen, son una serie de pensamientos
que se retroalimentan unos con otros, facilitando el desarrollo de pensamientos

distorsionados.

Los esquemas: Garcia Allen (s.f.) afirma que los esquemas son construcciones mentales
subjetivas, mds o menos estables, que actuan como filtros a la hora de percibir el
mundo. Estos esquemas son originados por experiencias previas de aprendizaje y estos
se pueden activar en eventos significativos que se presenten en la vida. Gémez Truyol
(2017, p. 62) afirma que cuando estos esquemas se activan se puede limitar la forma de

interpretar y responder de una persona ante una situacion especifica.

Los errores cognitivos: segin la Clinica Universidad de Navarra (s.f.) este término
acuflado dentro de la teoria cognitiva de Beck como distorsiones cognitivas, hace
alusion a que se produce un error sistematico a la hora de tratar la informacion que se
recibe del entorno, haciendo que esta se transforme en pensamientos e ideas
disfuncionales. Segun Olivares Rodriguez, J. y Méndez Carrillo, F. (2014) existen trece

distorsiones cognitivas, las cuales son:

1. Inferencia arbitraria: en esta se tiende a unas interpretaciones que no
corresponden con la realidad, cuando estas deducciones deberian ser neutras o
justo lo contrarias a lo que se piensa.

2. Lector de mentes: es un tipo de inferencia arbitraria, y consiste en extraer unas
conclusiones, sin tener pruebas objetivas, que deducen que la persona o
personas con las que se estd interactuando estan reaccionando de manera
negativa ante nosotros.

3. Error del adivino: al igual que la anterior es un tipo de inferencia arbitraria, y
trata de anteponer que cualquier cosa que se haga va a dar un resultado negativo,
y que esta es una prediccidon que se va a cumplir en el futuro, sin posibilidad de
que esta pueda ser modificada.

4. Personalizacion: en esta la persona se atribuye que diferentes manifestaciones
externas que ocurren a su alrededor, son provocadas por las actuaciones que
lleva a cabo la persona, sin que existan evidencias suficientes de que esto sea

r

asl.

18



Universidad deValladolid

10.

11.

12.

13.

Helea Danae Cano Moreno

Abstraccion selectiva: la persona capta solo la informacion negativa que recibe
del ambiente.

Sobregeneralizacion: en esta el individuo emplea una conclusion, que bien
podria usarse en un momento especifico, a toda clase de experiencias,
basandose en las similitudes entre ellas.

Magnificacion: esta provoca que la persona preste una atencion excesiva y
exagere la importancia de los aspectos negativos, que se obtienen de una
experiencia.

Minimizacién: provoca que la persona infravalore la importancia de una
experiencia positiva.

Pensamiento dicotomico: en esta se clasifican las cualidades personales
empleando categorias extremas (malo o bueno, listo o tonto, ...).
Razonamiento emocional: con esta la persona se define en base a las emociones
negativas que siente, por ejemplo, si se siente que es una persona tonta es porque
es una persona tonta. Es importante saber que se necesitan evidencias objetivas
para poder definirse de una manera u otra, no es suficiente sentirlo unicamente.
Descalificacion de lo positivo: en esta se rehlisan las vivencias positivas,
repitiendo en multiples ocasiones las razones por las que no se le debe dar
importancia a la experiencia.

Afirmaciones “Deberia ...”: emplear de un modo muy rigido diferentes reglas
sobre las obligaciones que se deben hacer.

Externalizacion de la propia valia: por Gltimo, en esta la persona subestima su

papel en aquellas cosas o situaciones que le otorgan un valor positivo.

Por ultimo, cabe destacar Barringa, Landau, Stinson, Liau y Gibbs (2000), citado en Pena

Fernandez y Andreu Rodriguez (2012, p. 87), clasificaron las distorsiones cognitivas en dos

tipos, distorsiones auto-sirvientes 'y distorsiones auto-humillantes.

1.

Distorsiones cognitivas auto-sirvientes

Para poder entender las distorsiones cognitivas auto-sirvientes, se describen diferentes

hallazgos empiricos llevados a cabo por diversos autores.

a) Rojas Zegarra (2013): Las distorsiones cognitivas auto-sirvientes dan la oportunidad a

las personas de llevar a término actos delictivos o antisociales. Estos comportamientos
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son llevados a cabo para que el individuo que comete dichas acciones, pueda auto-
exculparse cuando sobrepasa algunas normas morales y/o sociales.

b) Blount (2012): Las personas que mostraron altos niveles de distorsion cognitiva de
auto-servicio dieron niveles mas altos de comportamiento antisocial. Ademas de este
comportamiento antisocial, las personas con distorsion cognitiva de auto-servicio
también muestran diferentes comportamientos agresivos.

¢) Koolen, et al. (2011): Las distorsiones auto-sirvientes facilitan que existan agresiones
proactivas y reactivas. Los hallazgos observados, demuestran que la agresion proactiva
es provocada por una distorsion cognitiva auto-sirviente egocéntrica, mientras que la
agresion reactiva estd incitada por una mala autorregulacion y tendencia a culpar a los

demas.

Gibbs et al. (1995), citado en Roncero, et al. (2016, p. 96), incluyeron este concepto para
referirse a un grupo concreto de representaciones mentales erréneas o inexactas
especificamente asociadas con las conductas agresivas y antisociales. Ademas, Roncero, et al.
(2016, p. 96) hablan de que estas distorsiones cognitivas tienen como funcion intentar eliminar
la culpa de la persona que ha cometido dicho acto, ademas de protegerlo de obtener una auto-

imagen peyorativa.

ii. Distorsiones cognitivas auto-humillantes
Segun Mate Lordén (2018, p. 81), las distorsiones cognitivas auto-humillantes estan dirigidas
a degradar la imagen de uno mismo, de manera directa o indirecta. Son formas sesgadas de
interpretar la experiencia que tienen consecuencias negativas en el autoconcepto y autoestima

de la persona.

Roncero, et al. (2016, p. 96) hablan de que la distorsion cognitiva auto-humillante es lo
contrario a la distorsion cognitiva auto-sirviente, es decir, si las distorsiones cognitivas auto-
sirvientes tienen una funcion auto-protectora, las distorsiones cognitivas auto-humillantes
actuan, por el contrario, internalizando la culpa, devaluando la propia auto-imagen y

fomentando actitudes daniinas para uno mismo.
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c) Factores familiares y genéticos

Segun la World Federation for Mental Health (2012) la genética es un factor importante a la

hora de desarrollar esta patologia. Cabe decir que si existiera algiin familiar directo que posea

el trastorno, existen dos o tres veces mas posibilidades de desarrollar la patologia mencionada.

Huamén Melendres (2019), clasifica las siguientes variables familiares para poder entender con

mayor claridad que factores pueden favorecer la aparicion de el trastorno depresivo persistente.

Estas son:

a) La relacion existente con los padres, si esta es 0 no armonica.
b) Familiar con intento de suicidio o suicidio consumado.
c) Antecedente de familiar con diagndstico de trastorno de depresion mayor, distimia

u otro trastorno mental.

4.1.7 Complicaciones del trastorno distimico

El padecer el trastorno depresivo persistente o distimia hace mas proclive el desarrollar otras

complicaciones, las cuales también influirdn en la vida de las personas que lo sufran. Segin

Mayo Clinic (2018) las complicaciones que se pueden manifestar en este colectivo son las

siguientes:

a)

b)

Tener una mala calidad de vida, ya que la presencia de la sintomatologia, anteriormente
citada, provoca que la persona no pueda realizar, por ejemplo, su actividad laboral de
manera satisfactoria, no tenga energia para desarrollar actividades en su tiempo libre y
afrontar situaciones adversas.

Desarrollar una depresion mayor, trastornos de ansiedad y otros trastornos del estado de
animo, que agraven la patologia de base.

Abuso de sustancias, con el fin de evitar la realidad y que no se desarrolle la
sintomatologia.

Meterse en relaciones dificiles o toxicas e incrementar las posibilidades de conflictos
familiares.

Dificultades en la escuela y el trabajo, asi como una considerable reduccion en la
productividad, ya que la distimia provoca una falta de energia que dificulta desarrollar
las tareas encomendadas en el colegio o trabajo.

Dolor cronico y enfermedades en general, debido a que el padecer una enfermedad

mental hace mas proclive desarrollar enfermedades tanto fisicas como psiquicas.
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g) Pensamientos o comportamientos suicidas, que tienen como fin, no poner fin a la vida,
si no poner fin al sufrimiento.

h) Desarrollar trastornos de personalidad y otros trastornos de salud mental.

4.1.8 El perfil de las personas con distimia

El perfil que presenten las personas con distimia, es un factor clave a la hora de abarcar una
intervencion psicopedagdgica, ya que cada accion que se lleve a cabo debe estar adaptada. Cabe
decir que aqui se plasmaran las caracteristicas mas comunes que posee este colectivo, sin
embargo, cada persona es diferente y por lo tanto se tendra en cuenta cada aspecto relevante de

estas personas, para poder llevar a cabo una intervencion de calidad.

Segun Gallardo Moreno, et al. (2013) el trastorno distimico estd subdiagnosticado, debido a
que este no aparece de manera repentina, si no que por el contrario se va desarrollando
progresivamente, lo que a largo plazo provoca que esa persona sea etiquetada como una persona
de animo deprimido, y esta clasificacion se tome como parte normal de su personalidad
(Gallardo Moreno, et al., 2013, p. 217). Por consiguiente, al no ser diagnosticado este colectivo

no va en busqueda de un tratamiento que le permita mejorar su calidad de vida.

Gallardo Moreno, et al. (2013), destaca que los usuarios con diagnostico de distimia tienen una
considerable limitacion funcional, debido a que la sintomatologia que padecen obstaculiza un
desarrollo adecuado de sus acciones sociales y su desempeio laboral o escolar. Cabe destacar
que, debido a los multiples sintomas, estas personas no se ven capaces de conservar un puesto
laboral, aunque esta situacion también puede deberse a las dificultades cognitivas que esta

patologia tiene asociada.

Estas dificultades cognitivas, tal y como argumentan Gallardo Moreno, et al. (2013), dificultan
a las personas con distimia a desempefiar acciones que requieran de atencion y memoria de
trabajo. Ademas, este colectivo evidencia acentuadas dificultades en flexibilidad cognitiva.
Dicha flexibilidad cognitiva la define Escudero (2018), como una habilidad que posee el
cerebro, la cual permite la adaptacion de el comportamiento, la conducta y el pensamiento ante

momentos cambiantes, novedosos e inesperados.
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Gurrola Pefia, et al. (2012), indica que esta patologia suele tener sus inicios en la edad adulta
temprana. Ademads, en este mismo articulo se habla de las principales peculiaridades que

presenta la persona con distimia, y estas son:

a) Estado de animo habitualmente triste o decaido.
b) Introvertidas.

c) Melancélicas.

d) Incapaces de experimentar alegria.

e) Se muestran intranquilos por su insuficiencia personal.

Es destacable que las circunstancias fisicas y sociales son responsables en parte de que las
personas con distimia sufran las caracteristicas anteriormente descritas. Sin embargo, el sentido
de identidad que tiene uno mismo juega un papel muy importante. Es por esto que la
construccion del si mismo cobra gran repercusion para la comprension de los trastornos
psicologicos. Asi pues, se muestra una diferenciacion, de los patrones que permiten definir la

construccion del si mismo (Gurrola Pefia, et al., 2012):

a) Diferenciacion entre el yo y el ideal: esta se define como la distancia que la persona
observa entre lo que es y lo que le gustaria llegar a ser. En este sentido, es donde se
refleja la autoestima, y en el caso de las personas con este trastorno se evidencia una
baja autoestima.

b) Diferenciacion entre el yo y los otros: esta implica un procesamiento de la informacion
sobre los demas para producirse una autocomparacion, es decir, en esta construccion
del si mismo la persona se compara con otro sujeto o grupo. En esta conceptualizacion,
las personas con distimia muestran una mayor diferenciacion entre el yo y los otros.
Dada esta circunstancia, el sujeto muestra claras evidencias de aislamiento social.

c) Diferenciacion entre el ideal y los otros: es una sefal de adecuacion percibida de los
otros. Este colectivo suele mostrar una correlaciéon negativa, lo que muestra un

descontento entre el sujeto y las personas que tiene a su alrededor.
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4.1.9 Subtipos de distimia
Se hace de especial relevancia, hablar sobre los subtipos de distimia existentes. Jiménez
Maldonado et al. (2013) y la Guia de consulta de los criterios diagnosticos del DSM-5 (2013),

establecen la siguiente clasificacion:

a) Distimia de inicio temprano: esta se produce antes de los 21 afios de edad. Si se
muestra antes de la edad indicada, es posible que aparezca otra sintomatologia
afiadida como podria ser un trastorno de conducta, trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad y enuresis o encopresis. Si el trastorno da comienzo en la infancia
o adolescencia, es posible que este avance hasta la edad adulta, lo que provoca que
la persona tenga una vision mas pesimista del mundo, ademas de poseer una escasa
conciencia del estado de &nimo normal, lo que reporta unas consecuencias a largo
plazo, tales como tener pensamientos negativos continuos y poseer una baja

autoestima.

b) Distimia de inicio tardio: esta se produce después de los 21 afios de edad. A partir
de esta edad, los sintomas anteriormente descritos en la distimia de inicio temprano,
son menos evidentes o inexistentes. Sin embargo, presentan mas sintomas
vegetativos, los cuales son trastornos del suefio, del apetito, cambios de peso y

cansancio o fatiga (Ministerio de Sanidad, s.f.).

4.2 LA RESILIENCIA

Una vez elaborado el marco tedrico sobre la distimia, trastorno al que estd destinada la
propuesta de intervencion psicopedagogica que mas adelante se expone, se describe el aspecto
o habilidad que se va a trabajar, en este caso la resiliencia. Para ello, se aporta una definicion

sobre este concepto, y se clasifican los modelos existentes.

4.2.1 Conceptualizacion

Segun la Direcciéon General de Politicas de Desarrollo Sostenible (2018), (DGPOLDES en
adelante), la resiliencia tuvo su primera conceptualizacion en el campo de la ingenieria, estando
relacionado con los términos de elasticidad y resistencia en el siglo XIX. La definicion viene
dada por la capacidad que tienen los sistemas para resistir cambios abruptos, es decir, es la
habilidad de mantener la estabilidad en un sistema a pesar de las transformaciones bruscas.

Cabe destacar que, partiendo de esta conceptualizacion, la cual se denomina resiliencia
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ingenieria (DGPOLDES, 2018, p.26), la finalidad tltima de esta capacidad es recuperar en un
periodo lo més breve posible de tiempo, los niveles de funcionalidad semejantes al momento
pre-crisis (elasticidad).
En la actualidad el concepto resiliencia se entiende como la capacidad de adaptacion de un ser

vivo frente a un agente perturbador o un estado o situacion adversos (Real Academia Espafiola,

s.f).

Segun Oriol Bosch (2012), la resiliencia es un concepto de caracter positivo, que distingue los
mecanismos para afrontar con éxito los contratiempos y/o las adversidades que se puedan
originar en un determinado momento y que, ademas, refuerza a las personas que lo ponen en

practica.

Otra definicion, la aportan Monroy Cortés y Palacios Cruz (2011), quienes afirman que esta
capacidad da la posibilidad a las personas de adaptarse a experiencias estresantes que resultan

negativas.

Como se puede apreciar, existen numerosos autores que dan una conceptualizacion al término
resiliencia. Se puede concluir que la resiliencia es una capacidad que contribuye a que las
personas puedan afrontar diferentes adversidades consiguiendo volver al estado emocional
inicial, y obteniendo un refuerzo o aprendizaje que contribuye a afrontar situaciones adversas

futuras, con mayor facilidad.

En resumen, cuando una persona se enfrenta a una situacion contraria o dificil, dependiendo de
lo desarrollada que tenga esta habilidad, esta puede percibirla como un momento traumatico o

bien como una experiencia de la que sacar un aprendizaje.

4.2.2 Modelos de resiliencia

Puig y Rubio (2013) describen tres modelos de resiliencia, que permiten el entendimiento sobre
el procedimiento que sigue un individuo para hacer frente a situaciones adversas y qué resultado
obtienen de cada una de ellas. Ademads, permite ver con mayor claridad en que punto del
desarrollo de la resiliencia se encuentra cada individuo e incluso como han creado o no esa
capacidad resiliente, partiendo de la base del nucleo familiar. Con estas aclaraciones, se pueden

crear diferentes acciones, que se plasmaran en la propuesta de intervencion, encaminadas a
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desarrollar esta capacidad. Una vez entendida la relevancia de este apartado, se mencionan los

modelos existentes:

a) Modelos descriptivos o explicativos.
b) Modelos de aplicacion.

¢) Modelos mixtos.

a) Modelos descriptivos o explicativos
Con este modelo se explica de manera sencilla el procedimiento por el cual las personas se
enfrentan a las adversidades. Este modelo se basa en la hipotesis de que la resiliencia es una
respuesta posible, comun y constatable (Puig y Rubio 2013, p.255). En este se suele relatar el
proceso basandose en diferentes mecanismos internos y/o externos que posea el sujeto antes o

durante el momento adverso.

Dentro de este modelo, encontramos cinco subtipos que nos permiten entender mejor lo que

estudia el modelo descriptivo o explicativo. Estos son:

i.  Modelo de Richardson.

ii. Modelo de la Casita Vanistendael.

iii. Modelo de las verbalizaciones Grotberg.
iv. Modelo Mandalas de Resiliencia Wolin.

v. Modelo de Resiliencia Comunitaria Suarez.

i Modelo de Richardson
Este modelo creado por Richardson, Neiger, Jenson y Kumpfer en 1990, trata de describir los

procesos por los que un individuo puede llegar a pasar cuando sufre un contratiempo.

Puig y Rubio (2013) explican este modelo, el cual describe que en el momento en el que se
produce el contratiempo o adversidad, esta se ve mitigada, en un principio, por los recursos
internos o factores de proteccion y los recursos ambientales que el individuo posee. De este
modo si la persona tiene las fortalezas necesarias, podra ser capaz de adaptarse sin dificultad a
la situacion problematica y, ademas, no deberd aguantar una ruptura significativa, ya que desde
los factores de proteccion se dirigira a la reintegracion con resiliencia. Por el contrario, si el

sujeto tiene unos recursos insuficientes en la situacion adversa, el individuo se encontrara en
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un punto de ruptura, es decir, los mecanismos que posee no seran suficientes para afrontar la
situacion debido a que esta le desborda. Para superar esta ruptura, se necesitara una
reintegracion, en la que seran imprescindibles los recursos internos y ambientales que posea,
ya que dependiendo de estos se producird una reintegracion u otra. A continuacion, se exponen

los tipos de reintegracion existentes:

a) Reintegracion disfuncional: esta presenta una conducta mas desadaptativa, ya que
fomenta el consumo de drogas o alcohol y lleva a la persona a realizar conductas de
riesgo, etc.

b) Reintegracion con pérdida: esta al igual que la anterior fomenta una conducta mas
desadaptativa, porque facilita la pérdida de autoestima, se promueven conductas de
evitacion, etc.

c) Reintegracion a la zona de bienestar: considera el regreso al equilibrio o al
instante anterior al momento adverso.

d) Reintegracion con resiliencia: con esta se consigue un aprendizaje positivo, el cual
se obtiene de la superacion del momento de enfrentamiento. En este el sujeto obtiene
un crecimiento personal con respecto al instante anterior al momento adverso. En
este a diferencia de la anterior reintegracion, la persona no vuelve al estado anterior

a la situacion adversa, ya que esta le ha hecho crecer como persona (ver figura 1).

Al Reintegr‘aci(').n con
resiliencia
Factores
protectores Reintegracion a la
individuales zona de bienestar
Ambientales

Reintegracion con

) 5 pérdida
Reintegracion
Ruptura
Reintegracion
Figura 1: Modelo de Richardson. disfuncional

Tomado de Puig y Rubio (2013)
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Modelo de la Casita o de Vanistendael

Puig y Rubio (2013), explican este modelo descriptivo, elaborado por Stefan Vanistendael. Para

su definicion se habla metaféricamente de la construccion de una casa. Vanistendael valora que

cada una de las plantas de una vivienda simboliza un componente potencial para la construccion

de la resiliencia. Para ello a continuacion, se explican los “materiales” de los que se compone

cada planta de la vivienda:

a)

b)

d)

iii.

Cimientos: son las necesidades materiales basicas que todo individuo necesita, y sin las
cuales es imposible la construcciéon de las plantas superiores. Algunos de estos
materiales basicos son la comida, salud, hogar, etc.

Subsuelo: esta planta la compone la confianza basica, la cual se obtiene en base a las
experiencias tempranas vividas, en las que se crea un vinculo seguro y afectivo. Los
componentes que se requieren para consolidar la construccion de la resiliencia son todos
los que se crean a partir de las relaciones afectivas que posee el individuo (familia,
amigos, trabajo, escuela, ...). Vanistendael, citado en Puig y Rubio (2013, p. 250),
afirma que esta planta supone la aceptacion del otro, el creo en ti.

Planta baja/ primer piso: para Vanistendael, esta fase implica traspasar del por qué al
para qué. Es aqui donde es imprescindible encontrar componentes que den sentido a la
vida.

Segundo piso: aqui hallamos aspectos de suma importancia en el proceso de la
resiliencia, los cuales son el desarrollo de aptitudes personales (profesionales y sociales)
y el sentido del humor, el cual es una herramienta clave. Ambos aspectos colaboran en
el fortalecimiento de la autoestima.

Desvan: supone una apertura a nuevas experiencias, las cuales favorecen Ia
incorporacion de diversos elementos que, dependiendo de las circunstancias que se le
planteen al individuo, pueden ayudar en la construccion de la resiliencia. Asi pues, esta
parte de la casa no hace si no més que fortalecer la resiliencia, lo que puede contribuye
a que el sujeto adquiera nuevos aprendizajes de las experiencias vividas, pudiendo llegar
a ser estas de gran utilidad para la persona, ya que le aportard herramientas nuevas para

enfrentarse a cualquier circunstancia.

Modelo de las Fue

Este modelo fue creado por Grotberg la cual, segun Villalobos Pérez, et al. (2018), identifica

factores en el individuo que le posibilitan enfrentarse a la adversidad. Estos los clasificé de tal
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forma que el sujeto sea capaz de verbalizar facilmente tres expresiones: Yo tengo, Yo soy-Yo

estoyy Yo puedo. En este modelo los factores resilientes que se emplean son ocho, y estos son:

a)

b)

g)

h)

iv.

Empatia: este factor se consigue cuando mezclamos la escucha activa a nivel
intelectual, la comprension a nivel emocional y la asertividad a nivel conductual.
Iniciativa: supone una predisposicion a actuar de manera proactiva y no solo razonar
lo que se debe llevar a cabo en un futuro. Conlleva marcar el rumbo mediante diferentes
acciones concretas.

Autonomia: se podria decir que es la capacidad que debe poseer un individuo para
tomar sus propias decisiones.

Optimismo: es un factor que favorece que, ante las circunstancias adversas, estas se
puedan enfrentar con perseverancia, pudiendo asi conseguir aprender de las
circunstancias.

Altruismo: es una conducta de ayuda que en ocasiones puede cobrarse un precio muy
alto, por el cual se muestra interés por una persona allegada y se lleva a cabo una
determinada accion sin esperar recibir nada a cambio.

Comunicacion: reciprocidad de distintos puntos de vista entre dos o mas personas de
una manera empatica y clara.

Autoestima: esta es una necesidad basica en la que se demuestra el respeto y la
confianza en si mismo. Se considera basica, ya que el ser humano necesita ser valorado
aceptado y reconocido por sus iguales. El no tener cada una de las anteriores necesidades
cubiertas, puede favorecer tener un sentimiento de inferioridad.

Confianza: es un sentimiento instintivo, en el que existe una creencia incuestionable en

alguien o algo.

Modelo Mandalas de Resiliencia

Puig y Rubio (2013, p. 53) hablan sobre este modelo elaborado por Wolin & Wolin, los cuales

comentan que se debe reconocer la fortaleza mas alla de la vulnerabilidad. Para comprender

mejor este modelo, Rodriguez Sudrez (2017), nos habla sobre las siete resiliencias o factores

protectores que Wolin & Wolin crearon. A continuacidn, se muestran las siete resiliencias que

nos aporta la autora Rodriguez Suarez (2017), con las definiciones obtenidas del libro de Puig

y Rubio (2013):
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a)

b)

d)

g)
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Introspeccion: es la capacidad para observar y observarse a uno mismo
simultaneamente. Para hacerse preguntas dificiles y darse respuestas honestas (Puig 'y
Rubio, 2013, p. 108). La introspeccion durante la edad adulta, se muestra como la
comprension hacia si mismo y hacia las demas personas, aceptando las dificultades y
no culpandose a si mismo ni a los demas.

Independencia: es la capacidad para fijar los propios limites en relacion con un medio
problematico, para mantener distancia fisica y emocional con respecto al problema,
sin llegar al aislamiento (Puig y Rubio, 2013, p. 107). En la edad adulta, este tipo de
resiliencia se puede apreciar si la persona es capaz de vivir de forma autonoma y tomar
sus propias decisiones.

Capacidad para relacionarse: es la capacidad para crear vinculos intimos y fuertes
con otras personas (Puig y Rubio, 2013, p. 104). En la edad adulta, esta resiliencia se
muestra si existe una valoracion hacia los vinculos interpersonales y la intimidad.
Iniciativa: es la tendencia a exigirse a uno mismo y a ponerse a prueba en situaciones
cada vez mas exigentes (Puig y Rubio, 2013, p. 105). En la edad adulta, se puede
apreciar si participan en diferentes proyectos, si se muestran sentimientos de
autorrealizacion, si poseen capacidad de liderazgo y/o si se enfrentan a nuevos desafios.
Humor: es encontrar lo comico en la propia tragedia. Capacidad para ver lo absurdo
en los problemas y dolores propios (Puig y Rubio, 2013, p. 106). En la edad adulta, se
le reconoce por la apariencia ludica, alegre y divertida.

Creatividad: es la Capacidad de crear orden, belleza y finalidad a partir del caos y
desorden (Puig y Rubio, 2013, p. 105). En la adultez, son aquellos individuos que
pueden componer, construir y reconstruir.

Moralidad: Abarca dos variables fundamentales: la capacidad de desearles a otros el
mismo bien que se desea a uno mismo, y al mismo tiempo comprometerse con valores
especificos (Puig y Rubio, 2013, p. 107). En la edad adulta, se da a conocer como la

disposicion de servicio y de ayuda a los demas.

Rodriguez Suarez (2017), sefiala que no todas las personas deben tener la misma dimension de

desarrollo en cada uno de estos factores de proteccion.
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v. Modelo de Resiliencia Comunitaria
Segun Puig y Rubio (2013), este modelo fue elaborado por Sudrez Ojeda, el cual establece
cinco pilares de resiliencia comunitarios, los cuales crean entornos que fomentan el desarrollo

de la resiliencia. Estos son:

a) Identidad cultural: este supone poseer costumbres, valores, danzas, ...

b) Humor social: se considera que es la disposicion de algunos grupos de hallar comedia
en actos tragicos.

¢) Honestidad estatal: este pilar valora la conciencia social, por lo que la deshonestidad
debe ser castigada y la honestidad premiada.

d) Autoestima colectiva: se podria describir como un sentimiento de orgullo por el lugar
en el que se vive.

e) Solidaridad: se considera como un fin comun a todos.

Sudrez Ojeda, et al. (2007), citado en Uriarte Arciniega (2010, p. 687), sefiala que defini6 la
resiliencia comunitaria como la condicion colectiva para sobreponerse a desastres y
situaciones de adversidad y construir sobre ellas. Se sabe que existen comunidades que crecen
ante las adversidades, es decir, son capaces de superar las adversidades. Sin embargo, hay
comunidades que ante situaciones adversas muestran sentimientos de desesperacion y
abatimiento. Estas diferencias tienen su explicacion por las distinciones en el ambito social,

cultural, de las relaciones grupales previas o condiciones sociopoliticas diferentes.

b) Modelos de trabajo o aplicacion
Este modelo idea propuestas sistematizadas, para la bisqueda de la generacion de la resiliencia

individual o grupal, en diferentes contextos de intervencion. (Puig, y Rubio, 2013)

En este modelo, no se pueden explicar todas las aplicaciones o proyectos que se llevan a cabo
para desarrollar la resiliencia, ya que existen miles de ellos, debido a que cada uno de ellos

estudia o trabaja la resiliencia con diferentes colectivos.
¢) Modelos mixtos

Este modelo describe el proceso de la resiliencia y crean alternativas para su obtencion. Este

modelo coge como referencia un modelo explicativo o por el contrario elabora uno propio. A
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partir de este modelo descriptivo nos enseflan una aplicacion, continuando con las
peculiaridades de los modelos de aplicacion. Dentro de este tipo de modelo, encontramos el

Modelo de Henderson y Milstein.

a) Modelo de Henderson y Milstein
Este modelo, segun Puig y Rubio (2013, p. 261), se fundamenta principalmente en el modelo
creado por Richardson. Segiin Garcia Arranz (2016) la aplicacioén de este modelo, tiene como
fin promover la resiliencia a partir de seis pasos. Los tres primeros pretenden reducir el riesgo
que puede aparecer en el ambiente, por ello es necesario mejorar los vinculos interpersonales,

tener unos limites claros y ensefiar habilidades para la vida.

Los tres siguientes pasos, tienen como principal fin dar las herramientas necesarias para la
construccion de la resiliencia. Para esto es necesario otorgar apoyo y afecto, instaurar
expectativas elevadas, reales y coherentes y dar la oportunidad de colaborar y aportar ideas a la

comunidad.

Segun Puig y Rubio (2013, p. 262), este modelo trabaja a tres niveles, procurando en cada uno

de ellos desarrollar la resiliencia. Estos son:
1.- El nivel del alumnado o de los usuarios.

2.- El nivel de los docentes o de los profesionales.

3.- El nivel institucional o de la organizacion que acoge a profesionales y usuarios.
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5. PROPUESTA DE INTERVENCION
5.1 INTRODUCCION

La propuesta de intervencidn se va a basar en el marco tedrico, anteriormente descrito. Es por
ello que, para trabajar la resiliencia en personas con distimia, la propuesta se fundamentara en
varios de los modelos de resiliencia. El proposito de esta intervencion es conseguir crear un
programa abierto y flexible, que permita adaptarse a las caracteristicas que tenga un individuo
con este trastorno. Es por ello, que esta propuesta debe interpretarse como una guia y no como

un proceso cerrado e inflexible.

Esta propuesta de intervencion psicopedagogica, pretende desarrollar la reintegracion con
resiliencia, explicada por Puig y Rubio (2013) dentro del modelo de Richardson. Para ello se
tendrd en cuenta el modelo de las verbalizaciones, el cual permite conocer los factores que

ayudan a enfrentarse a las adversidades.

Este programa esta destinado, principalmente, a trabajar los factores cognitivos que aparecen
en el trastorno distimico, trabajando para ello la triada cognitiva, los esquemas que tiene

formado el individuo y las distorsiones cognitivas.

5.2 DESTINATARIAS

La poblacidn a la que va dirigida esta propuesta, se centra en mujeres de entre 19 y 21 afios de
edad que desarrollaron una distimia de inicio temprano. El motivo por el cual se trabaja con
esta poblacion, es que es mas frecuente desarrollar esta patologia en mujeres jovenes, solteras

y con bajos ingresos, tal y como se ha descrito anteriormente.

El perfil que presenta este colectivo puede ser muy variado, dado que la percepcidon que se
pueda tener de uno mismo, del mundo o del futuro puede ser diferentes, dependiendo de las

experiencias previas experimentadas.

La propuesta esta dirigida a un grupo reducido de personas que acuden a la Asociacion pro
salud mental de Burgos (PROSAME). Esta entidad tiene como principal fin trabajar para
mejorar la calidad de vida en personas que padecen alguna enfermedad mental en la ciudad de

Burgos. Ademads, en el area de promocion de la autonomia personal e inclusion social, se
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impulsa la autonomia personal mediante intervenciones grupales e individuales. Esto es debido
a que, los individuos que presentan alguna enfermedad mental, como es el trastorno depresivo
persistente, poseen una serie de necesidades especificas que precisan de diferentes tipos de

apoyos que les permitan mejorar diferentes habilidades, siendo una de estas la resiliencia.

5.3 OBJETIVOS

5.3.1 Objetivo general
1. Desarrollar la resiliencia en mujeres con edades comprendidas entre los 19 y 21 afios de

edad, que tengan un diagnostico de trastorno depresivo persistente.

5.3.2 Objetivos especificos

1. Desarrollar una vision mas positiva del mundo, de si misma y del futuro.

2. Mejorar la propia flexibilidad cognitiva.

3. Incrementar la competencia de los ocho factores resilientes del modelo de las
verbalizaciones, los cuales son: empatia, iniciativa, autonomia, optimismo, altruismo,
comunicacion, autoestima y confianza.

4. Incrementar las propias posibilidades con respecto al desarrollo de la reintegracién con

resiliencia.

5.4 CONTENIDOS

Los contenidos que se trabajan en esta propuesta de intervencion, tienen en cuenta las
caracteristicas que presentan las personas con un trastorno distimico, adaptandolas estas a sus
necesidades. Cabe destacar que los ocho factores resilientes, descritos por Villalobos Pérez, et
al. (2018) dentro del modelo de las verbalizaciones, se trabajan con la ayuda de los siguientes

contenidos:

a) El autoconcepto: este trabaja el yo soy-yo estoy, y es a partir de este concepto que se
van a desarrollar diferentes actividades que trabajen la subida de la autoestima de la
persona con trastorno depresivo persistente, trabajando por ende la confianza y el

respeto a si mismo.

b) Actuacion independiente: este trabaja el yo soy-yo estoy y se pretende hacer florecer,

con un nimero determinado de dindmicas, la capacidad de un individuo de desarrollar
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su propia autonomia, el saber apreciar el logro obtenido en una actuacion, el optimismo
a la hora de afrontar una situacion y el tener iniciativa para llevar a cabo diversas

actuaciones

¢) Relaciones interpersonales: se trabaja el yo-tengo, con el fin de establecer unos
vinculos afectivos positivos con otras personas. Ademas, ayuda a trabajar la empatia, el

altruismo y una comunicacion asertiva.

d) Aprendizaje de experiencias vividas: por ultimo, se aborda el yo-puedo, con el fin de
sacar provecho de las experiencias vividas, obteniendo diferentes aprendizajes de ellas
y valorando los errores cometidos, trabajando asi las posibles distorsiones cognitivas
que la persona pudiera presentar. Ademas, se trabaja la capacidad de crear diferentes

respuestas a diversas situaciones.

Resaltar que en los tres primeros conceptos (autoconcepto, actuacion independiente y
relaciones interpersonales), se engloban los ocho factores resilientes del modelo de las
verbalizaciones. En el autoconcepto se encuentran la autoestima y la confianza; en la actuacion
independiente estan la iniciativa, autonomia y el optimismo; por Ultimo, en las relaciones
interpersonales esta el altruismo, la empatia y la comunicacion. El tltimo concepto “aprendizaje
de experiencias vividas”, pretende trabajar la resiliencia, dando la oportunidad a las personas

que realicen el programa de intervencion desarrollar la reintegracion con resiliencia.

Por tltimo, cabe destacar que en cada uno de estos contenidos ademas de trabajar la confianza
en si mismo, lo que potencia la capacidad de afrontar situaciones adversas, y obtener el
resultado esperado de ella, es decir, conseguir volver al punto inicial al momento adverso
obteniendo ademas un aprendizaje de ello, también se mejora la flexibilidad cognitiva, lo que
otorga a la persona con distimia la oportunidad de adaptarse mejor a las situaciones cambiantes,

pudiendo asi reaccionar con mayor soltura.

5.5 METODOLOGIA

En esta propuesta de intervencion psicopedagdgica, se empleard una de las técnicas de
reestructuracion cognitiva. Esta técnica segin Olivares Rodriguez y Méndez Carrillo (2014,

p.412), estd encaminada fanto a identificar como modificar cogniciones desadaptativas del
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cliente poniendo de relieve su impacto perjudicial sobre la conducta y las emociones, ya que
estas cogniciones desadaptativas o distorsiones cognitivas promueven que se genere una
reintegracion con pérdida (Puig y Rubio, 2013, p. 256), descrita en el modelo de Richardson
por Puig y Rubio (2013), en vez de conseguir la reintegracion con resiliencia (Puig y Rubio,
2013, p. 257). Es dentro de la restructuracidon cognitiva, donde se encuentra la Terapia
Cognitiva de Beck, la cual es la que se va a emplear para llevar a cabo las actividades que se

plantearan con posterioridad.

La Terapia Cognitiva de Beck fue creada por Aaron Beck, la cual postula que /os trastornos
emocionales y/o conductuales son el resultado de una alteracion en el procesamiento de la
informacion fruto de la activacion de esquemas latentes (Olivares Rodriguez y Méndez
Carrillo, 2014, p. 412). Esta terapia maneja diferentes conceptos, que permiten un mejor
entendimiento de las fases que se siguen. Existen cuatro términos, de los cuales dos ya se han
explicado con anterioridad en el marco tedrico, que son las distorsiones cognitivas y los
esquemas cognitivos. Cabe destacar que, segun Olivares Rodriguez y Méndez Carrillo (2014),
algunas de las creencias que forman los esquemas de las personas que padecen un trastorno

depresivo, como podria ser la distimia, son:

a) Sime equivoco, significa que soy un inutil.
b) Debo ser exitoso en todo lo que haga para ser feliz.
c) Tengo que tener aceptacion y aprobacién de todas las personas que conozco y en

cualquier ocasion, para ser feliz.

Los conceptos restantes son la terapia cognitiva y los pensamientos automaticos, los cuales

estan descritos por Oviedo Nieto, et al. (2015):

a) Terapia cognitiva: tiene como base que la forma en la que se perciben y se estructuran
las experiencias vividas por un individuo establecen los sentimientos y conductas que

mostrara en un futuro.

b) Pensamientos automaticos: se pueden definir como mensajes concretos, que son creidos
por la persona, ain pudiendo ser irracionales, son involuntarios y muy dificiles de
controlar. Estos segin Olivares Rodriguez y Méndez Carrillo (2014) pueden aparecer
sin que ocurra un razonamiento previo, es decir, no es necesario que exista una
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experiencia previa o que se esté pensando en algo en concreto para que este pensamiento

aparezca.

Cabe destacar que segin Olivares Rodriguez y Méndez Carrillo (2014), estos
pensamientos aparecen como si estuvieran taquigrafiados o como si fueran imagenes
muy concretas. Por ejemplo, puede repetirse una sola palabra en varias ocasiones en la
cabeza de la persona, como puede ser “inttil”. Este término el individuo lo acepta como
real y logico, sin detenerse a razonar si este es verdadero. En lo relativo a las iméagenes,

estas resumen una serie de pensamientos automaticos.

Por ultimo, es destacable sefalar que los pensamientos automaticos, segun Olivares
Rodriguez y Méndez Carrillo (2014), contienen distorsiones cognitivas, que son

necesarias corregir.

Las fases o etapas que se siguen, segiin Olivares Rodriguez y Méndez Carrillo (2014), para la

aplicacion de la terapia cognitiva de Beck son las siguientes:

a)

b)

Educativa: en esta se produce un primer acercamiento entre el o la profesional de la
psicopedagogia y la persona o personas. Este es un momento de especial relevancia, ya
que permite conocer a el individuo o individuos, ver qué creencias tienen y las
distorsiones cognitivas que mas tienen acusadas. Gracias a esta informacion, se puede
saber como afrontan las situaciones adversas, y qué factores se deben trabajar mas para
obtener esa capacidad resiliente.

El objetivo principal de esta fase es comunicar a los individuos que las emociones y
conductas que experimentan en situaciones adversas, son provocadas por los
pensamientos automaticos y los esquemas subyacentes existentes en cada persona.
Ademas, se pretende también darles a conocer los principales factores que les impiden

afrontar las situaciones adversas.

Entrenamiento: es una etapa muy importante, debido a que se debe conseguir que la
persona observe y anote los pensamientos automaticos, pudiendo para ello crear una
hoja de registro donde se escriba, por ejemplo, a la hora en la que se produjo, la situacion

que lo ocasiond, los pensamientos automaticos que se originaron y las emociones e
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intensidad que se experimentan. Es fundamental que la persona sea conocedora de el
tipo de malestar emocional que sufre ante una situacion y los pensamientos automaticos

que se originan en dicha circunstancia, para poder afrontarlos y/o modificarlos.

Aplicacion (primera fase): en esta etapa se pretende conseguir que la persona pueda
tener una vision mas positiva tanto del contexto que les rodea como de si mismos, al
mismo tiempo que logren tener un entendimiento mas realista del mundo, basdndose en
evidencias que corroboren dicha realidad. En esta etapa, no se pretende hacer ver que la
persona vea un mundo “maravilloso” o de “color de rosa”, si no que perciba el entorno
que le rodea tal y como es, mitigando asi los efectos de las distorsiones cognitivas y de
los esquemas que el individuo posea, lo que repercutird en la forma en la que se perciben

situaciones adversas y el como se afrontan.

d) Aplicacion (segunda fase): en esta ultima etapa, ya habiendo localizado las creencias

que posee cada individuo, se pretende modificar los esquemas que posee cada persona,
los cuales son los que le dificultan el afrontarse a situaciones adversas. La modificacion
de estos, puede ser complicada y generar miedo en la persona, ya que los esquemas
pueden considerarse, de algin modo, como la personalidad de cada individuo. Es por
ello que se planificardn actividades agradables que permitan reestructurar los

pensamientos automaticos, que se dan en situaciones adversas.

5.6 RECURSOS Y TEMPORALIZACION

Para poder llevar a cabo la propuesta de intervencion que aqui se plantea, se especifican una

serie de recursos que son necesarios para desarrollar las actividades planteadas en las siguientes

sesiones. Estos recursos se clasifican en espaciales, temporales, humanos y materiales.

El espacio necesario para desarrollar las sesiones, se encuentra en la asociacion PROSAME.

Esta aporta una sala para llevar a cabo las sesiones grupales y un despacho en el que se

desarrollan las sesiones individuales. Se ha elegido esta asociacion, ya que, como se ha

mencionado con anterioridad, trabaja para mejorar la calidad de vida de las personas en lo

relativo a la salud mental de estas.
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En lo que respecta a los recursos materiales, seran necesarios los siguientes para poder
desarrollar las actividades: sillas con mesa incorporada, folios, boligrafos, escala de Resiliencia
para Jovenes y Adultos SV-RES (Anexo 1), entrevista inicial (Anexo 2), cuestionario final
(Anexo 8) y las fichas necesarias para las actividades (Anexos 3,4, 5,6y 7).
En cuanto a los recursos humanos necesarios para la puesta en marcha de las sesiones, sera
necesario un o una profesional de la psicopedagogia, que tenga experiencia en el tema que aqui
se trata. El hecho por el cual deba de ser un o una profesional de la psicopedagogia, es debido
a que esta figura esta preparada para ensefiar a lo largo de la vida, es decir, al inicio de nuestras
vidas acudimos a un colegio y posteriormente a un instituto, pero el aprendizaje no finaliza al
acabar la educacion formal, continua a lo largo de la vida como una educacion no formal o
informal. Quiere decir que, en esta etapa, aunque no se aprendan conceptos tedricos y que estén
enmarcados dentro de un curriculo, se adquieren otra serie de conocimientos, como es el
desarrollar o incrementar una habilidad, como es la resiliencia. Cabe destacar que al igual que
en un colegio se hacen adaptaciones a los/as nifios/as que tienen necesidades educativas
especificas, aqui se llevan a cabo una serie de adaptaciones, en concreto para personas con un

trastorno distimico, para desarrollar la habilidad mencionada.

En lo referente a la temporalizacion, se llevaran a cabo un total de 15 sesiones. Se realizara una
sesion por cada semana, con el principal fin de que las personas que participen en la propuesta
de intervencion puedan reflexionar y trabajar los aspectos que se han tratado. En la tabla 2 se

plantea un cronograma, en el cual se refleja el momento en el cual se llevara a cabo cada sesion.
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TABLA 2: temporalizacion
DESCRIPCION
Entrevista y escala.
Explicacion esquemas, pensamientos
automaticos y distorsiones cognitivas.
Explicacion factores resilientes y la
reintegracion con resiliencia.
Explicacion hoja de autorregistro.
Revision de la hoja de autorregistro y
explicacion de las casillas que se
amplian en esta hoja.
Coloquio sobre los pensamientos de
cada persona, y repaso de las
distorsiones cognitivas.

Ficha sobre diferentes situaciones y
anotacion de las creencias de cada
uno.
Cuestionamiento de los “hechos
irrefutables”.
Entrenamiento asertivo.
Continuacién entrenamiento asertivo.
Continuacién entrenamiento asertivo.
Continuacién entrenamiento asertivo.
Continuacién entrenamiento asertivo.
Continuacién entrenamiento asertivo.
Cuestionario y escala.

Elaboracion propia

SESION SEMANA

1
2

N N R W N

1
2

10
11
12
13
14
15
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5.7 ACTIVIDADES

Para el desarrollo de las actividades, se van a seguir las fases anteriormente descritas. En cada
una de ellas se describiran una serie de sesiones, que permitirdn conseguir los objetivos que se
plantean al inicio de la propuesta de intervencion, los cuales permitiran a los individuos con un
trastorno depresivo persistente tanto afrontar como extraer un aprendizaje de las situaciones

adversas a las que se enfrenten.

Las actividades que se plantean se obtienen de los autores Olivares Rodriguez, y Méndez
Carrillo, (2014) y Oviedo Nieto, et al. (2015). Esto es debido a que las dindmicas que se

plantean deben tener una base cientifica que corrobora su eficacia, ante este grupo de personas.

Aplicacion Aplicacion

Etapa Etapa de :
(primera

fase)

(segunda
fase)

\d \d \d \d

educativa entrenamiento

3 sesiones 3 sesiones 2 sesiones 6 sesiones

v N L v ‘

-

Relaciones \ (Autoconcepto,\ KAutoconcepto, actuacién\

Actuacion
independiente interpersonales relaciones independiente, relaciones
y y aprendizaje interpersonales y interpersonales y
autoconcepto. de experiencias aprendizaje de aprendizaje de
\ vividas. / experiencias \ experiencias vividas. J

vividas.
\ %

Figura 2: Organizacion actividades

Elaboracion propia
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5.7.1 Etapa educativa

En esta fase, se llevardn a cabo tres sesiones, que tienen como principal fin conocer en mayor
profundidad a la persona, darle a conocer lo que son los esquemas y las creencias que se asumen
como propias e inalterables, y aprender que es una distorsion cognitiva y cudles son los subtipos

existen.

En esta primera sesion, que se lleva a cabo de manera individual con la persona, se comenzara
realizando una entrevista semiestructurada inicial (Anexo 2) a el individuo, para conocerla con
mayor detenimiento. Esta entrevista se llevara a cabo manteniendo una escucha activa, sin
juzgar en ningun momento a la persona, y mostrando una actitud empética. Estos factores,
facilitaran que el sujeto deposite la confianza necesaria en el o la profesional, lo que permitira
un mejor y mayor avance en el area que se quiere trabajar. En la segunda parte de la sesion, una
vez llevada a cabo la entrevista, se realizara la Escala de Resiliencia SV-RES (Anexo 1), para
averiguar qué aspectos o items se deben trabajar en mayor profundidad. Ademas, el que la
persona realice en este momento la escala, permite saber al final de la intervencidn, si esta ha

obtenido resultados positivos con respecto a adquirir la capacidad resiliente.

En la segunda sesion, que ya se lleva a cabo de manera grupal, se ensefard a las personas lo
que son los esquemas, los pensamientos automaticos que surgen y qué distorsiones cognitivas
existen. Se remarcard a los individuos que las emociones y conductas que se producen ante
situaciones adversas estan provocadas por cada uno de los factores descritos. En esta sesion se
realizard una ficha (Anexo 3), en la que las personas deban identificar que distorsion cognitiva
se da en cada situacion, con el fin que las personas destinatarias de esta propuesta de
intervencion psicopedagogica, conozcan en mayor profundidad cudles son y como se
manifiestan, ya que el reconocimiento de las mismas otorga la posibilidad de que los individuos
las distingan en su dia a dia y, por ende, que tengan mayor “libertad” para decidir si desean
aplicarlas o no, hecho que provocara que se produzca un cambio en la percepcion que tienen

del mundo las usuarias.
En la tercera y ultima sesion de esta etapa, que se llevara a cabo de manera grupal, se explicara

a las personas los factores resilientes del modelo de las verbalizaciones y la reintegracion con

resiliencia que explica el modelo de Richardson. Esto se hace con el principal fin, de hacer
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conocer a los individuos la meta que se pretende conseguir con esta intervencion

psicopedagogica.

En esta etapa, se trabaja principalmente la actuacion independiente y el autoconcepto, ya que
el mero conocimiento de estos conceptos, permite empezar a generar el cambio de perspectiva
que tienen estas personas sobre el mundo, desarrollando paulatinamente la confianza y respeto

en si mismo, y la capacidad de un individuo para acrecentar su propia autonomia.

5.7.2 Etapa de entrenamiento

En esta fase, una vez que los individuos ya conocen la teoria de lo que se va a trabajar en estas
sesiones, a continuacion, se pasa a llevar a la practica de estos conceptos, es decir, en 3 sesiones
se van a establecer las principales distorsiones cognitivas y tipos de resiliencia que la persona
establece en su dia a dia.

En la primera sesion de esta etapa de entrenamiento, la cual se lleva a cabo de manera individual
con la persona, se hace un breve resumen de lo que se aprendio en la anterior etapa, recordando
nuevamente lo que se va a trabajar en esta intervencion, para desarrollar la capacidad resiliente.
Para ello, se empleard un breve periodo de tiempo de esta sesion. En el tiempo restante se
explicara la tarea que deberd llevar a cabo hasta la siguiente sesion. Esta actividad consiste en
que, mediante una hoja de autoregistro (Anexo 4), anote los pensamientos automaticos que ha
tenido ante una situacion adversa que haya vivido o imaginado, las emociones que ha
experimentado, la circunstancia que lo indujo y la fecha y la hora que provocaron dichas
emociones. Para asegurarnos de que la persona ha entendido el funcionamiento de dicha hoja
de autoregistro, durante la sesion la pediremos que se imagine una situacion en la que le resulte
dificil desenvolverse, para asi completar cada item mencionado. Con esta ficha, se pretende que
la persona vaya siendo consciente de los aspectos que le impiden enfrentarse a tal situacion, lo
que provoca, en consecuencia, que vaya tomando consciencia de el problema o problemas que

posee a la hora de enfrentarse a circunstancias adversas.

En una segunda sesion, la cual también se llevara a cabo de forma individual, se veran los
aspectos escritos en la hoja de registro. Para ello, la persona que haya rellenado esa hoja, debera
contar al profesional de la psicopedagogia cada uno de los aspectos sefialados en la tabla, cabe
destacar que el o la profesional siempre debera mantener una escucha activa, ademas de

demostrar respeto y una actitud empatica para con la persona. Una vez que el individuo haya
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acabado de comunicarnos su hoja de registro, pasaremos a explicarla la ampliacion que se hace
en esta hoja de registro (Anexo 5). Esta se amplia dos casillas, una de razonamiento y otra en
la que se expresa la emocion y su intensidad. En el razonamiento se le pide a la persona que
argumente el motivo por el cual se siente asi y el por qué de ese pensamiento automatico. Por
ejemplo, una persona al presentar un trabajo académico ante un tribunal, siente mucho miedo
ante esa situacion, y tiene el pensamiento automatico de que es un inutil, y que no sera capaz
de afrontar la situacion, en el razonamiento debe argumentar que ha estado trabajando mucho
tiempo para esa exposicion y que sabe que lo que tiene estd descrito de manera correcta. Gracias
a este razonamiento, la emocion que se siente después es probable que sea diferente, pudiendo
ser esta una sensacion de confianza, que le permite abordar la situacion. Esta ficha se ird

realizando hasta el comienzo de la siguiente sesion.

En la tercera y ultima sesion de esta etapa, la cual se llevard a cabo de manera grupal, cada
persona hablard sobre su hoja de autoregistro ampliada, compartiendo asi las vivencias,
pensamientos automadticos y razonamientos llevados a cabo. Durante la sesion el o la
profesional de la psicopedagogia aprovechard para comentar, en voz alta, las distorsiones
cognitivas que se observan en cada situacién, dando la oportunidad a las personas que
componen el grupo de identificarlas ellos también, antes de que el o la profesional lo diga. El
dar a conocer de manera mas cercana estos errores cognitivos, asociandolos a las vivencias que
han experimentado, da la oportunidad a los individuos de detectar los que cometen con mayor

frecuencia, y hacerles frente.

Remarcar que la realizacion de estas fichas se iran cumplimentando a lo largo de toda la
intervencion, ya que cuanto mas se ponga en practica este tipo de pensamientos y razonamientos
se conseguird que estos empiecen a aparecer de manera mas automatica, lo que permitira
aumentar la flexibilidad cognitiva y, en consecuencia, iniciar el camino para lograr desarrollar

una reintegracion con resiliencia.

En esta etapa, los principales conceptos que se trabajan son los relacionados con las relaciones
interpersonales debido a que se da la posibilidad de comunicarse con otras personas y mostrar
empatia ante sus situaciones, altruismo ya que pueden ofrecer ayuda a el resto de personas para
identificar otros razonamientos, la comunicacion debido a que deben expresar sus opiniones e
ideas y el aprendizaje de experiencias vividas ya que se empieza a ensefiar la manera de crear

diferentes respuestas a situaciones adversas.
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5.7.3 Aplicacion (primera fase)
En esta fase se pretende ensefiar a las personas a ver el mundo que les rodea tal y como es,
consiguiendo asi que se reduzca o incluso desaparezca esa vision negativa que tienen del
contexto que las rodea. Para ello se van a llevar a cabo dos sesiones, ambas grupales, que

pretenden trabajar la vision del mundo que se ha comentado con anterioridad.

En la primera sesion se repartiran unas fichas (Anexo 6) en las que se mostraran diferentes
situaciones, en las cuales deberdn cuestionar la veracidad de las afirmaciones aportadas, es
decir, deberan argumentar el motivo por el cual esa opinion no estd fundamentada en algiin
hecho l6gico, haciéndose la siguiente pregunta “;Qué prueba tenemos de que esto sea real?”.
Por ejemplo, en la afirmacion “el mundo es un lugar muy peligroso”, se podria dar, por ejemplo,
el siguiente didlogo:

Persona: La situacion que plantea propone que el mundo es un lugar muy peligroso.
Profesional de la psicopedagogia: De acuerdo, ;qué prueba tenemos de que eso sea real?
Persona: Si es cierto que existen muchos sitios que son muy peligrosos.

Profesional de la psicopedagogia: Pero no todos los lugares del mundo son sitios peligrosos ;no
es cierto?

Persona: Si, es verdad.

Profesional de la psicopedagogia: Existen lugares bonitos, tranquilos, agradables, ...

Persona: Desde luego.

Profesional de la psicopedagogia: Entonces ;qué razonamiento podemos dar a esta afirmacion?
Persona: Que el mundo no solo es un lugar peligroso, también tiene lugares que son

gratificantes de ver y que merecen la pena conocer.

Al finalizar la primera sesion, se les pedira a las personas que para el siguiente dia que nos
reunamos, lleven por escrito las ideas que tienen asumidas como “hechos irrefutables”. Para
ello, se pueden ayudar de las hojas de autoregistro. Una vez comience la segunda sesion, cada
una ird leyendo cada idea que tenga y, por turnos, cada una de las personas que forman el grupo
dara un razonamiento por el cual ese hecho, no es tan real como lo planteaba. Para llevar a cabo
esta actividad, siempre se debera formular la pregunta que se realizaba en la anterior sesion, la
cual era “;qué prueba tenemos de que esto sea real?”. Esta actividad es similar a la llevada a
cabo en la anterior sesion, sin embargo, en esta se trabajan las ideas que tiene cada persona,

individualizando asi la intervencion.

45



Master Universitario en Psicopedagogia
Universidad deValladolid

Al llevar a cabo esta etapa, en cada una de las sesiones, de manera grupal, se puede aprender
mas formas de ver el mundo, lo que facilita el conseguir una mayor flexibilidad cognitiva e ir
en el camino adecuado para lograr desarrollar la reintegracidon con resiliencia. Ademas, es
posible que la autoestima de la persona vaya incrementandose, ya que al refutar esas
convicciones que poseian, las ayuda a ver que pueden poseer mas capacidades de las que en un
principio creian. Con esto también aumenta el respeto a si mismo. Es por todo esto, que los
conceptos que se trabajan en esta etapa son el autoconcepto, las relaciones interpersonales y el

aprendizaje de experiencias vividas.

5.7.4 Aplicacion (segunda fase)

En esta tltima etapa, se crean actividades que tienen como fin cambiar los esquemas de las
personas, con el principal propdsito de hacerlas cambiar la manera en la que perciben el mundo,
ademas de afianzar la reintegracion con resiliencia en los individuos con la ayuda de los ocho
factores resilientes del modelo de las verbalizaciones, que se han ido trabajando en etapas
anteriores. Como se ha mencionado con anterioridad, este cambio puede derivar en momentos
de angustia o miedo en las personas, ya que supone cambiar la forma que han tenido de
desenvolverse en su dia a dia desde nifias, es decir, cambiar la personalidad que han ido forjando
a lo largo de los afos. Sin embargo, este cambio supone para estas personas mejorar su calidad

de vida.

En este punto se desarrolla la actividad denominada entrenamiento asertivo (Oviedo Nieto, et
al., 2015, p. 21), la cual se extendera durante 7 sesiones. Con esta actividad, se pretende que las
personas aprendan a controlar los posibles conflictos que pudieran surgir, dando a conocer su

opinién y/o peticion. Para el desarrollo de estas sesiones, se consulta a la autora Pérez Pino

(s.f.).

En la primera sesion, que se lleva a cabo de manera grupal, se pretende conocer el estilo
(agresivo, asertivo o pasivo), con el que la persona se desenvuelve ante situaciones adversas,
con el fin de que las personas puedan reconocer los errores que se cometen en estas
circunstancias. Para ello cada persona debera anotar tres situaciones que fueran dificiles, que
hayan vivido y la forma en la que reaccionaron ante ellas. Una vez las tengan apuntadas, el o la
profesional de la psicopedagogia, ird una por una preguntando cuales eran las situaciones, como
las resolvieron, el tono que emplearon, el lenguaje no verbal que usaron (mirada, postura,

cercania con la persona, voz, ...) y la repercusion que tuvo esa experiencia en la vida de la
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persona. Ademas, se comentard el posible aprendizaje que se podria obtener de esa situacion,
iniciando asi a la persona en el cambio de una reintegracion con pérdida a una reintegracion
con resiliencia. Por ultimo, se las pide que para la proxima sesion sefialen las situaciones que

las resulte dificil desenvolverse, y en las cuales quieran tener un comportamiento asertivo.

En la segunda sesion, también llevada a cabo de manera grupal, cada persona deberd leer las
circunstancias en las que las resulte dificil desenvolverse. A partir de estas eventualidades, se
escribird en una ficha (Anexo 7), quién o quiénes son las personas que provocan esta situacion,
cuando se producen y cOémo se actia en esa escena. De este modo se identifican los
pensamientos que surgen en esta circunstancia. Es importante remarcar, no solo en esta sesion
si no en todas las que componen esta etapa, que de todas las situaciones se puede obtener un
aprendizaje, pudiendo ser este una forma nueva de relacionarse, a interpretar desde otro punto
de vista diferentes situaciones, interpretar expresiones de las personas, .... Esto es, al fin y al
cabo, lo que se pretende conseguir con la reintegracion con resiliencia, no solo que vuelvan al

estado inicial, si no que también aprendan de esa situacion.

En la tercera sesion y cuarta sesion, cada persona saldra a exponer las situaciones en las que la
resulta complicado desenvolverse, y cada individuo del grupo, junto con el o la profesional de
la psicopedagogia, la ayudard a crear un guion que la permita afrontar esas situaciones. Esta
actividad se desarrolla en dos sesiones, ya que es necesario fijar para cada persona un guion
que la permita afrontar estas situaciones. Ademads de redactar en ambas sesiones el guion que
se debe seguir, el o la profesional, dara unas pautas basicas sobre el lenguaje no verbal que se
deba emplear en esta eventualidad. Dichas pautas son:
1. Lamirada debe estar dirigida a el rostro de la otra persona y, dependiendo de quien sea
ese individuo, no se debe mantener un contacto prolongado hacia el rostro.
2. La sonrisa debe adecuarse a la situacion. El exceso o defecto de este gesto podria dar
lugar a una impresion negativa.
3. El tono de voz debe de ser calmado y respetuoso.
4. Es importante que mantengamos una postura erguida, ya que aporta seguridad a la
persona que transmite el mensaje.
5. Las manos deben seguir la argumentacion que estamos dando, es decir, no deben
permanecer inmoviles, ni tampoco moverse desacompasadas con el mensaje.

6. Es importante vocalizar bien el mensaje que se quiera transmitir.
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Al finalizar estas sesiones, se las pide a las personas que, en sus casas, ensayen los gestos no
verbales y el didlogo preparado de una circunstancia concreta frente a un espejo. Para ello,

deberan imaginarse en esa situacion, y las respuestas que darian la otra o otras personas.

En la quinta y sexta sesion, también desarrollada de manera grupal, se llevara a cabo un role
playing, en la cual se recrearan situaciones, que cada persona haya vivido y que la fueran
adversas, para ensayar las posibles respuestas que se podrian dar. En estas sesiones, también se
deberan sacar unas conclusiones finales, es decir, que aprendizajes podemos obtener de estas

situaciones, de este modo se desarrollard la reintegracion con resiliencia.

Por ultimo, en la séptima sesion, ya llevada a cabo de manera individual, se pasa un cuestionario
(Anexo 8) para ver la forma en la que perciben si les ha sido de utilidad o no estas sesiones para
la mejora de su trastorno, es decir, si en este momento tienen una percepcion de que han
evolucionado positivamente con respecto al trastorno distimico que poseen. Ademas de este
cuestionario, también se las pedird que vuelvan a completar la Escala de Resiliencia para
Jovenes y Adultos SV-RES (Madariaga Orbea, 2014, p. 119) (Anexo 1), con el principal fin de
comparar los resultados obtenidos en este momento con los realizados en la primera sesion. De

este modo se podra ver si esta capacidad resiliente se ha desarrollado en este colectivo.

En esta ultima etapa, se trabajan todos los conceptos. El autoconcepto, ya que al darse la
oportunidad a las personas para que puedan desenvolverse ante situaciones adversas, las lleva
a un incremento de la confianza en si mismos y, por ende, a un aumento de la autoestima. Las
relaciones interpersonales, debido a que, al desarrollarse las sesiones de una manera grupal, da
la posibilidad de trabajar la comunicacion, empatia y altruismo, porque cada individuo ayuda a
otro para saber desenvolverse ante esas eventualidades. La actuacion independiente, ya que
permite desarrollar su autonomia a la hora de plantar cara a diferentes situaciones, y da la
oportunidad de tener iniciativa para solventar diferentes situaciones, ya sean propias o de las
compafieras. Por ultimo, se trabaja el aprendizaje de las experiencias vividas, debido a que de
varias sesiones se pueden extraer diferentes conocimientos, como es el saber desenvolverse

ante situaciones adversas, poder interpretar expresiones, ...
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5.8 EVALUACION

Madariaga Orbea (2014), considera diferentes herramientas para poder evaluar la resiliencia en
diferentes colectivos y edades. El presente TFM emplea la Escala de Resiliencia para Jovenes
vy Adultos SV-RES (Madariaga Orbea, 2014, p. 119), tanto en el pretest como postest, ya que de
esta manera se observara los cambios producidos en estas personas gracias a la propuesta de

intervencion psicopedagogica.

Esta escala estd compuesta por 60 items, y cada uno de ellos posee cinco alternativas que
componen una escala Likert. Se suele llevar a cabo con personas con edades comprendidas
entre los 15 y 65 afios, ademds fue desarrollada por Saavedra y Villata en 2008 (Madariaga

Orbea, 2014).

La escala de Resiliencia para Jovenes y Adultos fue creada a partir de dos modelos, el modelo
creado por Saavedra y el modelo de las verbalizaciones de Grotberg. En el modelo creado por
Saavedra, se indican cuatro momentos para la construccion de la resiliencia, y en cada uno de

ellos se miden diferentes factores (Madariaga Orbea, 2014):

a) Condiciones de base: aqui se engloban el vinculo-apego que desarrolla el nifio desde el
momento de su nacimiento hasta sus primeros afios de vida, la identidad que posee con
sus cuidadores, el tener un sistema de creencias y el rol que se posee en la vida.

b) Vision de si mismo: en este punto se encuentra el nivel de autoestima positiva que posee
el individuo, la percepcion que tiene la persona sobre su autoeficacia, la autonomia que
posee, el control que el individuo tiene sobre una situacién y formar parte de una red de
identidad.

c) Vision del problema: este punto esta referido a poder vislumbrar la situacion como algo
abordable, poseer una historia previa de soluciones y refuerzos por parte de los
cuidadores y el aprendizaje de las experiencias pasadas, pudiendo haber sido estas
positivas o negativas.

d) Respuesta resiliente: aqui se valoran las metas a corto plazo, si la accion resiliente esta
cimentada sobre objetivos practicos y la capacidad de elaborar una respuesta

involucrando a otras personas.
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Al emplear este modelo de Saavedra, con el modelo de verbalizaciones de Grotberg, el cual,
como se ha mencionado con anterioridad, hace una diferenciacion entre tres niveles de
funcionamiento. El Yo soy-yo estoy, que se refiere a la fortaleza interior percibida por la
persona para enfrentar la adversidad (Madariaga, et al. 2013, p. 22), el Yo tengo que hace
alusion a los apoyos externos que percibe la persona (Madariaga, et al. 2013, p. 22), y el Yo
puedo que referencia las capacidades personales para resolver conflictos (Madariaga, et al.
2013, p. 22). A partir de aqui, se crean doce dimensiones a evaluar, que forman parte del
fendmeno de la resiliencia. De igual forma al poseer estas doce dimensiones, ademas de llevar
a cabo una evaluacion mas precisa, se puede identificar con mas facilidad las areas a trabajar
en cada individuo (Madariaga Orbea, 2014).

Todas las dimensiones que se muestran, pueden estar o no desarrolladas en un mismo nivel en
un individuo, o incluso pueden no estar formadas completamente. Para entender con mas
precision cada nivel, a continuacion, se da una breve definicion de cada una de ellas (Madariaga

Orbea, 2014):

a) Identidad: aqui se valora la autodefinicion bdsica, el autoconcepto y la caracterizacion
personal. Esta dimension se encuentra dentro del Yo soy-Yo estoy de las competencias
internacionales de Grotberg, y dentro de las Condiciones de base de los Niveles de
estructuracion de la conciencia de Saavedra.

b) Autonomia: en este punto se tiene en cuenta el sentimiento de competencia frente a los
problemas que surgen, la imagen positiva de si mismo, la independencia al actuar y el
control interno. Esta dimension se encuentra dentro del Yo soy-Yo estoy de las
competencias internacionales de Grotberg, y dentro de la Vision de si mismo de los
Niveles de estructuracion de la conciencia de Saavedra.

c) Satisfaccion: se valora la percepcion de logro, la autovaloracion, la adaptacion efectiva
y la percepcion de desarrollo. Esta dimension se encuentra dentro del Yo soy-Yo estoy
de las competencias internacionales de Grotberg, y dentro de la Vision del problema de
los Niveles de estructuracion de la conciencia de Saavedra.

d) Pragmatismo: se tiene en cuenta el sentido practico para evaluar y hacer frente a los
problemas y la orientacion hacia la accion. Esta dimension se encuentra dentro del Yo
soy-Yo estoy de las competencias internacionales de Grotberg, y dentro de la Respuesta
resiliente de los Niveles de estructuracion de la conciencia de Saavedra.

e) Vinculos: aqui se valora las condiciones en las que se forma la personalidad, las

relaciones vinculares o apego y el sistema de creencias que se posee. Esta dimension se
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g)

h)

3

k)

D

encuentra dentro del Yo Tengo de las competencias internacionales de Grotberg, y
dentro de las Condiciones de base de los Niveles de estructuracion de la conciencia de
Saavedra.

Redes: se evaltia las condiciones sociales y familiares que son un punto de apoyo para el
sujeto y los sistemas de apoyo y referencia proximos y disponibles. Esta dimension se
encuentra dentro del Yo Tengo de las competencias internacionales de Grotberg, y
dentro de la Vision de si mismo de los Niveles de estructuracion de la conciencia de
Saavedra.

Modelos: se valoran las personas y momentos que son guia al individuo para hacer frente
a sus problemas, como pueden ser experiencias anteriores. Esta dimension se encuentra
dentro del Yo Tengo de las competencias internacionales de Grotberg, y dentro de la
Vision del problema de los Niveles de estructuracion de la conciencia de Saavedra.
Metas: se valora la concrecion de los objetivos y las acciones que persiguen un
determinado fin. Esta dimension se encuentra dentro del Yo Tengo de las competencias
internacionales de Grotberg, y dentro de la Respuesta resiliente de los Niveles de
estructuracion de la conciencia de Saavedra.

Afectividad: se evalua el propio autorreconocimiento, la valoracion de lo emocional, los
aspectos personales que giran en torno a la vida emocional como son el tono emocional,
el humor y la empatia. Esta dimension se encuentra dentro del Yo Puedo de las
competencias internacionales de Grotberg, y dentro de las Condiciones de base de los
Niveles de estructuracion de la conciencia de Saavedra.

Autoeficacia: se valora la disposicion de establecer limites, controlar impulsos, tomar
conciencia o responsabilizarse de los actos, saber manejar el estrés, acabar lo propuesto
y el sentido de competencia. Esta dimension se encuentra dentro del Yo Puedo de las
competencias internacionales de Grotberg, y dentro de la Vision de si mismo de los
Niveles de estructuracion de la conciencia de Saavedra.

Aprendizaje: se evalia el grado de aprovechamiento de las experiencias vividas, el grado
de adquisicion de los conocimientos adquiridos por los errores cometidos, la capacidad
de evaluar su propio actuar y de corregir la accion. Esta dimension se encuentra dentro
del Yo Puedo de las competencias internacionales de Grotberg, y dentro de la Vision del
problema de los Niveles de estructuracion de la conciencia de Saavedra.

Generatividad: se valora la capacidad de dar respuestas frente a distintos problemas, a

construir respuestas y la planificacion de la accion. Esta dimension se encuentra dentro
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del Yo Puedo de las competencias internacionales de Grotberg, y dentro de la Respuesta

resiliente de los Niveles de estructuracion de la conciencia de Saavedra.

En el ANEXO 1 se puede ver la escala de resiliencia SV-RES que se podra emplear para evaluar

la resiliencia de diferentes individuos.
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6. CONCLUSIONES

En primer lugar, este Trabajo Fin de Méster se ha centrado en mejorar la calidad de vida de las
mujeres de entre 19 y 21 afios que padecen un trastorno depresivo persistente o distimia,

ensenandolas a manejar una habilidad, que hoy en dia es muy necesaria, la resiliencia.

En segundo lugar, teniendo como punto de partida toda la documentacion descrita en el
apartado de la fundamentacion teodrica, ha sido de especial relevancia tener en cuenta la
sintomatologia y los factores de riesgo presentes en el trastorno distimico, ya que si esta
intervencion no se adecua a estos factores, es posible que no solo no se consiga el resultado

esperado, sino que también esta sintomatologia puede verse agravada.

En tercer lugar, cabe destacar que en esta propuesta tiene como fin que las personas que padecen
dicho trastorno, desarrollen la capacidad de la resiliencia. Esta habilidad no solo otorga la
posibilidad a las personas con distimia de enfrentarse a situaciones adversas, y de volver al
estado previo a esa eventualidad habiendo sacado un aprendizaje de esa circunstancia, también
ayuda mejorar la vision que tienen del mundo y de si mismos, es decir, la capacidad resiliente
en este colectivo permite mejorar la autoestima de la persona ya que se empiezan a ver como
personas con cualidades positivas, la confianza en si mismos consiguiendo asi no verse tan
vulnerables a la hora de enfrentarse a situaciones desconocidas o adversas, lo que directamente
repercute en la flexibilidad cognitiva. En resumen, un incremento de la autoestima y de la
confianza, da como resultado un aumento de la flexibilidad cognitiva, lo que en consecuencia
permite afrontar situaciones adversas y aprender de ellas con mayor facilidad, debido a que esta
flexibilidad da la posibilidad a las personas de encontrar diferentes soluciones a diversas

eventualidades.

En cuarto lugar, es destacable que la reintegracion con resiliencia que se encuentra dentro de el
Modelo de Richardson explicado por Puig y Rubio (2013), ayuda a los individuos a aprender
diferentes aspectos, como pueden ser la interpretacion de nuevas situaciones, de las expresiones
de las personas que se encuentran dentro de esa situacion, nuevas herramientas para plantar
cara a estas eventualidades, .... En resumen, otorga la posibilidad de aprender habilidades que

son de especial utilidad para el dia a dia.
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En quinto lugar, se debe destacar la figura de el o la profesional de la psicopedagogia. Esta debe
ser una figura de referencia en el momento de poner en practica estas intervenciones, ya que la
principal funcion de este profesional es ensefiar y orientar a diferentes colectivos, adaptandose
a las circunstancias y necesidades que presenta cada persona en un momento determinado en
su vida, es decir, no existe un curriculo especifico, como en la educacioén formal, que diga lo
que se debe aprender en cada momento de la vida, es por ello que cada persona presentard una
o varias necesidades en cualquier momento de la vida. Estas necesidades pueden ser cubiertas

por el o la profesional de la psicopedagogia.

En sexto y ultimo lugar, los objetivos planteados al comienzo de este Trabajo Fin de Master, se
han ido desarrollando a lo largo del mismo, lo que repercute directamente en la consecucion de
los mismos. Para entender mejor las razones por las cuales se considera que se han alcanzado
dichos objetivos, a continuacion, se plasman los motivos por los cuales se da esta afirmacion.
Con respecto al objetivo general “disefiar una propuesta de intervencion para desarrollar la
capacidad de resiliencia en personas con trastorno distimico”, se puede observar que la
propuesta de intervencidn estd pensada en desarrollar esta habilidad en personas con distimia,
lo que confirma el alcance de dicho objetivo. Ya entrando en los objetivos especificos, con
respecto a la realizacion de una revision bibliografica con aportaciones cientificas mas recientes
sobre la distimia y la resiliencia, se puede ver a lo largo de todo el documento y en las
referencias bibliogréficas, que se ha llevado a cabo una amplia revisién con aportaciones
recientes, ya que estas no son inferiores al afio 2010. En lo relativo a los objetivos de “contribuir
a aportar soluciones que permitan a las personas con trastorno distimico aprender de situaciones
adversas” y “ofrecer una posibilidad de desarrollo de la resiliencia en personas con trastorno
distimico”, se puede vislumbrar en la propuesta de intervencidon se da respuesta ambos
objetivos, ya que con esta se dan una serie de herramientas que dan solucion a las personas con
distimia a enfrentarse a situaciones adversas, al mismo tiempo que se da una posibilidad, con

una base cientifica, de desarrollar esta habilidad.
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8. ANEXOS

ANEXO 1: Escala de resiliencia SV-RES

(E. Saavedra, M. Villalta-2007)

ESCALA DE RESILIENCIA SV-RES

SEXO: MUJER HOMBRE EDAD
YO SOY-YO ESTOY | Muy de De Ni acuerdo En Muy en
acuerdo | acuerdo ni desacuerdo | desacuerdo
desacuerdo

l.- Una persona con
esperanza.

2.- Una persona con
buena autoestima.

3.- Optimista respecto al
futuro.

4.- Seguro de mis
creencias o principios.

5.- Creciendo como
persona.

6.- Rodeado de personas
que en general me
ayudan en situaciones
dificiles.

7.- En contacto con
personas que me
aprecian.

8.- Seguro de mi mismo.

9.- Seguro de mis
proyectos.

10.- Seguro en el
ambiente en que vivo.

11.- Una persona que ha
aprendido a  salir
adelante en la vida.

12.- Un modelo positivo
para otras personas.

13.- Bien integrado en
mi lugar de trabajo o

estudio.
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14.- Satisfecho con mis
relaciones de amistad.

15.- Satisfecho con mis
relaciones afectivas.

16.- Una  persona
practica.

17.- Una persona con
metas en la vida.

18.- Activo frente a mis
problemas.

19.- Revisando
constantemente el
sentido de la vida.

20.- Generando
soluciones a mis
problemas.

YO TENGO
21.- Relaciones

personales confiables.

22.- Una familia bien

estructurada.

23.- Relaciones
afectivas solidas.

24.- Fortaleza anterior.

25.- Una vida con
sentido.

26.- Acceso a servicios
publicos.

27.- Personas que me
apoyan.

28.- A quien recurrir en
caso de problemas.

29.-  Personas que
estimulan mi autonomia
e iniciativa.

30.-Satisfacciéon con lo
que he logrado en la
vida.

31.- Personas que me
han orientado y
aconsejado.
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32.- Personas que me
ayudan a evitar peligros
o problemas.

33.- Personas en las
cuales puedo confiar.

34.- Personas que han
confiado sus problemas
a mi.

35.- Personas que me
han acompafado
cuando  he  tenido
problemas.

36.- Metas a corto plazo.

37.- Mis objetivos
claros.

38.- Personas con quien
enfrentar los problemas.

39.-  Proyectos de
futuro.

40.- Problemas que
puedo solucionar.

YO PUEDO

41.- Hablar de mis
emociones.

42 .- Expresar afecto.

43.- Confiar en las
personas.

44.- Superar las
dificultades que se me
presenten en la vida.

45 .- Desarrollar
vinculos afectivos.

46.- Resolver problemas
de manera efectiva.

47.- Dar mi opinion.

48.- Buscar ayuda
cuando la necesito.

49.- Apoyar a otros que
tienen dificultades.

50.- Responsabilizarme
por lo que hago.

51.- Ser creativo.
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52.- Comunicarme
adecuadamente.

53.- Aprender de mis
aciertos y errores.

54.- Colaborar con otros
para mejorar la vida en
la comunidad.

55.- Tomar decisiones.

56.- Generar estrategias

para solucionar
problemas.

57.- Fijarme metas
realistas.

58.- Esforzarme por
lograr mis objetivos.

59.- Asumir riesgos.

60.- Proyectarme en el
futuro.
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ANEXO 2. ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA INICIAL (Elaboracién propia)

1. ¢(Cual es tu nombre?

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

,Cuantos afos tienes?

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccoccee

3. ¢Qué te ha hecho venir aqui?

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccoccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccoccee

,Como te sientes cuando tienes que enfrentar una situacion dificil?

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccoccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccoccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccoccee

5. ¢(Como te sientes la mayor parte del tiempo?

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccoccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

ecceccccee

64



Helea Danae Cano Moreno

Universidad deValladolid

6. ¢Tienes buena relacion con tus amigos/as?

7. ¢Coémo te describirias?

8. ¢Te resulta sencillo o complicado afrontar situaciones dificiles?
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9. ¢Eres capaz de adaptarte a una nueva situacion?

10. {Qué habilidades tienes?
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ANEXO 3: FICHA DISTORSIONES COGNITIVAS (Elaboracion propia a partir de la

informacion extraida de Olivares Rodriguez y Méndez Carrillo, 2014)

En estas situaciones, debes indicar que distorsion cognitiva es la que se da en la persona que

experimenta dicha situacion.

‘“

Una persona con crisis de panico pensaba: “Me va a dar un ataque al corazon”. Esto lo pensaba
cada vez que sentia algo diferente o anomalo. Sin embargo, cada vez que iba urgencias le

comunicaban que eran sintomas propios de la ansiedad.

(Inferencia arbitraria)

Un alumno consiguio una buena nota en un examen que llevaba preparando mucho tiempo.
Cuando se lo dijo a sus padres ellos le felicitaron, pero el estudiante dijo “cualquiera podria
haber sacado una nota como la mia”. En realidad, el examen solo lo aprobaron el 20% de los

estudiantes.

(Externalizacion de la propia valia)

Cuando un estudiante estaba exponiendo un trabajo delante de sus compaiieros, y estos hablan
entre ellos, la alumna penso “No les gusta el tema del que les estoy hablando”. En realidad, sus

comparieros estaban hablando de ir a tomar algo el fin de semana.

(Lector de mentes)

Una persona deprimida de 20 arios tiene dificultades para encontrar trabajo. Por ello se siente
culpable. En muchas ocasiones piensa que “deberia esforzarse mas para encontrar trabajo”. En
realidad, su parte de culpa no es muy grande, ya que el mercado laboral le exige una experiencia

previa, pero al no contratarle, no puede adquirir dicha experiencia.

(Afirmaciones, “Deberia...”)
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Un estudiante momentos antes de exponer un trabajo delante de sus comparieros, penso “No les
va a gustar la forma que tengo de exponer”. En realidad, sus comparieros no podian saber si les

iba a gustar o no, ya que era la primera vez que exponia delante de sus comparieros.

(Error del adivino)

Un estudiante ha obtenido un sobresaliente en un examen, y ella se dice a si misma “El profesor

se habra confundido a la hora de corregir el examen”.

(Descalificacion de lo positivo)

Una persona cuando estaba con un grupo de amigos se sintio abatido. Mientras ¢l hablaba vio
que sus amigos bostezaban, fue entonces cuando penso “Se estan aburriendo porque soy muy

pesado”. No tuvo en cuenta que las personas podrian estar cansadas por diferentes motivos.

(Personalizacion)

Una persona siente que es una mala persona, por lo que concluye que es una mala persona. En
realidad, podemos sentirnos asi en diferentes situaciones y por diversos motivos, pero son

necesarias pruebas para poder calificarnos de esa manera. No vale solo con sentirlo.

(Razonamiento emocional)
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Una alumna vio como ridiculizaban a unos comparieros de clase y se sintio abatida al mismo
tiempo que pensaba “las personas son perversas”. En realidad, era la primera vez que veia

ridiculizar a alguien en clase después de varios aiios.

(Abstraccion selectiva)

Un estudiante de ultimo curso de ingenieria de caminos, ha obtenido una mala nota en un
examen, y ella se dijo a si misma “soy tonta”. Habia descartado que habia pasado por momentos

dificiles, ya que su abuelo habia caido enfermo, y ella estaba muy afectada por ello.

(Pensamiento dicotomico)

Un marido le dijo a su esposa que “nunca podia contar con ella para cenar”. En realidad, esa

esposa hacia mucho tiempo que no llegaba tarde a cenar.

(Sobregeneralizacion)

Un estudiante cuando saco una mala nota en un examen se dijo a si mismo “Ya no podré aprobar

este curso”. En realidad, tan solo era un examen parcial de esa asignatura.

(Magnificacion)

Una persona regala a su amigo una pelota de futbol. El amigo piensa “en realidad lo hace solo
por quedar bien, ella no quiere seguir siendo mi amiga”. En realidad, la amiga le regalo el balon

porque la recordaba los buenos momentos que pasaron siendo nifios, mientras jugaban al futbol.

(Minimizacion)

*Los datos que aparecen entre paréntesis, no se deberan mostrar cuando se lleve a cabo la ficha.
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ANEXO 4: Hoja de autoregistro (Elaboracion propia a partir de la informacion extraida de

Olivares Rodriguez y Méndez Carrillo, 2014)

Fechay Circunstancia Pensamientos Emociones que se han
hora automaticos experimentado
aproximada

70



Helea Danae Cano Moreno

Universidad deValladolid

ANEXO 5: Ampliacion de la hoja de autoregistro (Elaboracion propia a partir de la

informacion extraida de Olivares Rodriguez y Méndez Carrillo, 2014)

Fecha y hora | Circunstancia | Pensamientos Emociones Razonamiento = Emocion posterior
aproximada automaticos que se han al razonamiento

experimentado
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ANEXO 6: Ficha “poner en duda la evidencia” (Elaboracion propia)

SITUACION
He quemado unas

patatas fritas. Soy
una inatil en la
cocina.

Sino  realizo el
trabajo en el orden
indicado por los
apartados, estara mal
hecho.

Sino sigo
estrictamente las
reglas que me ha
dicho el médico,
enfermaré
gravemente.

Debo ser muy
competente en mi
trabajo, porque de lo
contrario seré una
fracasada.

Sino  hago  este
trabajo perfecto,
jamas aprobaré.

Sino  soy  muy
meticulosa en todo lo
que hago, no me
saldran  bien las
COSas.

El mundo es un lugar

muy peligroso.

Master Universitario en Psicopedagogia

RAZONAMIENTO
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ANEXO 7: Ficha de identificacion de factores (elaboracion propia)

SITUACION QUIEN CUANDO CcOMO
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ANEXO 8: CUESTIONARIO SOBRE LA PERCEPCION DE LA EVOLUCION DE EL
TRASTORNO DISTIMICO (Elaboracién propia)

Este cuestionario se respondera de forma andnima, y se debe responder rodeando un nimero

del 1 al 5. Se lleva a cabo con el fin de conocer vuestra percepcion sobre la evolucion de vuestro

trastorno depresivo persistente

4- MUY DE ACUERDO

1- MUY EN DESACUERDO 2- EN DESACUERDO 3- DE ACUERDO

ITEMS

VALORACIONES

Después de realizar estas sesiones, me encuentro con un

mejor estado de animo.

1 2134

Las sesiones me han ayudado a percibir el mundo de

manera diferente, teniendo una visién mas positiva de €l.

Estas actividades, me han ayudado a tener iniciativa a la

hora de realizar diferentes actividades.

La intervencion llevada a cabo, me ha animado realizar
diferentes actividades que me propongan, viéndome

capaz de afrontarlas.

Considero que ahora soy capaz de ver una misma
situacion  desde  diferentes puntos de  vista,

permitiéndome mejorar mi flexibilidad cognitiva.

Siento que esta intervencion me ha ayudado a mejorar mi

calidad de vida.

Gracias a las actividades desarrolladas, puedo convivir

mejor con mi trastorno distimico.

Estas sesiones me han ayudado a aprender y a afrontar
mejor las situaciones adversas, pudiendo incluso sacar un

aprendizaje de ellas.

Las actividades planteadas me han ayudado a tomar

decisiones con una mayor iniciativa y autonomia.

10.

Gracias a estas actividades, tengo mas confianza en mi

mismo a la hora de afrontar situaciones adversas.
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11. Estas actividades me han permitido mejorar mi| 1 2134

autoestima.

12. Ahora soy capaz de comunicar mejor mis ideas y | 1 2134

opiniones.

13. Mis relaciones, de amistad, con mi familia, ... han 1 23| 4

mejorado.

14. Ahora soy una persona un poco mas optimista, viendoun | 1 2134

futuro y un mundo menos desolador.

15. Estas actividades, me han ayudado a desarrollar una | 1 2134

actitud empatica y altruista.

16. Ya no tengo tanta inseguridad para enfrentarme a| 1 2134

situaciones adversas.

Argumenta por qué sientes o no que estas actividades han repercutido en mejorar tu trastorno.
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