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RESUMEN

Este trabajo consiste en analizar la salud mental de los padres y madres, los cuales tienen
algun hijo con trastornos relacionados con el habla, lenguaje, o comunicacion. Motivado por
el segundo plano en el que se encuentran las familias en relacion a su propia salud mental
cuando se encuentran en la situacion de tener un hijo con algun tipo de trastorno. Para ello, se
ha llevado a cabo un estudio descriptivo, en el que se ha utilizado como instrumento la
encuesta. La muestra estd compuesta de 41 participantes entre padres y madres de nifios/as
con algin trastorno relacionado con el habla, lenguaje o comunicacién. Los resultados
obtenidos muestran la presencia de ansiedad en una gran parte de los casos y como la
aceptacion y el mindfulness resultan un gran protector ante la ansiedad o depresion.

Como conclusion, cabe destacar la gran influencia que tiene el mindfulness y por tanto, la
necesidad de trabajar diferentes aspectos para poder paliar los efectos de la ansiedad y

depresion tanto en adultos, como en nifos/as.

ABSTRACT

This work consists of analyzing the mental health of fathers and mothers, who have a child
with disorders related to speech, language, or communication. Motivated by the background
in which families find themselves in relation to their own mental health when they find
themselves in the situation of having a child with some type of disorder. To do this, a
descriptive study has been carried out, in which the survey has been used as an instrument.
The sample is composed of 41 participants between fathers and mothers of children with a
disorder related to speech, language or communication. The results obtained show the
presence of anxiety in a large part of the cases and how acceptance and mindfulness are a
great protector against anxiety or depression.

In conclusion, it is worth noting the great influence that mindfulness has and, therefore, the
need to work on different aspects in order to alleviate the effects of anxiety and depression in
both adults and children.

Palabras clave

Trastornos, salud mental, mindfulness, padres, aceptacion, ansiedad.



1. INTRODUCCION

En nuestra sociedad, son muchas las personas que se encuentran en la situacion de tener hijos
con algun tipo de discapacidad. Estas familias tienen una gran cantidad de dificultades a las
que se tienen que enfrentar, pero se suelen orientar todos los esfuerzos a las personas con
discapacidad, dejando en segundo plano a las familias de los mismos.

De acuerdo con Kujan y Huayamave (2022), cuando a un padre o madre se les presenta un
diagnostico de sus hijos/as, se caracterizan una serie de patrones como angustia, culpa,
incertidumbre, negacion,... De esta manera, como se lo tomen los padres va a tener
repercusion en sus vidas, sobre todo a nivel de salud mental, desfavoreciendo no solo a ellos,
sino también a todo su alrededor.

Ademas, Siegel (2007) explica que hay evidencias de que el mindfulness mejora la capacidad
de regular las emociones, optimizar pautas cognitivas, combatir disfunciones emocionales y
reducir pensamientos negativos.

Asi, el tema principal que nos ocupa en este trabajo y en el que se pretende profundizar es, la
salud mental de los padres y madres de nifios y nifias con trastornos relacionados con el habla,
lenguaje o comunicacion. A ello, se le suma, conocer los beneficios que puede tener el
mindfulness en la salud mental.

Con el objetivo de ver los niveles de ansiedad, entre otros, y paliar esta necesidad intentando
fortalecer la salud mental a través del mindfulness, se aborda este trabajo, el cual esta dividido
en diferentes apartados. En primer lugar, se encuentra el marco tedrico, donde se realiza una
revision bibliografica profunda en el que se concretan conceptos, debido a la amplitud de los
mismos. Por una parte, se tratan los trastornos del lenguaje, habla y comunicacion, tanto
primarios como secundarios, ya que distinguir los trastornos primarios de los secundarios va a
ser un factor clave en el trabajo. A continuacion, se trata la salud mental tanto en los padres
como en los hijos y finalmente se abordan diferentes conceptos de mindfulness.

En la siguiente parte del trabajo se encuentran los objetivos e hipotesis, donde se aprecian los
fines que se pretenden lograr con este trabajo.

Posteriormente se halla la metodologia llevada a cabo, en el que se explica el disefio del
cuestionario, la muestra y otras categorias utilizadas.

Finalmente, la tltima parte estd conformada por los resultados, la discusion de los mismos y

las conclusiones.



2. MARCO TEORICO

2.1.Trastornos del lenguaje, habla v comunicacion

2.1.1 Definicion de comunicacion, lenguaje y habla

Para poder adentrarnos en el conocimiento de los trastornos del lenguaje, habla y
comunicacion, resulta necesario saber diferenciar de primera mano el significado de dichos
términos.

En primer lugar encontramos la comunicacion. Proviene del latin, en especial de la palabra
communicare, la cual significa “compartir”. Asi, Tamarit (1989) la define de esta manera:
“Proceso reciproco interpersonal de intercambio convencionalizado de significados en un
contexto social.” Del mismo modo, Dominguez y Agelvis (2003) entienden la comunicacion
como: “Proceso por el cual los miembros de una misma especie se relacionan entre si y
comparten informacioén.” Ademas, exponen que en cualquier situacion de comunicacion se
pueden distinguir tres elementos:

- Emisor: el cual proporciona la informacion.

- Receptor: encargado de interpretar el mensaje.

- Mensaje: mediador entre el emisor y el receptor.

Con la intenciéon de que se entienda de una manera mas sencilla, ponen de ejemplo la
situacion de un incendio. En este caso, el emisor es el fuego y el mensaje el humo o el olor. El
receptor sera la persona que lo percibe, que vé que hay fuego y que huele a quemado. Por ello,
el mensaje que €l interpreta es que hay fuego y que resulta peligroso.

En segundo lugar, encontramos el lenguaje. Dominguez y Agelvis (2003) lo definen como un
instrumento de comunicacioén exclusivo del ser humano que contiene una gran variedad de
funciones. Asimismo, se podria explicar como un sistema de signos, que se estructura a traves
de unas reglas, permitiendo la comunicacion en una comunidad. Es importante saber que,
cuando hablamos de signos, estdin compuestos por dos componentes, el significante y el
significado.

El significante, es la forma material que toma el signo, es decir, la cara perceptible de este.
Por ejemplo, en la palabra CASA, el significante son las letras que componen la palabra. En el
caso de la lengua de signos, el significante seria el gesto que realizan para referirse a casa.

El significado, es el concepto que representa el significante, es decir, el contenido. Siguiendo
el mismo ejemplo de antes, es la imagen o la idea que nosotros tenemos de la palabra CASA.
De las Heras et al. (2015), afiaden que el lenguaje es convencional, puesto que cuando las

personas usan las palabras, estdn compartiendo un mismo significado. Por lo tanto, no es



instintivo. Aunque, cada cultura desarrolla su lenguaje, por lo que no se podria entender a una
persona sin relacionarla con la cultura o sociedad a la que pertenece.

Asi pues, es importante saber que el lenguaje se divide en varios niveles de analisis. Segun
Dominguez y Agelvis (2003), son los siguientes:

- Nivel fonologico (formalizar los datos sobre los diferentes tipos de sonidos) y fonético
(estudia los sonidos de una lengua).

- Nivel sintactico (estudia como se ordenan los elementos en un mensaje) y morfologico
(estudia la forma de las palabras).

- Nivel Iéxico (unidades que forman parte de una lengua) y semdantico (estudia el
significado lingiiistico).

- Pragmatica (estudia el uso de la lengua).

El ultimo término, el habla, De las Heras et al. (2015) lo definen como “la expresion vocal del
lenguaje, son los sonidos, los sonidos que a su vez se representan por grafemas, en el caso del
lenguaje escrito.” Explican que en ocasiones se confunde el habla con el lenguaje, pero
aunque sean conceptos que estan muy relacionados, en términos del lenguaje se trata la
comprension y expresion. Sin embargo, el habla, solo se refiere a la expresion. Y los

elementos que estan implicados en el habla son: la articulacion, la prosodia y el ritmo.

2.1.2 Tipos de trastornos y dificultades

Cuando hablamos de dificultades, podemos hablar de inconvenientes a la hora de conseguir,
ejecutar o entender bien algo. En referencia a los trastornos en el desarrollo del lenguaje, se
entiende como esas dificultades que los nifios/as presentan en la adquisicion de los diferentes
sonidos, estructuras y componentes de la lengua a la que pertenecen, diferenciandose asi del
resto de sus iguales. (Martinez, 2009)

Ahora bien, en el lenguaje oral, segiin Narbona y Chevrie-Muller (2001) se puede encontrar,
por un lado los trastornos primarios y por otro lado los trastornos secundarios. Y la diferencia
entre ellos es algo tan sencillo como si estan asociados o no a otros déficits. En el caso de los
trastornos primarios, se presentan durante la adquisicion del lenguaje y no estan asociados a
otros déficits. Sin embargo, los trastornos secundarios si que estan asociados a otros déficits,
generalmente con base orgénica.

Dentro de los trastornos primarios, encontramos:

- Trastornos del lenguaje.

- Trastornos del habla.

- Trastornos de la comunicacion.



- Trastornos de la voz.

- Trastornos de la audicion.

Los trastornos secundarios, abarcan:

- Discapacidad intelectual.

- Trastorno de Déficit de Atencion e Hiperactividad.

- Trastorno del Espectro Autista.

- Parélisis cerebral.

- Discapacidad visual.

Profundizando en los trastornos primarios:

Dentro de los trastornos del lenguaje, se pueden encontrar:

- Retraso del lenguaje: Como bien explica Lopez (2005), un nifio/a presenta retraso del
lenguaje cuando su uso verbal se encuentre por debajo de la media de los nifios/as de su
misma edad. Es decir, cuando hay un desfase cronoldégico a nivel expresivo y receptivo.
Aunque normalmente la comprension suele ser mayor que el nivel de expresion.

- Trastorno Especifico/Desarrollo del Lenguaje (disfasia): Fresneda y Mendoza (2005)

definen este término como “conjunto de dificultades en la adquisicidon del lenguaje que estan
presentes en un grupo de nifios que no evidencian problemas neurologicos, cognitivos,
sensoriales, motores ni sociofamiliares.” Asi mismo, Martinez (2009) comunica que ademas
de presentar retraso cronoldgico, se le anaden dificultades en la estructuracion del lenguaje,
provocando conductas verbales diferentes respecto a los procesos normales de adquisicion.

- Afasias: “Una afasia consiste en un trastorno del lenguaje ocasionado por una lesion
cerebral en una persona que previamente podia hablar con normalidad. El trastorno afésico se
caracteriza por trastornos en la emision de los elementos sonoros del habla, déficit de la

comprension y trastornos de la denominacién.” (Vendrell, 2001)

Los trastornos del habla, los cuales hacen referencia a la emision de sonidos, abarcan:

- Dislalias: “La dislalia es un trastorno de la articulacion de los fonemas, bien por
ausencia o alteracion de algunos sonidos concretos o por sustitucion de estos por otros. Se
suele manifestar con sustituciones, omisiones, inserciones, distorsiones, en posicion inicial,
media o final de la palabra.” (Canas, 2010)

Ademas, Lima y Pillajo (2012) afaden que no estd ligada a una lesion del Sistema Nervioso
Central.

- Trastorno fonoldgico: se trata de un trastorno fonoldgico cuando, una persona a pesar

de tener sus habilidades fonéticas bien desarrolladas, tiene problemas en el sistema



fonoldgico. Es decir, seria capaz de articular los fonemas a base de imitacion, pero tiene
dificultades para formar palabras y realizar un lenguaje espontaneo. (Cristal, 1983)

- Retrasos del habla: Canas (2010) explica que se presenta desfase en la edad
cronologica del nifio/a tanto del momento de aparicion del habla como del desarrollo de la
expresion, es decir, su desarrollo del lenguaje no corresponde a su edad.

- Disglosias (dislalia organica): se denomina disglosia a aquel trastorno que no tiene
origen neuroldgico y que es producido debido a malformaciones o lesiones fisicas en los
organos articulatorios periféricos del habla (lengua, labios, paladar, ...) (Cafas, 2010). Se
pueden distinguir disglosias labiales, mandibulares, dentales, linguales y palatales. (Martinez,
2009)

- Disartria: se puede definir como “una alteracion de la articulacidén propia de lesiones
en el Sistema Nervioso Central, asi como de enfermedades de los nervios o de los musculos
de la lengua, faringe y laringe, responsables del habla” (Lima y Pillajo 2012)

- Disfemias (tartamudez): Segin Cafias (2010), es un trastorno que afecta a la fluidez
del habla, caracterizdndose por interrupciones en la melodia y el ritmo del discurso. Martinez
(2009) afiade que los sintomas mas caracteristicos de este trastorno suelen ser repeticiones,
bloqueos, tics, espasmos, ...

- Disprosodia: Como bien apuntan Lima y Pillajo (2012) se trata de un trastorno que

afecta al acento, al ritmo y al tono del habla. Es decir, a la prosodia.

Por otra parte encontramos los trastornos en la comunicacion. Entre ellos se pueden ver:

- Mutismo selectivo: desaparicion parcial o total del lenguaje de una manera repentina o

progresiva, habiendo diferentes causas por las que el nifio ha dejado de hablar. (Martinez,
2009) Ademas, Canas (2010) apunta que es un problema dificil de diagnosticar, detectdndose
normalmente en el ambito educativo.

- Trastorno de la comunicaciéon social: tal y como apunta el DSM-V (2014), este
trastorno contiene dificultades duraderas en el uso social de la comunicacion, tanto verbal
como no verbal, causando limitaciones funcionales en la comunicacion eficaz, las relaciones
sociales, los logros académicos, etc. Ademads no se debe atribuir a otra afeccion neuroldgica o
médica, al igual que no se explica mejor por la presencia de un trastorno del espectro autista,

discapacidad intelectual, trastorno mental o retraso global del desarrollo.

Cuando se produce un defectuoso funcionamiento vocal, nos encontramos ante trastornos de

la voz. A éstos pertenecen:



- Afonia: Martinez (2009) expone que, cuando se habla de afonias, hay una pérdida total
de la voz, pudiendo ser producida por diferentes causas como un traumatismo o un estado
inflamatorio agudo.

- Disfonia: de acuerdo con Canas (2010), la disfonia es una alteracion de la voz mucho
mas frecuente que la afonia. Lima y Pillajo (2012) indican que puede ser cualquier anomalia,
como por ejemplo una ronquera. Martinez (2009) explica que al tener la voz origen en la
laringe, cuando hay alguna disfuncion en este 6rgano se producen desordenes en la emision de
la voz, afectando a la intensidad, tono, timbre y duracion.

- Disodias: Ruiz (1994) define este trastorno como, la alteracion de la voz cantada
debido a afecciones que inciden, de una manera directa, a las cuerdas vocales o a causa de
factores que actuan a distancia de manera negativa para la funcion vocal entonada. De hecho,
es posible que haya algunas modificaciones organicas que sean capaces de no perturbar la voz

hablada pero si la cantada.

Para finalizar con los trastornos primarios, se dan los trastornos en la audicion. Destaca:
- Hipoacusia: “Es la disminucién de la percepcion auditiva.” (Algaba, 2009) Este autor
explica que segiin la intensidad, se puede hablar de hipoacusia leve, moderada, severa y

profunda.

En relacion a los trastornos secundarios, se presentan:

- Discapacidad intelectual : segiin el DSM-V (2014) se trata de un trastorno que incluye
una serie de limitaciones del funcionamiento intelectual, conceptual, social y practico.
Comienza en el periodo de desarrollo. Ademas, se suele especificar la gravedad, pudiendo
identificar una discapacidad intelectual leve, moderada, grave o profunda. Como bien explica
Piaget (1964), las personas que presentan discapacidad intelectual poseen problemas en el
lenguaje proporcionados al grado de discapacidad que tienen, ya que hay una fuerte
interrelacion entre pensamiento y lenguaje. Roces (2008) manifiesta que, a nivel receptivo,
van a tener en ocasiones distorsion del lenguaje, pues solo captan una o dos palabras de la
oracion. A nivel expresivo, se puede observar un léxico pobre, hipofluente y sobreextension.
En otras palabras, utilizar una sola palabra para designar a més de un concepto. A nivel
morfo-sintactico, el enunciado va a ser de corta longitud, sin nexos de uniéon como articulos,
pronombres, etc. A nivel pragmatico, Monfort y Monfort (2010) dicen que es uno de los mas

reducidos, con una gran multitud de errores en respuestas a simples preguntas. Todo ello
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teniendo en cuenta que no se puede generalizar a todas las personas que poseen discapacidad
intelectual. (Collazo, 2014)

- Trastorno por déficit de atenciéon con hiperactividad (TDAH): para poder hablar del
TDAH, el DSM-V (2014) indica que debe existir un patrén duradero de inatencion e
hiperactividad/impulsividad que obstaculice el funcionamiento normal. Cabe destacar que
algunos de estos sintomas pueden estar presentes antes de los 12 afios, en dos o mas contextos
y no se explican mejor por otro trastorno mental. Los nifios/as con TDAH, en lineas
generales, se observa que tienen dificultades en la organizacion fonologica (correspondencia
fonema-grafema), y en la sintaxis (lugar de las palabras en la oracion). Ademas, poseen
problemas en tareas que requieren de organizacidon semantica, tienen dificultades narrativas y
una pobre memoria auditiva. (Etchepareborda, et al. 2003)

- Trastorno del espectro del autismo (TEA): cuando se encuentran deficiencias

persistentes en la comunicacion e interaccion social, con una serie de patrones restrictivos y
repetitivos de comportamiento, se refiere al trastorno del espectro del autismo conforme al
DSM-V (2014). En ¢l los sintomas estan presentes en las primeras fases del periodo de
desarrollo y no se explica mejor por discapacidad intelectual, es decir, pueden coincidir en
algunos aspectos pero son totalmente independientes. Como bien explican Martos y Ayuda
(2004), los primeros sintomas que suelen presentar los nifios/as autistas son la pasividad, no
hablar, no relacionarse con otros nifios/as y la pérdida del lenguaje.

- Parélisis cerebral: “en la actualidad existe un consenso en considerar la paralisis
cerebral (PC) como un grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y la postura,
causantes de limitacion de la actividad, que son atribuidos a una agresion no progresiva sobre
un cerebro en desarrollo, en la época fetal o primeros afos.” (Argiielles, 2008) Pérez et al.
(2015) explican que alrededor del 20% de los nifios/as que presentan paralisis cerebral tienen
dificultades a la hora de producir el habla, asi como para gesticular.

- Discapacidad visual: en la fundacion ONCE, definen la discapacidad visual como la
disminucién parcial o total de la vista. Aunque la falta de vision no impide el desarrollo del
lenguaje, es cierto que pueden aparecer algunas dificultades, sobre todo en los aspectos mas

visuales del lenguaje. (Rosello et al. 2013)

2.2. Salud mental

2.2.1 Qué es la salud mental
La salud mental es un estado de bienestar mental que permite a las personas hacer

frente a los momentos de estrés de la vida, desarrollar todas sus habilidades, poder
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aprender y trabajar adecuadamente y contribuir a la mejora de su comunidad. Es parte
fundamental de la salud y el bienestar que sustenta nuestras capacidades individuales y
colectivas para tomar decisiones, establecer relaciones y dar forma al mundo en el que
vivimos. La salud mental es, ademas, un derecho humano fundamental. Y un elemento
esencial para el desarrollo personal, comunitario y socioeconémico.
La salud mental es mas que la mera ausencia de trastornos mentales. Se da en un
proceso complejo, que cada persona experimenta de una manera diferente, con
diversos grados de dificultad y angustia y resultados sociales y clinicos que pueden ser
muy diferentes.
Las afecciones de salud mental comprenden trastornos mentales y discapacidades
psicosociales, asi como otros estados mentales asociados a un alto grado de angustia,
discapacidad funcional o riesgo de conducta autolesiva. Las personas que las padecen
son mdas propensas a experimentar niveles mas bajos de bienestar mental, aunque no
siempre es necesariamente asi. (Organizacion Mundial de la Salud, 2022)
2.2.2 Determinantes de la salud mental
Como bien explica la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2022), la salud mental puede
estar protegida o destruida por multiples determinantes sociales, individuales y estructurales,
de manera que cambia la situacion de la misma.
La genética, las habilidades emocionales y el abuso de sustancias, son factores que influyen
en la vulnerabilidad de la salud mental. De igual modo, cuando una persona se expone a
ciertas circunstancias desfavorables, como pueden ser la pobreza, la desigualdad, la
violencia,... Es probable que aumente la posibilidad de sufrir problemas en salud mental.
Hay distintos factores de riesgo y de proteccidon que en nuestra sociedad se presentan en
diferentes escalas. Por ejemplo, las amenazas mundiales afectan a poblaciones enteras
aumentando el riesgo, o cuando se trata de una amenaza local, que en este caso alteraria a
familias y personas de las comunidades.
Claro esta que estos factores no se predicen facilmente. En la mayor parte de la poblacion, a
pesar de estar expuestos a factores de riesgo, no se desarrollan problemas en la salud mental.
Sin embargo, hay otra gran parte de la poblaciéon que aunque no estén en una situacion de
riesgo, si que desarrollan una afeccidn en ésta.
2.2.3 Morbilidad
La OMS (2022) afirma que, los diferentes riesgos se pueden manifestar en cualquier etapa de
la vida, tanto en niflos/as, como en adolescentes y adultos. Resultando en la primera infancia

realmente perjudicial. Sarmiento (2017), afiade que los problemas de salud mental pueden
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afectar a cualquier persona, sin ningun tipo de distincidon, ya que cuando se habla de salud
mental, no solamente se trata de trastornos mentales, sino de un gran abanico de situaciones
que van desde una reaccion de estrés, hasta un trastorno psicotico como la esquizofrenia. De
hecho, cuando no se trata adecuadamente el problema puede derivar en un trastorno.
Efectivamente la OMS (2022) afirma que en el afio 2019 habia unas mil millones de personas
en el mundo que se encontraban afectadas por un trastorno mental, entre ellas un 14% eran
adolescentes. Es decir, una de cada ocho personas en el mundo padecian un trastorno mental y
de entre todos los mas comunes eran trastornos depresivos y ansiedad, aumentando en 2020
debido a la pandemia.

301 millones de personas en 2019 sufrian ansiedad y de ellos 58 millones eran nifios/as y
adolescentes. Estos se caracterizan por una preocupacion y miedo excesivo. Se encuentran
diferentes tipos dependiendo de la gravedad de la situacion en la que se encuentra la persona.
Por ejemplo, el trastorno de ansiedad generalizada, se trata de una preocupacidon excesiva,
pero el trastorno de panico, estd caracterizado por ataques de panico. También se encuentran,
el trastorno de ansiedad social, en la que se tiene miedo excesivo a situaciones sociales; el
trastorno de ansiedad de separacion, en la que como el propio nombre indica se tiene un
miedo excesivo ante la separacion de personas con las que se tiene un vinculo emocional, etc.
En 2019, 280 millones de personas y de entre ellos 23 millones nifios/as y adolescentes
padecian depresion. En este caso, las personas que la sufren, experimentan un estado de
animo deprimido, es decir, con tristeza, irritabilidad, ... A ello se le suman otros sintomas
como pueden ser la dificultad en la concentracion, alteraciones del suefio, sentimiento de

culpa, sensacion de cansancio, pensamientos negativos, cambios en el apetito, etc.

2.3. Salud mental en trastornos del lenguaje v la comunicacion

“El lenguaje es una herramienta de gran importancia para el desarrollo de las habilidades
sociales, y es un elemento clave en el proceso de interaccion social” (Valera et al. 2015)

2.3.1 Nifos/as

Como a través del lenguaje es posible aprender sobre diferentes aspectos gracias a los codigos
comunes que permiten interactuar con nuestros iguales de una manera rapida y flexible, el
sistema educativo lo considera una de sus principales herramientas y con ello un factor clave
en el proceso de escolarizacion. Esto provoca que, las personas que presentan dificultades en
el momento de expresarse o entender el lenguaje se encuentren ante problemas en su proceso

educativo y tengan un mayor riesgo de fracaso escolar. (Adrover et al. 2022)
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Incluso, en el momento en el que los nifios/as reciben burlas, acoso, rechazo por parte de sus
padres o se sientes humillados, debido a sus dificultades en el lenguaje, es posible que detone
en sentimientos de desesperanza, depresion y desenlazar en uno de los peores finales, el
suicidio. (Cruz, 2022)

De hecho, segun la Asociacion Mexicana de Psiquiatria Infantil (AMPI, 2017), sefiala que un
12% de nifios/as en el pais de México padece algun trastorno de ansiedad, con sintomas como
la alteracion del apetito, suefio, motivacion, bajo rendimiento académico, emocionalidad y
conductas de evitar situaciones escolares estresantes, como cuando llega el momento de hacer
una demostracion oral. (Salido de Ramos et al. 2019) O como bien dicen Spinosa y Massa
(2012), los nifios/as que presentan ansiedad suelen tener un miedo intenso, preocupacion y
puede interferir en su dia a dia, de manera que perjudique su interaccion con el medio en el
que se encuentra.

Tal y como apunta Lopez (2014), los nifios/as con dislalia suelen ser motivo de burla de sus
compaifieros, provocando inseguridad, complejos y problemas en la interaccion en el aula. De
igual manera repercute desfavorablemente en las emociones del nifio/as, generando baja
autoestima, irritabilidad, frustracion, evitacion de las situaciones sociales, temor a hablar en
publico y diferentes niveles de ansiedad, tanto en el aula como en otros lugares.

Ademéds, cabe destacar que en la etapa de la preadolescencia y la adolescencia, al tener un
mayor peso las habilidades sociales y el uso del lenguaje, puede resultar complicado el
proceso de relacion con los demas. (Valera, 2015)

Incluso, el bullying, se puede iniciar a una edad temprana para los nifios con trastornos en la
comunicacion, ya que sus iguales son capaces de reconocerlos y responder de manera
negativa ante ellos desde la etapa preescolar. (Ezrati-Vinacour et al., 2001)

Por lo tanto, teniendo todo lo anterior en cuenta, el hecho de que haya una mala utilizacién de
las habilidades sociales ocasiona diferentes problemas en la comunicacion con los demas, lo
que provoca un dificil funcionamiento psicosocial. (Yew y O’kearney, 2013)

En efecto, en un estudio realizado por Maite Garaigordobil y José Ignacio Pérez en 2007, los
resultados dictan que las personas con disfemia obtuvieron puntuaciones mas bajas en
autoestima y mas altas en sintomas psicopatolégicos de obsesion, sensibilidad interpersonal,
depresion, ansiedad, etc.

En consecuencia, las personas que tienen dificultades en expresarse oralmente y que poseen
unas capacidades lingliisticas por debajo de lo normal, se enfrentan a un doble reto. Por un
lado, se encuentran las dificultades académicas y por otro lado el gran riesgo de padecer acoso

escolar a lo largo de su vida académica. (Adrover et al. 2022)
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Cabria preguntarse hasta qué punto los nifios/as son conscientes de la enfermedad o trastorno
que presentan. En este aspecto Barrio (1990), afirma que existe una secuencia en el desarrollo
de los nifios/as por la que pasa la concepcion de una enfermedad, proponiendo los siguientes
niveles:

- Nivel 0: se presenta hasta los 4 afios. En €l se encuentra la total incomprension del
fenomeno de la enfermedad, asi como el desconocimiento de las causas.

- Nivel 1: el cual pertenece a la nocidon preoperacional, es decir, entre los 5 y 6 afos,
comienzan a aparecer algunas concepciones magicas sin diferenciar la prevencion de
la curacion.

- Nivel 2: corresponde a la etapa de operaciones concretas, por tanto, abarca entre los 7
y los 9 afios. Ya aprecian los elementos visibles que supone la enfermedad, dando una
explicacion fisico-mecanica sobre el origen de la enfermedad y con ello aparece la
nocion de contaminantes externos.

- Nivel 3: se encuentra entre la etapa de operaciones concretas y la etapa de operaciones
formales, asi se encuentran nifios/as entre los 8 y 13 afios. En este nivel ya reconocen
las diferencias entre sintoma y enfermedad, pero no entienden la relacion entre
sistemas y funciones del organismo.

- Nivel 4: etapa de operaciones formales, entre los 12 y 13 afios, son capaces de tener la
nociéon de defensa, por lo que aparecen concepciones tanto biologicas como
psicosociales para explicar su enfermedad.

2.3.2. Padres y madres
La familia es una institucién socializadora en la que el hombre se desenvuelve,
constituye la célula basica de la sociedad; a lo largo de la historia ha sido el mas sélido
lazo afectivo que une a los hombres entre si, donde se transmiten de generacion en
generacion normas, valores, costumbres y el nifio/a adquiere las primeras vivencias
relacionadas con los héabitos y modos de hablar, de actuar, asi como las posibilidades
practicas necesarias para adentrarse poco a poco en la vida social, hasta convertirse en
sujetos activos de la misma. (Cala, 2016)

De este modo, segtn Lillos (2014), los nifios/as representan para los padres una promesa, una

oportunidad de formar una familia, de volver a empezar. Es vida, esperanza y salud. Hasta que

llega el momento en el que reciben la informacion sobre la discapacidad de su hijo, evento

realmente traumatizante para ellos. De hecho, en el caso de padres de un nifio/a recién nacido,

comunicarles que su hijo tiene problemas, les resulta algo catastréfico e incomprensible. A

partir de ese momento, aparecen las culpas, los sentimientos de impotencia y con ello ser
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incompetentes a la hora de ayudar al nifio/a provocando sobreproteccion. O al contrario,
puede haber negacion, huida, alejamiento, etc. Por ello, es necesario destacar la importancia
del momento en el que se informa a los padres sobre la situacioén de su hijo para que pueda ser
mas llevadero.

En la linea de lo anterior y adentrandonos en el desarrollo del lenguaje, suele ser una gran
preocupacion en las primeras edades. En algunos casos, los padres acuden a consultas o piden
orientacion para ayudar en el lenguaje de su hijo y en otros casos son los profesionales los que
detectan los primeros sintomas. En efecto, se han identificado algunas limitaciones, puesto
que, algunas familias no tienen informacion ni conocimiento suficiente sobre lo que puede ser
un retraso del lenguaje y la manera en la que se manifiesta, e incluso no cuentan con los
recursos necesarios. (Cala, 2016)

Diaz (2020) anade que al no tener esas familias el conocimiento suficiente sobre lo que puede
ser un retraso del lenguaje o cualquier trastorno relacionado con €1, como puede ser el TEL,
realizan su propio diagndstico presuntivo. En el momento en el que se determina el
diagnostico por un neuropediatra, deben aceptarlo y si no son capaces de afrontarlo, se
vuelven un obstaculo en la rehabilitacion de sus hijos. De este modo, si se tiene un adecuado
uso de las estrategias de afrontamiento del estrés, se desarrolla un mejor tratamiento, se
fortalecen los lazos familiares, hay un mejor manejo conductual, etc. Aunque conocer las
estrategias no quiere decir que eviten una situacion estresante.

Pero para poder llegar a esas estrategias es necesario conocer las diferentes fases por las que
pasan las familias. Asi se intervendra con ellas de una manera mas adecuada.

Tabla 1.

Fases de evolucion de las actitudes, emociones y reacciones de las familias.

Fase de Shock Inicial: al recibir el diagndstico vemos reacciones parentales como
confusion, incredulidad, dolor, autocompasion, distancia de su hijo, vergiienza,

sentimientos de culpa, rabia, rechazo y critica a los profesionales de la salud, etc.

Fase de Negacion: se pone en duda el diagndstico y se siembra la esperanza de que
esté equivocado, por ello muchos inician una encrucijada de cambios continuos de

profesionales buscando un diagndstico diferente.

Fase de Tristeza: caracterizada por la desolacion, nostalgia por no haber tenido un
hijo sin esas limitaciones, aislamiento e ira; actitudes que conllevan hacer multiples

interpretaciones de lo que ocurre, seguir sintiéndose culpables, asumir la crianza
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como una obligacion con un peso mayor...

Fase de Aceptacion y Reaccion: se hacen conscientes de las limitaciones y
necesidades de su hijo, pero una de las maneras disfuncionales de cubrirlas suele
ser la sobreproteccion que les puede generar ansiedad porque no estan
aprovechando los potenciales de su hijo. Aunque, por otro lado, comienzan a notar
mas que tienen capacidades y competencias para educar y criar a su hijo. De

manera que es una situacion de muchas ambivalencias emocionales y actitudinales.

Fase de Reorganizacion y Adaptacion: aceptan a su hijo con sus limitaciones,
desaparece el sentimiento de culpabilidad, se distribuyen las actividades entre ellos
y se apoyan mutuamente, creen mdas en las capacidades de su hijo, y van
adquiriendo paciencia para los avances a veces lentos, y si hasta ahora no han
necesitado ayuda, suele ser el momento en el que piden ayuda a profesionales para

mejorar la calidad de vida de su hijo y de la familia.

Fuente: Salido de Cara (2019). Adaptado de Espinosa (2011) y Robledo y

Garcia-Sanchez (2007)
Aunado a la situacion, Belinchon (2001) explica que, en el momento en que cualquier
miembro de una familia sufre alguna alteracion, ésta afecta al conjunto trastocando todos los
niveles de responsabilidad, madurez, dedicacion y recursos que disponen, al igual que con sus
relaciones con otras familias y amigos. De hecho Doménech (1997) defiende que el ambiente
de la familia se encuentra tan alterado que, es necesario que todos los miembros intenten
adaptarse a esa nueva situacion, de manera que la familia siga disfrutando en un buen
ambiente siendo sano, calido y sereno.
Como ya se ha comentado, el riesgo de estrés que pueden tener estas familias, es muy alto y a
ello se suma el riesgo de vivir en un clima constante de angustia y de tension. Se ejerce un
efecto negativo incluso en la organizacion econdmica familiar, la actividad y dedicacion de
los padres fuera del hogar, y en general, el equilibrio fisico y psiquico de los adultos del
hogar. (Bebko et al. 1987)
Tal es el caso que hasta los hermanos comparten las crisis de la vida, por ello, las relaciones
fraternas deben tener una gran trascendencia psicologica y evolutiva. (Martinez y Bilbao,
2008). Harris (2001) defiende que, normalmente solo nos centramos en las intensas
necesidades educativas del nifio con problemas, lo que provoca que se pasen por alto las

necesidades que puedan tener los demas hermanos.
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En resumidas cuentas, se podria decir que el entorno familiar se puede ver afectado sufriendo

un desgaste, sobre todo en los primeros afos de vida del hijo.

2.4 Mindfulness

2.4.1. Qué es el Mindfulness

Con una historia de mas de 2500 anos, segiin Vallejo (2006) el término Mindfulness proviene
de la traduccion al inglés de la palabra “Sati”, pudiendo entenderse en nuestro idioma como
“atencion plena”, “presencia plena” o “conciencia plena”, es decir, una manera de centrarse en
el momento presente. Kabat-Zinn (2009) afiade que se puede entender como un estado, el cual
puede tener una tendencia disposicional o rasgo estable, que implica prestar atencion de forma
deliberada y sin juicio.

En otras palabras, Parra-Delgado (2011) lo define como, ser plenamente consciente tanto de
los estimulos externos, como internos, que estan surgiendo en el momento presente y al
mismo tiempo recibirlos con aceptacidn, sin juzgar, con serenidad, sin expectativas o
creencias, con autocompasion y con bondad. De esta manera se esta abierto a la experiencia
del aqui y ahora.

Vallejo (2006) presenta sus elementos esenciales y su grado de innovacion:

- Centrarse en el momento presente: consiste en sentir las cosas tal y como suceden, sin
intentar controlarlas, de este modo se aceptan las experiencias y sensaciones como
son.

- Aceptacion radical: es decir, no hacer ningln tipo de valoracién sobre la experiencia
que se estd experimentando. Aceptarla de una manera natural y normal, sin dar
importancia a que sea una experiencia positiva o negativa.

- Apertura a la experiencia y los hechos: en otras palabras, procurar que los aspectos
emocionales y estimulantes predominen a la interpretacion de ellos.

- Eleccion de las experiencias: hacer que las personas decidan sobre qué actuar, en qué

implicarse, centrarse o mirar.

- Control: procurar que la persona no controle sus reacciones, sentimientos, emociones,
sino que simplemente las acepte y las experimente justo como se presentan. Es decir,
no se debe controlar el miedo o la tristeza sino experimentarlos.

Por otra parte, algunos de los elementos clave del mindfulness segin Germer (2005) son:

- No conceptual: es decir, no centrarse en los procesos de pensamiento implicados.

- Centrado en el presente: cosa basica en el mindfulness, ya que se da en y sobre el

momento presente.
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No valorativo: si se estd intentando experimentar algo plenamente y se desea que sea
otra cosa, no se puede realizar de la manera adecuada.

Intencional: ya que siempre hay intencion en centrarse en algo.

Observacion participativa: no solo observar sino implicar la mente y el cuerpo.

No verbal: pues resulta totalmente emocional y sensorial.

Exploratorio: debido a que estd completamente abierto a experimentar cualquier
sensacion o percepcion.

Liberador: puesto que resulta una experiencia de libertad.

Jon Kabat-Zinn (1990) afiade algunos factores que resultan un gran soporte en la practica de

la atencion plena. Entre ellos:

No juzgar: aspecto que ya se ha comentado anteriormente, en el que se intenta ser
imparcial de la propia experiencia, procurando no valorar.

Paciencia: concebir que no se debe acelerar el proceso, sino entender que las cosas
suceden en su momento.

Mente del principiante: en otras palabras. tratar de verlo todo como si fuese la primera

vez.

Confianza: tener autoestima y creer en uno mismo.

No esforzarse: pretender que no se obtenga ningln resultado en la practica.
Aceptacion: ver las cosas como son sin intencion de cambiarlas.

Ceder: no aferrarse a las cosas, sino permitir que sean como son, es decir, soltar, dejar

ir, sea positiva o negativa la experiencia.

En este sentido, se hace necesario saber qué no es el mindfulness. Garcia y De marzo (2015)

explican que:

No se trata de dejar la mente en blanco, sino hacerse consciente del proceso del
pensamiento y emociones.

No significa buscar la iluminacioén o apartarse de la vida, ya que se pretende acercar el
mindfulness a la vida diaria.

No se suprimen las emociones, sino que se regulan al ser conscientes de como surgen
y no reaccionar ante ellas. Eso si, sin suprimirlas.

No se escapa del dolor, sino que se acepta.

No es una voz interna que juzga los actos, pensamientos y sentimientos.

No es una practica egoista, sino que hace entender por qué se hacen las cosas y

aumenta la capacidad de empatizar.
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Al respecto, Garcia y De marzo (2015) consideran que el mindfulness se puede aplicar en tres
contextos:

- Contexto clinico: en el que la practica va encaminada hacia pacientes que presentan un
diagnostico psiquiatrico o médico y necesitan curar o mejorar una enfermedad, como
seria el ejemplo de, la ansiedad, depresion o dolor cronico.

- Contexto psicoeducativo: dirigido a la poblacion general. Es decir, personas que no
tienen ningln diagndstico clinico.

- Contexto espiritual: orientado a personas que persiguen un desarrollo espiritual o la
transcendencia. Se basan en la norma de alguna tradicion religiosa, como puede ser la

budista o la hinduista.

2.4.2. Beneficios del Mindfulness en el ambito educativo
Amutio et al. (2018) indican que, el mindfulness resulta una estrategia que es capaz de
potenciar el aprendizaje hacia la disminucioén de la evitacion, el apego a los pensamientos,
incluso, el incremento para centrarse en el momento presente.
Ademas, se ha visto relacionado con diferentes factores como la aceptacion sin prejuicios,
incluyendo las emociones negativas y el estrés, provocando que mejore la calidad de vida de
la persona. (Bishop et al. 2004)
“Lo cierto es que sigue resultando sorprendente que unos ejercicios tan aparentemente
sencillos a priori, ya que ponerlos en practica no lo es tanto, puedan dinamizar aspectos tan
variados del funcionamiento psicologico.” (Hervas et al. 2016)
Concretamente, Ayala y Martinez (2010) realizaron un programa de mindfulness con alumnos
inmigrantes, los cuales se encontraban en secundaria, demostrando que mejoraron
significativamente sus niveles de autoconcepto y rendimiento académico.
En la misma linea, Arguis et al. (2010) argumentan que, si los nifios/as desde edades
tempranas aprendieran a vivir de una manera mas consciente, se contribuiria a educar a
personas mas libres, felices y responsables.
A partir de estas afirmaciones, Arguis (2014) resalta la importancia de utilizar la atencion
plena en el &mbito educativo, sefialando algunos beneficios que surgen tras realizar la practica
del mindfulness con alumnos:

- Contrarresta el estrés diario.

- Seviven las experiencias de un modo mas atento y consciente.

- Se asimila la informacion de una forma mas relajada y serena.

- Se favorece el aprendizaje.

20



- Facilita el desarrollo social y personal.

- Provoca un bienestar global en los colegios.
Rodriguez-Carvajal (2016), afiade que al mismo tiempo se mejoran las relaciones sociales y la
relajacion.
De hecho, en Aragén hay en marcha un programa educativo llamado “Aulas felices”, con la
finalidad de desarrollar fortalezas personales en el alumnado de todas las edades, tanto de
infantil, primaria como de secundaria. (Arguis et al., 2010)
Incluso, la practica del mindfulness diariamente en el aula, no solamente es beneficioso para
el alumnado, sino para todo el contexto del aula, de manera que hay un cambio de
experiencias permitiendo al docente trabajar de manera calmada para que ello se refleje en
sus alumnos. Aunque, es cierto que puede ser un proceso de larga duracion, pero si se lleva a
cabo de rutina se convierte en un habito muy beneficioso para la vida. (Sanchez-Goémez et al.,
2020)
Por tanto, partiendo de todos estos conceptos, se puede pensar que la practica de mindfulness
puede resultar de gran utilidad para todo tipo de alumnado, siendo una herramienta clave para
desarrollar la atencion plena, siendo ésta una habilidad que ha demostrado tener una gran

relacion con el rendimiento académico y el éxito. (Sanchez-Gomez et al., 2020)

2.4.3 Mindfulness y salud

Gracias a las investigaciones realizadas en torno a este tema, se pueden encontrar diversos
estudios que presentan resultados generados por la practica del Mindfulness. Destaca, entre
otros, el tratamiento y acompafiamiento de enfermedades fisicas.

Jon Kabat-Zinn fundé en 1979 un Centro de Mindfulness y una Clinica de Reduccion del
Estrés. Este se encuentra en Massachusetts y en ¢l se han hecho diferentes estudios sobre el
impacto del Mindfulness sobre diferentes diagnosticos. Por ejemplo, en uno de ellos, habia
una serie de pacientes que padecian de psoriasis y practicaron un programa de meditacion de
Mindfulness, lo que provocd que tuvieran una limpieza de piel cuatro veces mayor que los
pacientes que decidieron no asistir.

De igual modo, Bertolin (2015) resalta la eficacia de programas de Mindfulness incluso en
fibromialgia, cancer, epilepsia, VIH, psoriasis, y otras muchas mas.

Por otro lado, Sarmiento y Gémez (2013), quienes son neuropsicologos, explican que todos
contamos con un procesamiento top-down, que se encarga de modificar la dinamica de las
redes tdlamo-corticales, las cuales suelen generar predicciones sobre las situaciones

sensoriales proximas, es decir, ésto explica que en ocasiones se tenga una conducta mas
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automdtica y con ello menos consciente. Sin embargo, el Mindfulness trabajaria la
desconexion temporal de esas redes, permitiendo asi interpretar las cosas que suceden tanto
dentro como fuera de las personas. Aunque resulta realmente dificil, ya que nuestro
pensamiento se encuentra muy mecanizado.

Ademéas de las enfermedades fisicas, hay estudios que revelan el impacto del Mindfulness en
personas que presentan trastornos mentales comunes.

Javier Garcia Campayo (2022) en su libro “Como reducir el sufrimiento: con aceptacion y
mindfulness” explica que cada vez existe mas malestar psicologico en la sociedad. Conforme
las generaciones van avanzando, mas enfermedades mentales y menos bienestar psicologico
presentan. Sin duda, los habitantes de los paises desarrollados han perdido felicidad, algo que
resulta realmente llamativo, ya que cada vez se tienen mas comodidades materiales. Hay una
razon y es que, nuestros abuelos eran capaces de adaptarse de una manera natural al
sufrimiento que les rodeaba. Pero el progreso de la sociedad ha producido un fendmeno en el
que cuanto menos se sufre, menos tolerancia se tiene a la frustracion y al sufrimiento,
teniendo asi menos aceptacion y demasiadas expectativas.

Asi, existen estudios controlados que muestran la eficacia de las intervenciones basadas en
Mindfulness, concretamente la terapia cognitiva basada en el Mindfulness (MBCT)
previniendo recaidas en personas con mas de dos o tres episodios de depresion. Por tanto, esto
ha producido que terapeutas incluyan las intervenciones basadas en Mindfulness en su
tratamiento de la sintomatologia depresiva y ansiosa, puesto que hay varios estudios que se
han hecho de manera aleatoria que han mostrado que se disminuye significativamente la
gravedad de los sintomas primarios. (Strauss, Cavanagh, vellestOliver y Pettman, 2014)
Igualmente, Vollestad , Sivertsen y Nielsen (2011) hicieron un analisis de 19 estudios en los
que se aplicaban intervenciones basadas en Mindfulness en diferentes trastornos de ansiedad.
Observaron que los sintomas de ansiedad y depresion se redujeron sustancialmente.

El efecto de estas intervenciones también han tenido buenos resultados en lo referido a las
adicciones, utilizando el programa de prevencion de recaidas basado en Mindfulness (Bowen
et al., 2011). Con este programa se busca ayudar al paciente de manera que sea capaz de
reconocer las situaciones de alto riesgo y prepararse aumentando su autoeficacia. A esto se le
afiade un componente del mindfulness, la auto-observacion del paciente, tanto de sus estados
emocionales como fisioldgicos (Penberthy et al., 2015)

De hecho, Bowen et al., (2011) nos vuelve a proporcionar un ejemplo de un estudio que
mostrd la eficacia de recibir un programa de 8 semanas de mindfulness y en el que se redujo

el nimero de dias de consumo de alcohol y sustancias estupefacientes.
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Aunque, en muchas ocasiones, los trastornos de ansiedad y depresion pueden ser causados por
problemas de salud, en especial si son cronicos, generando dificultades debido a ese dolor o a
una discapacidad asociada. (Segerstrom y Miller, 2004)

Por ejemplo, Kabat-Zinn publicé un estudio aleatorizado en el que compard el efecto del
programa de reduccion del estrés a través del Mindfulness, con el tratamiento habitual de
pacientes con dolor cronico. Los resultados ofrecieron diferencias significativas en ansiedad y
depresion, al igual que en indicadores sobre el dolor y la discapacidad asociada (Kabat-Zinn,

Lipworth y Burney, 1985)

2.4.4 Mindfulness y aceptacion

En la psicologia, frecuentemente se suelen describir una serie de emociones en el ser humano.
Entre ellas se encuentran alegria, miedo, enfado, sorpresa y asco.

Sin embargo, el mindfulness, contempla otra emocion mas: la aceptacion. No es considerada
habitual, ya que no surge de una manera espontanea, sino que, hay que trabajarla.

Ahora bien, para poder desarrollar la aceptacion, se debe dar sentido al sufrimiento.

En el ser humano, el sufrimiento ha formado parte de la vida hasta el presente. Pero, ;cuando
hablamos de sufrimiento? Seria cuando se teme enormemente algo pero, a pesar de ello, es
inherente a la existencia del hombre. De hecho, cuando ocurre una situacion en la que hay un
gran sufrimiento, se suele pensar una pregunta : ;por qué todo me pasa a mi?

El mindfulness hace una distincion dentro del sufrimiento, lo divide en dolor o sufrimiento
primario y en sufrimiento secundario, explicando que la mayoria del sufrimiento que se
padece podria ser evitable. Y por ello, la primera diferencia entre ambos sufrimientos es que
el dolor o sufrimiento primario es inevitable y sin embargo, el secundario no. En el caso del
dolor primario, es necesario aceptar que en la vida existe una cantidad de dolor inevitable,
pero el sufrimiento secundario, es producido por las mismas personas al no aceptar que
algunos sucesos son parte de la naturaleza y se buscan culpables donde no los hay. Por tanto,
si una persona se resiste a ese dolor, como por ejemplo, a la vejez, enfermedad o a la muerte,
esta generando sufrimiento.

Pero, (por qué surge el sufrimiento? o mas bien ;jpor qué nos resistimos? A ello, el
mindfulness explica que, en la fase de aceptacion hay tres momentos, por un lado la
importancia del suceso para nosotros, por otro lado si se considera que se tiene el control de la
situacion y por ultimo, el sentido que se le da a ese sufrimiento.

Claro que, en el momento en el que el hombre tiene que hacer frente a ese sufrimiento, se

puede apreciar que la persona puede responder de tres maneras diferentes:
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- No hacer nada o casi nada ante el problema, de manera que el individuo no tiene
control sobre lo que tiene.

- Negar el problema o sobreactuar intentando de una manera desesperada encontrar una
solucion. Esta actitud es muy activa pero resulta muy poco efectiva, pues en este caso
el individuo piensa que tiene mas control del que tiene.

- Aceptar que el sufrimiento es parte de la vida y no luchar contra una realidad que no
se puede controlar. En este caso si que es una actitud tanto activa como efectiva,
puesto que actia en lo que realmente es Util y acepta la parte en la que no puede hacer
nada.

Por tanto, a partir de las evidencias anteriores, se podria decir que la definicion de aceptacion
seria no pelear con el mundo, porque controlar el mundo implica tener expectativas, es decir,
desear que sea como la persona quiere. No quiere decir que no se puedan tener planes sobre
algo que se quiere, sino que no se tenga un apego excesivo a ellos, en otras palabras, que no
se generen expectativas. Hay que entender que la felicidad no estd en esos planes, sino que
esta dentro de la persona, en la mente.

En consecuencia, la aceptacion incluye dos grandes aspectos:

- Aceptacion externa, haciendo referencia a todo lo que ocurre fuera del “yo”. Dentro de
esos fenomenos se pueden encuentran:

- Sucesos ocurridos en el pasado, presente y futuro, es decir, aceptar las pérdidas
del pasado y lo que ocurre en el presente sin luchar.
- Gestionar las relaciones a través del perdon.
- Aceptacion interna, refiriéndose a lo que sucede dentro de la persona, o mas bien
dentro de la mente. Esto se podria dividir en:

- Sentidos

- Emociones

- Pensamientos

- Impulsos
Atendiendo a estas consideraciones, el principal objetivo de la aceptacidon consistiria en
aceptar totalmente la realidad del momento presente y no luchar contra lo que ocurre, dado
que no se puede cambiar.
Vinculado al concepto, hay unos principios de aceptacion de la realidad:

- Un suceso puede tener multiples causas, esto es, no se suele entender el proceso, sino

que solo se aprecia el resultado final, la situaciéon que molesta, con una vision muy
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parcial y simplificada. Esa vision es la que lleva a actuar de forma compulsiva y tener
la sensacion de controlar todo.

- La realidad no se puede cambiar, por lo que se deberia asumir que todo esta bien. Por
ejemplo, puede que haya algo que a mi si que me guste, pero a otra persona no, o al
reves.

- Vivir la vida merece la pena pese a experimentar dolor en algunas ocasiones.

Sin duda, no es facil aceptar la realidad tal y como es. Cuanto mas importante es para las
personas el problema, mas dolor produce, y por tanto mas complicada es la aceptacion.
Incluso, ocurre en el momento en que una persona no es capaz de abarcar todo lo que se
propone o no se da un sentido al sufrimiento.

En todo caso, una persona estd desarrollando su aceptacion cuando:

- No hay vergiienza ni culpa, es decir, las propias acciones no se evaluan, porque nunca
se van a poder modificar. Esto implica la aceptacion del pasado.

- No hay expectativas de futuro ni miedo a lo que pueda ocurrir.

- No hay juicio, es decir, no se compara lo que estd ocurriendo en el presente con una
expectativa.

- No hay pelea, ni tampoco esfuerzo.

- Las acciones se realizan como una respuesta adecuada a lo que esta aconteciendo, con
el objetivo de beneficiar a las demas personas y a la persona misma, sin esperar un
resultado. Simplemente, estar satisfecho porque la accidon se ha hecho lo mejor posible

y de manera impecable. (Garcia, 2022)

2.4.5 Mindfulness y autocompasion

Segtin la RAE, la definicion de autocompasion es la compasion hacia uno mismo. En otras
palabras, Germer y Simén (2011) explican que se trata de darnos a nosotros mismos cuidado,
consuelo y serenidad, al igual que se lleva a cabo cuando alguien querido esté sufriendo.

Al estar en una constante lucha, las personas se culpan y se consideran responsables cuando
las cosas salen mal. Debido a ello, se suele reaccionar con autocritica, aislamiento y
ensimismamiento. Pero la autocompasion, engloba respuestas opuestas a lo descrito.

De hecho, Kristin Neff, quien fue pionera en la investigacion de la autocompasion y disefio la
“Escala de Autocompasion (SCS)” (Neff, 2003) mide tres componentes que interactian entre

si:
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- Ser amable con uno mismo, es decir, no castigarse cuando las cosas van mal. Roca
(2013) afiade que se trata de considerarse a si mismo de manera positiva, benévola y
comprensiva, aceptando que no siempre se puede obtener todo lo que se quiere.

- Humanidad compartida, pues el sufrimiento y el dolor son parte de la experiencia
humana, entendiendo asi que todas las personas cometen fallos, tienen déficits y de
algun modo sufren. Todos somos vulnerables, mortales e imperfectos.

- Atencion plena y ecudnime, en otras palabras, experimentar el momento presente sin
que las emociones influyan.

Dichos componentes, en el momento en el que se experimenta la autocompasion, se activan.
Neff (2011) explica que a la autocompasion se le asocian algunos fendmenos que evidencian
beneficios. Se puede asociar con la inteligencia emocional, el bienestar, la conexion social, los
sentimientos de competencia, la satisfaccion vital, el optimismo, la felicidad y la sabiduria.
También estd relacionado con la disminucion de ansiedad, depresion, enfado y narcisismo.
Personas autocompasivas suelen tener una autoestima alta, considerando que no depende de
compararse con otras personas, sino que saben como reconfortarse a si mismas cuando
fracasan. (Salido de Germer y Simoén, 2011)

Para poder llegar a esa autocompasion, se debe practicar cuando se esta despierto y no
s6lamente en el momento de meditar, ya que se puede dirigir la compasion en las intenciones,
pensamientos, emociones y conductas, la mayor parte del tiempo. Hay cinco caminos que
seguir:

- Camino fisico, en el que se debe destensar el cuerpo.

- Camino mental, dejando que los pensamientos vayan y vengan sin luchar contra ellos.

- Camino emocional, entendiendo los propios sentimientos y estableciendo una relacion
de amistad sin evitarlos.

- Camino relacional, donde se debe dejar el aislamiento y conectar con otras personas.

- Camino espiritual, dejando de ser egoista y siendo fiel a los propios valores.

Asi, cuando se presentan problemas, se adquiere el habito de responder con bondad, en lugar
de hacerlo con autocritica. (Germer y Simon, 2011)

Se debe hacer hincapié en que no hay que confundir la autocompasion con el victimismo.

El victimismo es contraproducente dado que se exageran los propios problemas, ignorando la
interconexion con los demas y sintiendo que es la unica persona que esta sufriendo. Ademas
la persona se queda atrapada y no es capaz de adoptar una perspectiva mas equilibrada y
objetiva. Sin embargo, la autocompasion es lo contrario. No exagera los problemas, permite

ver las experiencias adversas y no hace sentirse desconectado de los deméas. De esta manera se
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engloba a los demds y a uno mismo, reconociendo que la vida es dificil para todos. (Roca,

2013)

2.4.6 Mindfulness en relacion con la salud mental y los trastornos del lenguaje,
comunicacion y habla

No se han encontrado evidencias que expliquen la relacion que puede existir entre el
mindfulness, la salud mental y los trastornos relacionados con el lenguaje y la comunicacion.
Sin embargo, cabe destacar que gracias a la revision teorica que se ha realizado, se podria
obtener una conclusion.

En este caso, se puede observar que los trastornos relacionados con el lenguaje, la
comunicacion y el habla son dados a producir efectos negativos en la salud mental de las
personas que lo padecen, como puede ser ansiedad o depresion.

Por otro lado, los estudios nos ofrecen certezas de que el mindfulness ayuda a paliar los
efectos nocivos que se obtienen de una salud mental alterada.

Por lo tanto, se podria decir que al tener los trastornos un efecto indeseable en la salud mental
de las personas y que esta salud mental se puede mejorar gracias al mindfulness, hay una
relacion entre los trastornos vinculados al lenguaje, habla y comunicacion y el mindfulness.
De esta manera, el mindfulness beneficiara a la salud mental de las personas con este tipo de
trastornos.

En el caso de los padres de estos nifios/as que presentan trastornos relacionados con el
lenguaje, habla y comunicacién, como bien se ha explicado anteriormente, suelen presentar
sintomas de ansiedad y frustracion ante la enfermedad de su hijo. No lo aceptan y lo
consideran como algo catastréfico. De este modo, el trabajo de la aceptacion y la
autocompasion les ayudara a sobrellevar el problema de su descendiente y con ello tener una

relaciéon mucho mas afectiva.
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3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

Con este trabajo se pretende profundizar en la repercusiéon que tienen los trastornos
relacionados con el habla, comunicacion y lenguaje, en la salud mental de los padres con
algin hijo que presente alguno de estos trastorno. Ademas, se procura conocer si podria actuar
el mindfulness y la compasion como un factor protector de esta salud mental.

Asi pues, los objetivos de este trabajo se dividen en generales y especificos.

Los objetivos generales que se tratan se resumen en:

- Determinar los niveles de estrés, depresion, resiliencia, aceptacion, culpabilidad en los
padres con hijos con algin tipo de trastorno relacionado con el habla, comunicacion y
lenguaje.

Y los objetivos especificos son:

- Determinar la consecuencia psicologica de presentar trastornos relacionados con el
habla, comunicacion y lenguaje tanto en padres y madres como en hijos.

- Relacionar conceptos de Mindfulness con la gestion emocional de dichas
consecuencias.

Por otra parte, lo que se pretende demostrar a través de esta investigacion es:

- La presencia de trastornos relacionados con el habla, comunicacién y lenguaje en
nifios/as podria suponer mayores niveles de ansiedad o estrés por parte de los padres y
madres de estos.

- La aceptacion y la autocompasion podrian actuar como protector de la aparicion del
estrés o ansiedad en padres y madres de nifios/as con trastornos relacionados con el
habla, comunicacion y lenguaje.

- La gestion emocional y la aceptacion por parte de los padres/madres podria afectar a la

gestion emocional y aceptacion de los nifios/as hacia su entorno.
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4. METODOLOGIA

4.1 Disefo

Este apartado ocupa la segunda parte del trabajo. Se pretende realizar un estudio de campo de
corte descriptivo, transversal y con ello observacional, utilizando un cuestionario para la

recogida de datos. (Anexo II)

4.2 Muestra

El estudio esté dirigido hacia padres y madres de nifios/as que padecen trastornos relacionados
con el lenguaje, comunicacién y habla. El cuestionario se les ha hecho llegar a través de
diferentes asociaciones como el centro de atencion temprana de Zaragoza (Discapacitados
Fisicos de Aragoén), gabinete de logopedia Ana Odriozola, Atemtia, Atades, Formatea, Edian,
... Poniendo como criterios de inclusion, cualquier padre o madre con un hijo/a que tenga
algiin diagnéstico vinculado a los trastornos relacionados con el lenguaje, habla o

comunicacion.

4.3 Descripcion del procedimiento

Las preguntas han sido disefiadas a través de la herramienta formularios de google de una
manera totalmente personalizada. Las preguntas de este cuestionario son obligatorias y la
mayor parte de ellas son cerradas, puesto que las alternativas de las respuestas estan
delimitadas, excepto en las variables sociodemograficas y anamnesis.

Esta compuesto por 76 preguntas, divididas en siete secciones. De la seccion 1 a la seccion 3
se encuentra la politica de privacidad. La seccion 4 esta orientada a los datos identificativos.
La seccion 5 se centra en los padres/madres. La seccion 6 se centra en los hijos/as y la seccion
7 esté dirigida a el bienestar como padre/madre.

Este cuestionario se ha distribuido de forma online divulgado a través de los centros de
logopedia y atencion temprana a los padres y madres de nifios/as que padecen trastornos

relacionados con el lenguaje, habla y comunicacion.

4.4 Instrumento

El procedimiento que se ha utilizado para poder llevar a cabo este estudio ha sido la encuesta

y por tanto, el instrumento que se ha utilizado ha sido un cuestionario, con el cual se ha
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permitido obtener informacion de una poblacion concreta, realizando a cada sujeto las mismas

preguntas.

Este cuestionario sobre salud mental y trastornos relacionados con el lenguaje, habla y

comunicacion esta basado en determinadas variables:

Variables sociodemograficas: como la edad y género en los padres, madres y nifios/as.

Anamnesis: informandonos sobre el diagndstico y tratamiento del nifio/a.

Variables psicologicas con:

Preguntas relacionadas con la gestion emocional de la obtencion del diagnostico
(elaboracion propia)

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) (Zigmond, et al. 1983). Se trata
de un cuestionario que mide la ansiedad y la depresion con siete items para cada uno,
con un total de 14 items. En cuanto a las calificaciones, se totalizan obteniendo una
puntuacién entre 0 y 21 para ambos. Cuanto mdas alta sea la puntuaciéon, mayor
depresion o ansiedad indican. Si la puntuacién es entre 8 y 10, son posibles casos de
depresion o ansiedad. En el caso de que sea mayor a 11, resultan casos probables. La
version espafiola ha demostrado tener validez y confiabilidad (Herrero, et al. 2003).
Escala de autocompasion (SCS) (Neft, 2003). En ella se miden seis componentes de la
autocompasion (autocompasion, auto juicio, humanidad comun, aislamiento, atencion
plena y sobre identificacion), haciendo un total de 26 elementos. En ella, los aspectos
negativos estan codificados a la inversa. Las respuestas a los items se califican en una
escala tipo likert de cinco puntos yendo desde 1 (casi nunca) hasta 5 (casi siempre). La
version espafiola también tiene validez y confiabilidad. (Garcia-Campayo, et al. 2014)
Cuestionario de aceptacion, segunda version (AAQ-II) (Bond, et al. 2011). Es
utilizado para medir la evitacion experiencial. En ¢l se encuentran siete items, en los
que se examina la falta de voluntad para experimentar emociones y pensamientos y la
incapacidad de estar en el momento presente, al igual que participar en momentos en
los que las emociones y pensamientos no deseados estén presentes. Se califica usando
la escala de Likert yendo desde 1 (nunca es cierto) hasta 7 (siempre es cierto).
Finalmente se suman todos los items. Cuanto mds alta sea la puntuacion, mas
evitacion experiencial presenta la persona. Al igual que las anteriores, este instrumento
también cuenta con una version espafiola validada y traducida (Ruiz, et al. 2013).
Mindfulness Awareness Attention Scale (MAAS) (Brown y Ryan, 2003). Se trata de

una escala muy sencilla con tan sélo 15 items. Evalia de manera global la capacidad
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general de mindfulness en la persona. La version espanola esta validada (Soler, et al.

2012).

4.5 Analisis de los datos

Los datos de la encuesta han sido analizados a través de la herramienta hojas de célculo de
google. Cada respuesta en el cuestionario de google forms, se trasladaba a dicha hoja de
calculo automaticamente. Gracias a ello, se han podido realizar analisis estadisticos de los
datos calculando medias y proporciones.

Por otra parte, el analisis de correlacion y significancia estadistica se realizd mediante la
libreria Scipy de Python y las graficas de la recta de correlacion se obtuvieron mediante la
libreria seaborn de Python.

Para poder analizar la correlacion entre las variables, lo primero que se hizo fue comprobar la
normalidad de las variables con una prueba de normalidad llamada Shapiro wilks, donde se
comprueba que las variables siguen una distribucién normal.

Por lo tanto, podemos utilizar la prueba paramétrica de Pearson para calcular la correlacion
entre las diferentes variables.

Para buscar la respuesta a los objetivos e hipdtesis, se buscd una correlacion entre las
variables de ansiedad y depresion con las diferentes variables relacionadas con el tema

psicoldgico como son el mindfulness y aceptacion.

4.6. Aspectos éticos

La participacion en este estudio no conlleva ningun riesgo ni beneficio para los participantes,
sino que se pide la colaboracion por voluntad propia para poder buscar soluciones en un
futuro para la afeccion psicoldgica de estos trastornos.

Ademas, ha sido analizado y aceptado por el Comité de Etica e Investigacion Clinica de

Aragén C.1. P123/178. (Anexo I)
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5. RESULTADOS

5.1 Analisis de la muestra

La muestra objeto de este estudio esta compuesto por 41 participantes de los que el 80,5% son
mujeres y el 19,5% hombres (ver figura 1), con edades que abarcan desde los 29 afios hasta
los 53, pero recalcando que la mayor parte de estas personas tenian entre 34 y 41. De esta
manera la media de edad se encuentra en los 40 afos. Estas personas tienen un hijo con algiin
tipo de trastorno relacionado con el lenguaje, habla o comunicacién, obteniendo como
resultado edades comprendidas entre los 3 y los 16 afios. Un 24,4% de éstos tiene 5 afios,
siendo la edad que mayor porcentaje ha alcanzado en el cuestionario. De éstos, el 68,3% son

nifios y el 31,7% son nifias (ver figura 2).

@ Hombre
@ Mujer
Otros

@ Hombre
@ Mujer
Otros

68,3%

Figura 1. Grdfico de género de los padres. Figura 2. Grdfico de género de los nifios/as.

En cuanto al diagnostico de los hijos, el mayor porcentaje pertenece al Trastorno del Espectro
Autista con un 31,7%. A ello, le sigue retraso global del desarrollo con un 19,51% de
respuestas, retraso del habla con un 9,7%, trastorno especifico del lenguaje con un 7,3%,
dislalia con un 4,87% y el 27% restante esta conformado por otro trastornos como el sindrome
de delecion 1p36, TDAH, Sindrome de Tourette, deglucion atipica y Sindrome X fragil. De
este modo, el 78,21% de los diagndsticos son trastornos secundarios, ya que como bien se ha
explicado anteriormente, los trastornos relacionados con el habla, lenguaje y comunicacion
pueden ser secundarios a la presencia de otro trastorno, como es el autismo entre otros. Por
tanto, el 21,79% pertenecen a trastornos primarios del lenguaje, comunicacion y habla.
Viendo asi que la mayor parte de los encuestados padecen trastornos relacionados con el
lenguaje, comunicacion y habla debido a otras patologias que presentan.

La edad de diagndstico de estos nifios/as es muy variada, hay algunos casos que han sido
diagnosticados con 1 y otros con 10 anos. La mayoria de ellos, obteniendo un 31,7% en los

resultados, tenian dos afios cuando fueron diagnosticados. Le siguen con un 24,3 % nifios/as
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diagnosticados con 3 afios , con un 14,6% a los 4 afos , con un 12,19% a la edad de 1 afio y
con un 7,3% a los 5 afios . El 10% restante son nifios/as diagnosticados a los 9 y 10 afios y
niflos/as que no sabemos su edad de diagnostico. Por tanto, la media de edad es de 3 afios y
medio.

En relacién al tratamiento que estan recibiendo los nifios/as, podemos observar que un 60,9%
acuden a sesiones de logopedia, un 14,63% a sesiones de atencion temprana sin especificar y
el 24% restante acuden a otras terapias como psicoterapia, psicomotricidad, terapia

ocupacional o psicopedagogia. Ademas, tres de ellos, tienen tratamiento farmacologico.

5.2 Resultados de la salud mental de los nifios/as

A la hora de presenciar malestar, cansancio, inquietud o mal humor en los nifios/as, un 43,9%
de los padres han observado estas acciones de vez en cuando. Frente a un 4,9% que lo
presencian siempre.

El 65,9% de los padres creen que le afecta emocionalmente a su hijo/a su trastorno (ver figura
3), puesto que las respuestas evidencian la observacion de una gran cantidad de frustracion.
Se puede ver en algunas contestaciones como: “Se frustra por no evolucionar con sus
compaiieros”, “Solo tiene 3 afios, pero se observa cierta frustracion al no poder comunicarse
de un modo fluido tanto en el colegio como en la interaccion con otros nifios de su edad”.
También se han visto otras respuestas como: “Se muerde las ufias”, “Inseguridad en si

misma’,...

® si
® No

Figura 3. Grdfico de afectacion del trastorno en el nifio/a emocionalmente.

Un 34,1% de los padres, consideran que sus hijos no tienen baja autoestima, frente a un
31,7% que no lo sabe.

Un 46,3% de los mismos, observan problemas de conducta en sus hijos a veces, comparado
con un 2,4% que lo observan con frecuencia. Ademads, un 4,3% considera que a su hijo no le
produce vergiienza hablar delante de otros nifios/as, en contraposicion a un 26,8% que piensan

que si.
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Finalmente, un 43,9% de ellos no sabe si a su hijo le afecta la manera en que ¢l como padre o
madre ha aceptado la situacion (ver figura 4). Ademas de que un 26,8% considera que no le
afecta. Sin embargo, un 29,2% si que considera que su aceptacion afecta al nifio/a en gran

medida (ver figura 5).

@ Si, mi aceptacion le fortalece

43,9% ® Si, le afecta emocionalmente que
nosotros lo llevemos mal

No, a mi hijo/a no le afecta
@ No sabe, no contesta

Figura 4. Grdfico de repercusion emocional del nifio ante la aceptacion de los padres del

déficit.

26. Si la respuesta anterior es SI. Selecciona el nimero al que cree que corresponde la manera en la

que a su hijo/a le afecta su aceptacion, siendo en gran medida el maximo (5) y nada el minimo (1)
12 respuestas

6 (50 %)

5 (41,7 %)

0 (0 %) 1(8,3 %) 0(0 %)
0 | |
1 2 3 4 5

Figura 5. Grafico de nivel de repercusion de la aceptacion.

5.3. Resultados de los padres y madres

La mayor parte de los padres y madres, antes de tener el diagnostico de su hijo/a se
encontraban preocupados y con intranquilidad. Sin embargo, una vez comunicado el
diagndstico, se encuentran mas tranquilos. Por ejemplo, se puede ver en frases como:
“Aliviada por poder ayudarle”, “Feliz, satisfecha con la ayuda que le estamos brindando
actualmente, feliz de saber que cada dia se va desenvolviendo mejor en la sociedad.” Aunque
es cierto que hay una gran parte de ellos que sus sentimientos son al contrario. Por ejemplo se
puede ver en frases como: “Muy mal, al no tener cura.” “Triste y preocupada por su futuro.”

“Con miedo, de no saber o no ser capaz de ser el pilar que ella necesita.”
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El 31,7% de los encuestados se siente frustrado un cuatro sobre cinco y un 92,7% consideran
que han sido capaces de ponerse en el lugar del nifio/a. Ademas, a un 85,4% le preocupa la
salud mental de su hijo/a, frente a un 14,6% que no (ver figura 6). Dentro de los que si, toman

medidas como acudir al psicélogo o psiquiatra.

® si
® \o

Figura 6. Grafico de preocupacion de los padres de la salud mental de sus hijos/as.

El 100% de los padres entienden que el nifio necesita una serie de servicios. Y con ello, un
68,3% de ellos considera que tiene obstaculos a la hora de educar a su hijo/a debido a su
diagndstico. A modo de ejemplo: “La falta de comunicacion fluida”, “Falta de empatia por
parte del profesorado”, “No hay suficiente apoyo escolar ni comprension con el tema”, “Los
colegios poco preparados para su integracion y la sociedad en general”.

Asimismo, un 100% de ellos considera importante su formacion para mejorar la educacion de
su hijo/a. Y un 41,5% se encuentra siempre preocupado de que su hijo no sea capaz de

desenvolverse en su entorno debido a su déficit.

5.4 Analisis del bienestar de los padres

En cuanto a los resultados de la escala de autocompasion (SCS) (ver figura 7 y figura 8) se ha
obtenido como media grupal de las subescalas que componen la escala principal:
Auto-amabilidad: 6,17, media grupal de humanidad comun: 6,17 y media grupal de
Mindfulness: 5,7.

La puntuacion global media de la escala principal ha sido de 6,01, teniendo en cuenta que,
para saber si el nivel de autocompasion es alto o bajo, las puntuaciones de 1,0 a 2,49 son
bajas, entre 2,5 y 3,5 son moderadas y entre 3,51 y 5,0 son altas. Obteniendo asi un 2,43%
situados en autocompasion moderada y el 97,56% en autocompasion alta. Se pueden ver

diferentes puntuaciones yendo desde la mas baja, la cual seria 3, a la mds alta, la cual seria

8,83.
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Figura 7. Resultados del SCS desglosados por auto-amabilidad, humanidad comun y

mindfulness.
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Figura 8. Resultados del SCS por persona.

Por otra parte, encontramos los resultados en cuanto a ansiedad o depresion, de la Escala de
Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) (ver figura 9). De nuevo, se debe tener en cuenta
que el rango de normalidad son puntuaciones entre 0 y 7, un posible caso de ansiedad o

depresion entre 8 y 9 y un caso probable de ansiedad o depresion entre 11 y 21.
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De esta manera, la media de ansiedad del grupo es de 8,58 y la media de depresion del grupo
completo es de 5,7. Obteniendo como puntuacion mas baja de ansiedad 2 y més alta 16 y de
depresion la mas baja 1 y la mas alta 14.

Un 48,7% de los encuestados, se encuentran en un rango de ansiedad normal. Sin embargo, el
12,19% aumenta su ansiedad pudiendo tener un posible caso de ansiedad y el 39,02%
seguramente presente ansiedad.

En relacion a la depresion, un 73,17% de los encuestados se encuentran en un rango normal.
No obstante, el 9,75% se encontraria en un posible caso de depresion y un 17,07%

seguramente padece depresion.

HADS
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Figura 9. Resultados de la escala de ansiedad y depresion (HADS) por persona.

A continuacidn se aprecian los resultados del cuestionario de aceptacion AAQ-II (ver figura
10). Para ello, hay que considerar que a mayor puntuacién, mayor evitacion experiencial,
asociandose a menor aceptacion. La media del grupo ha sido de 33,36, obteniendo 52 como

maxima puntuacion y 20 como minima puntuacion.
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Figura 10. Resultados de la evitacion experiencial (AAQ-1I) por persona.
Para finalizar, encontramos las respuestas de la escala de mindfulness (MAAS) (ver figura 11)
donde las puntuaciones elevadas significan un mayor estado de mindfulness. La media del

grupo ha sido de 3,85, la puntuacion maxima 5,93 y la puntuacién minima 1,26.
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Figura 11. Resultados de la escala de mindfulness (MAAS) por persona.
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5.5 Resultados de correlacion de variables

Ante los resultados obtenidos de las diferentes preguntas, se ha pretendido indagar mas y ver
si hay algiin tipo de relacion entre la variable de depresion y ansiedad con mindfulness,
autocompasion y aceptacion.

Entendiendo asi que si la R se acerca a 0, significa que no hay ninguna relacion. Pero, si la R
se aleja del 0 y es superior o inferior, si que puede haber relacion.

Ademas, cuando la P es inferior a 0,05, quiere decir que es estadisticamente significativo.

De este modo se han obtenido los siguientes resultados:

Tanto en ansiedad como en depresion, no se ha obtenido correlacion con ninguna de las
subescalas del SCS (auto-amabilidad, humanidad comun y mindfulness). Esto se puede
apreciar, ya que en ansiedad la R=0,08 (auto-amabilidad), R=0,06 (humanidad comun) y
R=0,23 (mindfulness). En depresion la R=0,01 (auto-amabilidad), R=0,04 (humanidad
comun) y R=0,20 (mindfulness). De este modo, como se acerca a 0 no hay relacion. A ello, se
suma que, en ansiedad la P=0,64 (auto-amabilidad), P=0,72 (humanidad comun) y P=0,15
(mindfulness). En depresion la P=0,96 (auto-amabilidad), P=0,83 (humanidad comun) y
P=0,21 (mindfulness). Por tanto, como es mayor a 0,05, no es estadisticamente significativo.
La excepcion la tiene la subescala mindfulness, ya que se puede ver una tendencia negativa

pero no significativa. Todo ello se aprecia en las figuras 12 y 13.
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Figura 12. Correlacion entre Ansiedad y SCS.
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Figura 13. Correlacion entre Depresion y SCS.

Sin embargo, en la situacion de comparar la ansiedad y depresion en la escala de evitacion
experiencial, entendida como a menos evitacion experiencial, mas aceptacion, podemos ver
los siguientes datos. Cuando hablamos de ansiedad podemos ver una R=0,66 y una
P=2,8e-06. Cuando hablamos de depresién podemos ver una R=0,66 y una P=2,23-06, por lo
tanto, podemos ver que si que hay una correlacion dandose mayor ansiedad cuando hay
mayor evitacion experiencial. (Ver figura 14)

En cuanto a la situacion de comparar la ansiedad y depresion con la escala de mindfulness,
podemos ver los siguientes datos. Al hablar de ansiedad podemos ver una R=0,42 y una
P=0,0062. Cuando hablamos de depresion podemos ver una R=0,47 y una P=0,0018. De este
modo, como la escala MAAS correlaciona negativamente (r=-), entendemos que a mas

mindfulness, menos depresion y menos ansiedad. (Ver figura 15)
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Figura 14. Correlacion entre Ansiedad y Depresion con Evitacion experiencial.
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Figura 15. Correlacion entre Ansiedad y Depresion con MAAS.
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6. DISCUSION

No cabe duda de que la familia, es un elemento primordial en el ambito de la enfermedad. De
esta manera, a lo largo de este trabajo, se han podido observar diferentes resultados
relacionados con la salud mental de los padres/madres de hijos/as que padecen algin trastorno
relacionado con el lenguaje, el habla o la comunicacion.

Mediante el estudio demografico realizado, se ha llevado a cabo una descripcion completa de
la muestra, compuesta por 41 participantes, ayudando asi a conocer los perfiles de los
encuestados. Asi pues, los resultados muestran que la mayor parte de las personas han sido
mujeres, siendo un 80,5% frente a un 19,5% que son hombres. Esto nos puede llevar a pensar
que las madres, son las que suelen llevar el peso de los problemas de los hijos. De hecho,
Campbell (2001), explica que “En la familia, las madres estdn mas involucradas en el cuidado
de los hijos que el padre.” Esto hace pensar que, si realmente ambos padres tuviesen la misma
implicacion, deberian haber respondido al test ambos y de este modo, tener una cantidad muy
parecida de respuestas de ambos sexos.

Por otra parte, el porcentaje de los nifios varones, es mayor que el de las nifias. No se han
encontrado estudios que demuestran que, en los trastornos del lenguaje, habla o
comunicacion, haya una prevalencia en nifios o nifias. Pero, como bien se ha podido ver en los
resultados, una gran parte de los niflos tienen trastornos secundarios, es decir, los trastornos
que presenten del habla, lenguaje o comunicacion son secundarios a otro trastorno como es el
TEA. Ademas, como es el trastorno que mas se presenta en los resultados del cuestionario,
con un 31,7%, es necesario mencionar que, en el caso del TEA, si que puede haber
prevalencia en varones. De hecho, Martos (2004) en su estudio, ha obtenido como resultado
que hay una mayor incidencia del trastorno autista en varones. Aunque, es cierto que, como
bien explica Tsirgiotis et al. (2021), actualmente en el género femenino, el autismo se detecta
y diagnostica tardiamente, o incluso reciben diagnosticos inadecuados, ya que hay diferencias
en la presentacion del autismo entre nifios y nifas.

Ademas, hay que tener en cuenta que los primeros afios de vida de los nifios/as, son cruciales
para la adquisicidon de habilidades relacionadas con el habla, la comunicacion y el lenguaje.
De este modo, la deteccion precoz resulta realmente importante y necesaria, ya que
condiciona el futuro del nifo/a. Los resultados que se han obtenido en la encuesta, hacen
pensar que se ha hecho un buen procedimiento con estos, ya que la mayor parte de estos, han
sido diagnosticados con la edad de dos y tres afios, por lo que tendran un mejor desarrollo

posterior al conocer sus dificultades de manera temprana.
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Ahora bien, uno de nuestros objetivos es determinar la consecuencia psicologica de presentar
trastornos relacionados con el habla, comunicacion y lenguaje tanto en padres y madres como
en hijos. Los resultados nos muestran que, de vez en cuando, los nifios/as suelen presentar
malestar, cansancio, inquietud o mal humor. Es posible que sea debido a que les afecta
emocionalmente su trastorno, puesto que el 65,9% de los padres cree que se da el caso. De
hecho, se pueden ver algunas respuestas como: “Se frustra por no evolucionar con sus
compaiieros”. Ademads, como bien explica Lopez (2009), esta frustracion puede llevar a la
agresividad, tristeza, rabietas, ansiedad, mentiras, rabia, etc. En efecto, en los resultados
obtenidos, un 46,3% de los padres, observan problemas de conducta en sus hijos a veces.
Aunque, algo que llama bastante la atencion es que, un 34,1% de los padres consideran que
sus hijos no tienen baja autoestima, frente a un 31,7% que no lo sabe. Tal vez, el posible
problema esté en que los padres no entienden qué es la autoestima, ya que si normalmente la
frustracion da lugar a ansiedad, rabietas, tristeza,... la autoestima que se va a generar va a ser
baja, como bien se explica en el marco teérico. Es cierto que, todo depende de la concepcion
de la enfermedad que tenga el nifio/a, pero por lo general, cuanta mas frustracién, menos
autoestima. A ello, se suma que, un 26,8% piensan que a sus hijos les da vergiienza hablar
delante de otros niflos/as, frente a un 4,3% que considera que a su hijo no le produce
verglienza. Por tanto, nos llevaria a pensar que si de verdad los nifios/as no tuvieran
problemas de autoestima, no les daria vergilienza hablar delante de otros nifios/as. Ademas, la
mayor parte de los padres/madres, no saben si a su hijo le afecta la manera en que €l o ella
como padre o madre ha aceptado la situacion. Por lo que, no podemos corroborar la hipotesis
de que la gestion emocional y la aceptacion por parte de los padres/madres podria afectar a la
gestion emocional y aceptacion de los niflos/as hacia su entorno. Sin embargo, la literatura
corrobora esta hipotesis, ya que De Minci (2005) explica en su estudio que, la relacion basada
en la aceptacion de ambos padres, favorece como el nifio/a se afronta y se adapta a las
diferentes situaciones. Ademas, se le suma que, cuando un nifio/a percibe que sus padres lo
aceptan, respetan sus opiniones y estan orgullosos de ellos, producen menos sentimientos
depresivos y menos soledad. Por el contrario, cuando hay baja aceptacion por parte de los
progenitores, los nifios/as tienen afrontamientos desadaptativos. Con todo, seria una variable
interesante de la cual seguir investigando para tener mas conocimiento sobre ello.

Que no sepan si a sus hijos les afecta la manera en que aceptan ellos como padres la situacion,
no quiere decir que no se preocupen por ellos. La mayor parte de ellos, se encontraban
preocupados y con intranquilidad antes de tener el diagnostico de su hijo/a. Pero, una vez

obtenido ese diagnostico, se ha podido observar en los resultados que la mayoria se
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encuentran mucho mas tranquilos. Por ejemplo, se puede ver en frases como “Aliviada de
poder ayudarle”. Con todo, hay también sentimientos contrarios, pues se encuentran inquietos
ante la vida de su hijo/a. Por ejemplo, se puede reconocer en frases como “Muy mal, al no
tener cura”. Lo cual, produce frustracion hacia la situacion y por tanto ansiedad. A la mayor
parte de ellos les preocupa la salud mental de su hijo/a y creen que son capaces de ponerse en
el lugar del nifio/a. Ademas, muchos toman medidas en cuanto a la salud mental de sus
niflos/as como acudir al psicologo o al psiquiatra y todos ellos entienden que su descendiente
necesita una serie de servicios. Pero, perciben obstaculos a la hora de educar a su hijo/a
debido a ese diagnoéstico, sobre todo en el colegio, ya que consideran que no estan lo
suficientemente preparados para su integracion.

Bien hemos podido ver que, a los padres y madres, les preocupa la salud mental de sus hijos,
pero no se preocupan tanto por la suya propia. Y sin duda, una de las razones de no
autocuidarse en su propia salud mental es debido al diagnostico de sus descendientes. Los
autocuidados pasan a un segundo plano y ademds, como hemos visto en los resultados
anteriores, a algunos de ellos les resulta frustrante dicho diagnoéstico, por lo que le puede
conducir a ansiedad o incluso depresion. Aunque, es cierto que, también hay otra gran parte
que se sienten aliviados ante dicho diagnostico. Por lo tanto, para poder investigar sobre esto,
se pueden observar los resultados del cuestionario, donde se ha medido la autocompasion, la
ansiedad y depresion, la aceptacion y el mindfulness.

Haciendo referencia a la autocompasion, los resultados comunican que la mayor parte de las
personas encuestadas tienen una autocompasion alta. Eso quiere decir que estas personas son
amables consigo mismas, entienden que todas las personas de algin modo sufren y
experimentan el momento presente sin que las emociones influyan. (Neff, 2003)

Por otro lado, casi la mitad de los encuestados se encuentran en un rango de ansiedad normal,
pero el 39,02% seguramente la presente. Cosa que no ocurre con la depresion, ya que la
mayor parte de las personas se encuentran en un rango normal y solamente el 17,07%
seguramente presenta depresion. Esto nos indica que tiene mas prevalencia la ansiedad que la
depresion y por tanto, una parte de los padres tienen una gran preocupaciéon y un miedo
excesivo por la situacion de sus hijos, corroborando la hipdtesis de partida donde se pretendia
evidenciar que la presencia de trastornos relacionados con el habla, comunicacion y lenguaje
en nifios/as podria suponer mayores niveles de ansiedad o estrés por parte de los padres y
madres de estos. Para cerrar esta parte, podriamos decir que los datos no tienen una tendencia

muy alta hacia la depresion encontrandose los rasgos dentro de una normalidad.
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Asi mismo, los resultados en cuanto a la aceptacion evidencian que, la evitacion experiencial
es muy alta y por tanto, los padres y madres de estos nifios/as tienen menor aceptacion. De
esta manera, podriamos explicar porqué la mayoria de los padres encuestados, no saben si la
manera en que han aceptado su diagnostico afecta al nifio/a, pues ellos mismos no lo aceptan
lo suficiente. Sin embargo, la mayor parte de ellos tienen la capacidad de mindfulness
bastante elevada, de manera que tienen consciencia del aqui y ahora, siendo beneficioso.

En pocas palabras, los resultados expresan que algunos de los padres de estos nifios/as,
presentan mayoritariamente ansiedad, a pesar de tener una autocompasion alta y consciencia
del aqui y el ahora. Esto podria ser debido a que la aceptacion ha resultado ser baja.

Pero, para comprobar que la aceptacion y la autocompasion podrian actuar como protector de
la aparicion del estrés o ansiedad en padres y madres de nifios/as con trastornos relacionados
con el habla, comunicacién y lenguaje, se han realizado correlaciones entre variables. En
estas, los resultados han mostrado que, entre la escala de autocompasion y la depresion y
ansiedad no se ha visto ningtn tipo de correlacion. A pesar de ello, en la literatura estd mas
que comprobado que si que hay correlacion entre estas variables, por lo que seria interesante
seguir estudiandolo, puesto que los grupos de terapia de unioén de familias, a la hora de hablar
de los casos, fomentan la humanidad compartida, la cual es una de las variables de la escala
de autocompasion.

Sin embargo, entre la aceptacion y la ansiedad y depresion, se ha obtenido correlacion. De
esta manera, se ve claro que la aceptacion, es uno de los pilares que puede influir como
protector total de la depresion y ansiedad. Lo que significa que, aceptar la situacion, ser
conscientes de las limitaciones y necesidades, no intentar cambiar las cosas y no luchar contra
una realidad que no se puede controlar, nos protege de esa ansiedad y depresion. También se
ha obtenido correlacion entre mindfulness y ansiedad y depresion, viendo que a mas
mindfulness, es decir, mas consciencia del aqui y el ahora, menos depresion o ansiedad. Por lo
tanto, el mindfulness también serviria como un factor protector de esa ansiedad o depresion.
Por consiguiente, tras comprobar que la aceptacién es un protector ante la ansiedad o
depresion, podriamos intuir que la que presentan parte de los padres, se debe a la poca
aceptacion que tienen ante la situacion. Asimismo, se podria explicar el hecho de que, casi la
mitad de las personas encuestadas se encontraban en un rango normal de ansiedad y es que la
mayoria han obtenido resultados muy favorables en mindfulness, otro factor protector de la

misma, por lo que les ha beneficiado en ese aspecto.
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Limitaciones

La principal dificultad que he encontrado es la limitacion de haber obtenido una muestra
pequefia, debido a que ha sido enviada a los destinatarios a través de una asociacioén sin un
contacto directo. Si este contacto hubiera sido directo, seguramente hubiera obtenido mas
respuestas. Ademas, es una poblacion muy concreta y puede ser que muchas personas a las
que les llega el cuestionario no estén todavia preparados para participar en un estudio de este
tipo.

El cuestionario se podria mejorar siendo mas especifico. Por ejemplo, reduciendo variables
extraias, como seria el hecho de saber si los padres van a algtn tipo de terapia, ya que es una

variable que no se ha controlado y puede afectar a los resultados.
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7. CONCLUSIONES

Como conclusiéon de este trabajo, se puede decir que se ha profundizado tanto en los
trastornos relacionados con el habla, comunicaciéon y lenguaje, como en trastornos
secundarios de estos, como en la salud mental de los padres con algiin hijo que presente
alguno de estos trastornos.

Asi pues, se ha podido determinar los niveles de estrés, depresion, ansiedad, aceptacion,
autocompasion y mindfulness en los padres con hijos con algun tipo de trastorno relacionado
con el habla, comunicacion y lenguaje gracias al cuestionario realizado, determinando asi la
consecuencia psicologica de presentar estos trastornos tanto en los padres como en los hijos.
En relacion a los hijos, hemos podido ver que los padres perciben cierta frustracion, lo que
posiblemente les produce una baja autoestima y con ello vergiienza a hablar delante de sus
iguales.

Por otra parte, en cuanto a la salud mental de los padres, se han obtenido diferentes resultados
que demuestran que la presencia de trastornos relacionados con el habla, comunicacion y
lenguaje en nifios/as supone mayor nivel de ansiedad o estrés por parte de los padres y madres
de estos. A ello, se le suma que se ha logrado entender el porqué de ese problema, pues se ha
podido demostrar que la aceptacion y el mindfulness son un factor protector de la ansiedad.
De esta manera, al presentar los sujetos una baja aceptacion, les ha supuesto un mayor nivel
de ansiedad.

Por ello, para favorecer a las familias, al ver que la aceptacion, la autocompasion y el
mindfulness, son un factor protector ante la ansiedad o depresion, seria interesante hacer un
estudio de intervencion. Asi, se podria seguir analizando estos datos mientras se entrena tanto
a los padres, como a sus hijos/as, en todas estas variables, con el objetivo de favorecer la

salud mental de toda la familia.
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