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RESUMEN

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) es un trastorno muy extendido e
incapacitante en la actualidad que no ha recibido tanta atencién como otros trastornos de ansiedad.
Es mas prevalente en mujeres que hombres, especialmente en amas de casa, y frecuente en
contextos de atencion primaria. En el presente trabajo se desarrolla una propuesta de intervencion
grupal, desde un enfoque integrador de modelos, para el abordaje de amas de casa con diagnostico
de TAG, pobres habilidades interpersonales y sin consumo de psicofarmacos. Se espera una
eficacia tras la intervencion a modo de mejoria en sintomatologia ansiosa, mejora de las
habilidades sociales, incremento del desarrollo y planificacion de las actividades de ocio,
incremento del autoconcepto y ausencia de consumo de psicofarmacos. Ademas, otro interés
afiadido del programa es el establecer una fuente de datos de una poblacién poco representada en
la literatura cientifica que permita el desarrollo de conocimiento para una mejora en la atencion

de sus necesidades.
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ABSTRACT

The generalized anxiety disorder (GAD) is a widespread and an incapacitating disorder
at present that has not received so much attention as other anxiety disorders. It is more prevalent
in women than in men, especially in housewives, and it is common in primary care settings. In
the present work, a collective intervention proposal is designed, from an integrating model
approach, in order to treat housewives diagnosed with GAD, with poor interpersonal skills and
without a psychoactive drug consume. Effectiveness is expected after the intervention by the
improvement of anxious symptomatology, an upgrade in social skills, an increase of the free
time’s development and planning, a growth of self-concept and an absence of psychoactive drug

consumption. In addition, another interest is to establish a source where to collect data for a



population quite less represented in the scientific literature, as it will allow the knowledge for an

improvement in the attention of their needs.

Key words: generalized anxiety disorder, intervention, housewives.



El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) es un trastorno muy extendido en la
actualidad con consecuencias significativas en la salud de las personas, aunque no ha recibido
tanta atencion como otros trastornos de ansiedad (Gosselin y Laberge, 2003). Es uno de los
problemas psicoldgicos mas frecuentes y un motivo habitual de consulta en atencién primaria
(Montorio, Izal y Cabrera, 2014). Se caracteriza por una ansiedad y preocupacion excesivas,
persistentes y que las personas tienen dificultades para controlar, sobre diversos acontecimientos
0 actividades y que se asocian a tres 0 méas sintomas de sobreactivacion fisiolégica (DSM-5;
American Psychiatric Association [APA], 2013). La caracteristica esencial es una expectativa
aprensiva definida por ansiedad excesiva y preocupacion acerca de diferentes acontecimientos.
La intensidad, duracion y frecuencia de estas variables son desproporcionadas, implicando una

interferencia en la vida cotidiana de las personas con TAG (Montorio et al., 2014).

Gonzalez, Ibafez, Pefiate y Puntons (2012) describen los modelos explicativos del
trastorno mas establecidos. Estos son el Modelo de Intolerancia a la Incertidumbre (M11) (Dugas,
Gagnon, Ladouceur y Freeston, 1998; Dugas y Robichaud, 2007), que se centra en la
preocupacion para evitar la incertidumbre; el Modelo de Evitacion de la Preocupacion y el TAG
(MEPTAG) (Borkovec, 1994; Borkovec et al., 2004), que entiende la preocupacion como
estrategia para evitar estimulos emocionales; el Modelo Metacognitivo de Wells (MCW) (Wells,
1995; 1999; 2005), que estima las estrategias para evitar preocuparse de la preocupacion; el
Modelo de Desregulacion de Emociones (MDE) (Mennin, 2004), que entiende la preocupacion
como forma de afrontamiento disfuncional para manejar y evitar emociones involucrando el
funcionamiento interpersonal; y el Modelo Conductual Basado en la Aceptacion (MCBA)
(Roemer y Orsillo, 2002; 2005), que expone la preocupacién como estrategia de evitacion

experiencial. Todos enfatizan la evitacion de experiencias afectivas internas.

La preocupacion podria definirse como una cadena de pensamientos e imagenes cargada
con afecto negativo, relativamente incontrolable y orientada hacia un peligro futuro percibido

como incontrolable (Dugas y Ladouceur, 1997). Las personas con TAG presentan preocupaciones



sobre aspectos improbables o menos dramaéticos de lo que ellos consideran (Bados, 2015)
relacionadas con: a) problemas actuales y b) situaciones hipotéticas (Dugas y Robichaud, 2007).
Su gravedad esta influenciada por la incontrolabilidad y la naturaleza no realista de su contenido
(Montorio et al., 2014). Estos autores sefialan que la preocupacion y la ansiedad generalizada
inciden en otras dimensiones psicolégicas, como la solucion de problemas y la intolerancia a la
incertidumbre. Los individuos consideran que preocuparse facilita la solucién de problemas,
aungue supone una peor resolucion y una orientacion negativa al problema, evidenciada con una
menor autoconfianza en su capacidad de solucionarlo y una sensacién de control baja (Davey,
Hamptom, Farrel y Davidson, 1992). La intolerancia a la incertidumbre seria consecuencia de a)
un umbral méas bajo para percibir la ambigiedad, b) reacciones mas potentes en situaciones
ambiguas, y ¢) anticipar consecuencias negativas de la incertidumbre (Krohne, 1993; citado en

Ladouceur, Talbot y Dugas, 1997).

En esta poblacién tiene lugar un sesgo atencional que magnifica la atencién hacia los
estimulos amenazantes (Mathews and MacLeod, 2005), y un pobre control atencional cuando
estan preocupados (Stefanopoulou, Hirsch, Hayes, Adlam y Coker 2014). Ademas, se da un sesgo
de interpretacion que dota a la informacion ambigua de un caracter amenazante (Montorio et al.,
2014), resultando mas probable que las personas con TAG perciban mas peligros e interpreten

situaciones cotidianas de forma amenazante (Rapee, 1995).

Estos sesgos, la intolerancia a la incertidumbre, la orientacion negativa hacia los
problemas y las dificultades en la solucion de problemas hacen que las preocupaciones afloren
(Bados, 2005). Estas tendran diferentes efectos (véase Bados, 2015), entre otros, el
mantenimiento de las preocupaciones y la ansiedad. Con el tiempo se desarrollan creencias
negativas sobre el proceso de preocuparse, entendiéndolo como algo incontrolable y peligroso, lo
que se conoce como “metapreocupaciones” (Wells, 1997). Bados (2015) resume el impacto de

éstas en: a) mas atencién, mejor deteccion de pensamientos indeseados e intentos de controlarlos,



b) conductas de preocupacién que pretenden la tranquilizacion y la prevencion de peligros, y c)

respuestas emocionales y otros sintomas.

Ademas, las personas con TAG presentan dificultades en el funcionamiento interpersonal
(Pagés, 2007). Tienden a tener menos amigos (Whisman et al., 2000), un juicio social sesgado y
se consideran menos efectivos en las relaciones con los otros (Erickson & Newman, 2007). Las
experiencias interpersonales negativas, 10s sesgos cognitivos y las conductas problematicas a
nivel interpersonal estarian relacionadas de forma reciproca (Newman, Cho & Kim, 2017),
llegando a afectar incluso a las relaciones terapéuticas, con su consecuente entorpecimiento del

progreso en el tratamiento (Erickson, Newman y McGuire, 2014).

Los tratamientos mas extendidos son el farmacologico y la terapia cognitivo conductual
(TCC). Esta tltima ha consistido en aplicar un conjunto de técnicas que incluye reestructuracion
cognitiva, entrenamiento en relajacion, exposicién, desensibilizacién con autocontrol vy
entrenamiento en manejo de la ansiedad (Montorio at al., 2014). Newman et al. (2015)
encontraron mayor mejoria en los sintomas del TAG cuando la TCC incluia un médulo para los

problemas interpersonales.

Los estudios presentan una amplia variabilidad en los datos de prevalencia en funcion de
la poblacion sondeada y los criterios diagndsticos aplicados. En un estudio relativamente reciente,
aplicando criterios del DSM-5 e incluyendo Espafia en los paises evaluados, la prevalencia
encontrada a lo largo de la vida fue de 3.7%, la de los Gltimos 12 meses 1.8% y del Gltimo mes
0.8%. La prevalencia variaba en funcion de los paises sondeados (1% -8%) encontrandose valores
mas altos en paises mejor posicionados econdmicamente. Era mas frecuente en mujeres menores
de 60 afios, solteras, desempleadas, con menor formacién académica y con menos recursos
economicos. Era més habitual desarrollarlo en la etapa adulta, aumentando gradualmente su

probabilidad de aparicion desde la pubertad hasta los 65 afios de edad (Ruscio et al., 2017).



El sexo es una variable relevante, siendo un trastorno mas frecuente en mujeres que en
hombres (Lieb, Becker y Altamura, 2005; Crocq, 2017; Ruscio et al., 2017). En Espafia, debido
a la influencia de la crisis econdmica, tuvo lugar un aumento de la prevalencia del TAG,
aumentando en un 71.3% los casos de mujeres con este trastorno (Gili et al., 2016). Ademas, se
ha encontrado relacion con ser ama de casa y tener mas probabilidad de padecer el trastorno
(Wittchen, Zhao, Kessler y Eaton, 1994; Wittchen y Hoyer, 2001; Ozcan, Uguz & Cilli, 2006),
hecho con un gran interés dado que la mayoria de los estudios no sondean esta condicién. En un
estudio con poblacion espafiola (Matud et al., 2012) se encontraron diferencias significativas en
sintomatologia de ansiedad en funcién de la profesion de las mujeres, siendo las amas de casa

quienes presentaban valores mas altos.

En 2012 un 18.8% de las mujeres se dedicaban al ambito doméstico en Espafia (Lobera-
Serrano & Garcia-Sainz, 2014). Si bien el desarrollo de la sociedad actual tiende a que este
porcentaje se reduzca, es de vital importancia elaborar programas que atiendan una poblacion
poco representada en la literatura, a pesar de evidenciarse una mayor propension a padecer
ansiedad y, concretamente, trastorno de ansiedad generalizada. En este trabajo se presentara una
propuesta de intervencién grupal, desde un enfoque integrador de modelos, para amas de casa con

TAG.

Método
Objetivos
Los objetivos del programa son:

a) Reducir los niveles de ansiedad.

b) Potenciar las habilidades interpersonales.

¢) Incrementar el autoconcepto de las mujeres del grupo experimental.
d) Incrementar las actividades de ocio y tiempo libre.

e) Evitar el consumo de ansioliticos.



Disefio

El disefio de la intervencion es un disefio pretest-postest con grupo control igualado.

Participantes

La poblacién diana estara compuesta por 20 mujeres amas de casa, de 40 a 60 afios,
demandantes de tratamiento por trastorno de ansiedad generalizada en las consultas de atencién
primaria de los municipios de Puerto de la Cruz, La Orotava y Los Realejos, de la isla de Tenerife.
10 formarén el grupo experimental y 10 el grupo control a modo de lista de espera, realizando
una distribucion al azar con grupos igualados en edad, estado civil y nivel de estudios. Se atendera

a los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

Criterios inclusion

-Ser ama de casa.

-Edad comprendida entre 40 y 60 afios.

-Diagnéstico principal de TAG.

-Pobres habilidades interpersonales.

-Hablar espafiol.

Criterios exclusion

-Riesgo de autolisis o conducta suicida.

-Comorbilidad significativa, como el abuso de sustancias, trastornos de personalidad o

problemas de salud fisica complejos.

-Trastornos del estado de &nimo como diagndstico principal.

-Consumo actual de psicofarmacos para el tratamiento del TAG.

Instrumentos



“Entrevista estructurada para los trastornos de ansiedad y trastornos relacionados, segun
el DSM-5 (ADIS-5): version para adultos” (Anxiety and Related Disorders Interview
Schedule for DSM-5 (ADIS-5): Adult version, ADIS-5; Brown y Barlow, 2014), seccion
del TAG. Es una entrevista semiestructurada basada en los criterios diagnosticos del
DSM-5 que aporta una evaluacion dimensional de las caracteristicas clave y asociadas de
los trastornos con valores de 0 a 8 para indicar el grado de estrés e incapacidad. En la
seccién del TAG de la ADIS-5 se sondean los aspectos claves del trastorno.

El “Cuestionario de preocupacion y ansiedad” (Worry and Anxiety Questionnaire, WAQ;
Dugas et al., 1995; 2001). Se emplea para evaluar la presencia de TAG, la gravedad de
sus sintomas o los cambios en los mismos mediante 11 items. La adaptacién al espafiol
del WAQ presenta una adecuada validez de constructo, elevada sensibilidad y
especificidad (Gonzélez, Ibafez, Garcia y Quintero, 2018) y sus propiedades
psicométricas son adecuadas (Gonzalez et al., 2013; Ibafiez et al., 2000). Ademas, tiene
en cuenta los criterios actuales del DSM-5, a excepcion de la ansiedad excesiva, aspecto
que puede ser valorado por el clinico y que parece de menor prevalencia (Gonzalez et al.,
2018).

Cuestionario de salud general de Goldberg (GHQ-28; Goldberg y Hillier, 1979). Es un
test autoadministrado que evalGa la presencia de trastornos psiquicos en adolescentes y
adultos. Consta de 28 items que forman 4 subescalas: sintomas somaticos, ansiedad,
disfuncion social y depresion, utilizando un formato de respuesta tipo Likert de 0 a 3.
Escala de Habilidades Sociales (EHS) de Gismero (2002). Utilizado para evaluar
asertividad y habilidades sociales en poblacion adulta y adolescente, consta de 33 items
gue exploran 6 campos: autoexpresion en situaciones sociales, defensa de los propios
derechos como consumidor, expresion de enfado o disconformidad, decir no y cortar
interacciones, hacer peticiones e iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto.
Presenta valores adecuados de alfa de Cronbach (.88), asi como validez de contenido y

de constructo.
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- Autoconcepto Forma-5 (AF-5) de Garcia y Musitu (2001). Es un cuestionario compuesto
por 30 items que miden el autoconcepto en sus vertientes social, académica/profesional,
emocional, familiar y fisica. Permite la evaluacion desde nifios de 10 afios hasta adultos.

- Cuestionario de ocio y tiempo libre, de elaboracion propia (Anexo 1). Estd compuesto
por siete preguntas abiertas que sondean la gestion y distribucion del ocio y tiempo libre
de las evaluadas.

- Protocolo de datos sociodemogréaficos, de elaboracién propia (Anexo 2). Su utilidad
reside en establecer un registro de las variables sociodemograficas de las participantes.

- Escala de expectativas sobre el programa, de elaboracién propia. Esta compuesta por
ocho items tipo Likert y una pregunta abierta. Se ha disefiado una version adaptada para
el pretest (Anexo 3) y para el postest (Anexo 4).

- Escala de satisfaccion con el programa, de elaboracion propia (Anexo 5) y Escala de
satisfaccion con la sesion (Anexo 6). Estan formadas por 10 items tipo Likert y una

pregunta abierta.

Procedimiento

Se comenzara distribuyendo la informacién pertinente a los médicos de familia de los
centros de salud, que ofreceran la participacion en el programa y los datos de contacto de los
psicologos a aquellas usuarias que se ajusten los criterios de inclusion y exclusiéon. Una vez
contacten con los psicélogos, y tras el consentimiento informado, se realizara la evaluacion

pertinente de forma individual, formando los grupos experimental y control.

El programa tendra lugar en una asociacion de vecinos del municipio de La Orotava de
forma semanal, a razén de una sesién por semana. La intervencion grupal se realizara en 14
sesiones de hora y media, involucrando a las participantes en un trabajo activo en las sesiones y
en el desarrollo de practica de habilidades en el espacio entre sesiones. El esquema general de las

sesiones sera: revision de tareas para casa en “La Asamblea”, exposicion tedrica y trabajo practico
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del contenido de la sesion, explicacion del trabajo a realizar para la siguiente semana y

cumplimentacion de las escalas de satisfaccion con la sesion.

Una vez terminada la intervencién, con una evaluacién al inicio y al final de la misma, se

realizara un seguimiento a los tres, seis y 12 meses.

Descripcidn de las sesiones

Las sesiones durardn hora y media y los materiales necesarios en todas ellas seran:
proyector, ordenador, folios, fotocopias de la escala de satisfaccion con la sesion y boligrafos. Se

detallaran materiales especificos en las sesiones que los precisen.

Sesion 1 (Presentacion)

Objetivos:

-Presentar el programa y los/as terapeutas.

-Fomentar un clima grupal cohesionado.

-Explicar las bases de la terapia cognitivo conductual.

-Aprender cdmo observar y registrar conductas.

Procedimiento y ejercicios:

Se comenzaréa con la presentacién de los/as terapeutas y del programa, la entrega y firma

de los contratos conductuales (Anexo 7), y las escalas de expectativas.

Posteriormente, se realizara una dindmica de presentacion: las integrantes del grupo
deberan presentarse a una compafiera y recabar informacion sobre ella. Después, cada participante

presentard a su compafiera al grupo.

Seguidamente se realizara una breve exposicion de las caracteristicas del TAG y del

modelo conceptual de relacion entre conductas, pensamientos y emociones, haciendo hincapié en
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su interrelacion y poniendo ejemplos de situaciones cotidianas. Los primeros ejemplos seran
explicados por los/as terapeutas y, en los posteriores, seran las participantes quienes deban
detectar las emociones, pensamientos y conductas. Se resaltara la necesidad de entender como
situaciones en las que se sienten ansiosas dan lugar a distintas conductas, sentimientos o
pensamientos. Se explicaré la utilidad de actuar como observadoras de su propia conducta y se
realizard un entrenamiento de observacion y registro de la misma. Se ensefiaran las hojas de
registro, que recogeran: fecha, hora, situacion, pensamiento, sentimiento y conducta/consecuencia
y se practicara con ejemplos de situaciones ficticias comentando en grupo lo registrado, aclarando

posibles dudas y dando feedback del trabajo realizado.

Se terminaréa explicando la tarea para la siguiente sesion.

Tareas para casa:

Autorregistro de situaciones que produzcan ansiedad (fecha, hora, situacion,

pensamiento, sentimiento y conducta/consecuencia).
Materiales especificos:

10 fotocopias del contrato conductual, 10 fotocopias de la escala de expectativas, 20

fotocopias del autorregistro.

Sesion 2 (Relajacion)

Objetivos

-Entender el funcionamiento de la ansiedad y el triple sistema de respuesta.

-Aprender técnicas de relajacion eficaces.

-Fomentar la adherencia al tratamiento.

-Aumentar la motivacion de las participantes.

Procedimiento y ejercicios
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Se presentara “La Asamblea”, un espacio que tendré lugar al principio de cada sesién con
el fin de poner en comln y debatir sobre las tareas marcadas. Se revisaran y expondran los

autorregistros, dando feedback y solventando dudas o dificultades.

Posteriormente, se explicara el triple sistema de respuesta de la ansiedad. Se hara especial
hincapié en el papel de los autodiadlogos y de las conductas de evitacion, ejemplificando

mecanismos de adquisicidén y mantenimiento de las respuestas de ansiedad.

Seguidamente, se planteard cémo afrontar situaciones de ansiedad a través del trabajo
sobre el sistema fisiologico. Se explicard brevemente la sintomatologia fisica presente en
episodios de ansiedad para, posteriormente, realizar un entrenamiento en la técnica de relajacién
muscular de Jacobson, explicando los pasos y repartiendo fotocopias para que la puedan realizar

en casa. También se explicara y entrenara la técnica de relajacion mediante la respiracion.

Se finalizara explicando las tareas para casa.

Tareas para casa

Jerarquia de circunstancias que producen ansiedad, practica diaria de técnica de relajacion
muscular de Jacobson y utilizar la técnica de la respiracion en situaciones que produzcan ansiedad

elevada.

Materiales especificos

10 fotocopias de la técnica de relajacion muscular de Jacobson, 10 fotocopias de la técnica

de relajacion mediante la respiracion.

Sesidn 3 (Identificacion de pensamientos)

Objetivos

-Explicar los pensamientos automaticos y sus efectos.

-Aprender a identificar pensamientos automaticos negativos.
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-Conocer el funcionamiento e influencia de la preocupacién desadaptativa.

-Entender el concepto de intolerancia a la incertidumbre y su influencia.

Procedimiento y ejercicios

Se expondran y revisaran las jerarquias de ansiedad y los resultados de las técnicas de

relajacion en La Asamblea.

Se aprovecharan las jerarquias y pensamientos que puedan haber surgido en el debate
para explicar la influencia de los pensamientos automaticos negativos en el triple sistema de
respuesta y como detectarlos a través de la emocidn. Se realizard un ejercicio de entrenamiento:
las participantes deberan detectar y exponer los pensamientos automaticos de la tltima situacion
de ansiedad vivida. Los/as terapeutas guiaran el proceso y plantearan preguntas que faciliten la

deteccion de los mismos.

Posteriormente, se intentara crear una definicion de preocupacion en conjunto, para
explicar su influencia en el triple sistema de respuesta y en las personas con TAG. Se aprovechara
para remarcar la necesidad de identificar las preocupaciones y se ensefiara el Diario de
Preocupacion (véase Gonzélez, Rovella e Ibafiez, 2012). También se explicara el concepto de
intolerancia a la incertidumbre y su impacto en las personas con TAG, exponiendo ejemplos de

manifestaciones de intolerancia a la incertidumbre.

Se planteara al grupo la necesidad de valorar dimensiones mas alla de los pensamientos
negativos para poder hacer frente a los mismos. Como un recurso para ello, se explicara como

realizar una “Linea de vida”. Se terminara la sesi6n pautando las tareas para casa.

Tareas para casa

Diario de Preocupacién y Linea de vida

Materiales especificos
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10 fotocopias del Diario de Preocupacién, 10 fotocopias de ejemplos de manifestaciones

de intolerancia a la incertidumbre.

Sesion 4 (Reestructuracion Cognitiva I)

Objetivos

-Entender la necesidad de sustituir pensamientos negativos por alternativos

-Conocer las distorsiones cognitivas

-Presentar creencias positivas de la preocupacion

-Entrenar el desafio a las creencias

-Aprender la técnica de reestructuracion cognitiva

-Aprender a postergar las preocupaciones

Procedimiento y ejercicios

La Asamblea servira para revisar las lineas de vida y los diarios de preocupacion. Se
indagara sobre lo que consideran las participantes con respecto al tiempo que han dedicado a

preocuparse a lo largo de su vida y los resultados obtenidos por ello.

Se expondréa la necesidad de reforzar los componentes positivos para utilizarlos como
sustitutos de los pensamientos negativos y las preocupaciones. Se explicaran las distorsiones
cognitivas y se plantearan pensamientos negativos para que los clasifiquen segun las distorsiones

explicadas.

Ademas, se comentara como las creencias contribuyen a reforzar o inhibir los
pensamientos. Se expondran creencias positivas sobre preocuparse, fomentando el debate entre
las integrantes del grupo de si las consideran ciertas 0 no. Seguidamente se expondran posibles

desafios para tales creencias. Como ejercicio, se expondran tres preocupaciones frecuentes y se
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pedird que anoten un pensamiento positivo alternativo, que colocaran en una caja de forma

anonima para leerlos en voz alta al grupo.

Se concluird explicando las tareas para casa.

Tareas para casa

Registro de pensamientos negativos y alternativos (dia/hora, situacion, pensamiento
negativo, cuanto lo cree de 0 a 10, pensamiento alternativo, cuanto lo cree de 0 a 10), postergar

las preocupaciones que no consigan transformar a positivo.

Materiales especificos

10 fotocopias de las distorsiones cognitivas, 10 registros de pensamientos.

Sesion 5 (Reestructuracion Cognitiva 1)

Objetivos

-Fomentar la generacion de pensamientos alternativos

-Entrenar la sustitucién de pensamientos negativos por pensamientos adaptativos

-Practicar el desafio de creencias

Procedimiento y ejercicios

La Asamblea servira para sondear el éxito conseguido a la hora de sustituir pensamientos

negativos y postergar los mas resistentes.

Seguidamente, se expondran imagenes ambiguas que las usuarias deberan describir,
mostrandoles que no existe un unico enfoque y reforzando la necesidad de cuestionar los
planteamientos rigidos y que parecen inamovibles. Se dividird al grupo en dos equipos y se

expondran vifietas que plasmen pensamientos desadaptativos. Cada grupo anotara planteamientos
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alternativos positivos para cada circunstancia y elegird una portavoz, encargada de exponerlos.

Los/las terapeutas fomentaran el debate guiando la generacion de pensamientos alternativos.

Posteriormente, se expondran 10 preocupaciones, asignando una a cada participante.
Mediante un role-play, en el cual seran las “vendedoras” de las preocupaciones, cada usuaria
expondra al grupo con argumentos por qué es Util su preocupacion. Seguidamente, deberan
convencer al resto de que su preocupacion no tiene utilidad alguna y plantearan posibilidades mas
adecuadas. Los/las terapeutas ayudardn mediante cuestionamiento socratico a replantear la

utilidad de las preocupaciones.

Se terminara explicando la técnica de la flecha descendente y pautando las tareas de la

semana.

Tareas para casa

Flecha descendente, continuar el registro de pensamientos automaticos y alternativos.

Materiales especificos

10 fotocopias del esquema de la flecha descendente.

Sesion 6 (Exposicion )

Objetivos

-Introducir la técnica de exposicion

-Explicar la influencia de las conductas de evitacion

-Crear escenarios de exposicién

-Realizar entrenamiento de imaginacién

Procedimiento y ejercicios

Se comenzara revisando las tareas en La Asamblea.
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Se explicara la importancia de exponerse a lo temido y el papel de las conductas de
evitacion y de seguridad. Se explicara la técnica de exposicion y se pedira que elaboren por escrito
su propio escenario de exposicion, que los/las terapeutas supervisaran. Al terminar, se realizara

un entrenamiento en imaginacion con situaciones emocionalmente neutras.

Posteriormente se realizard un primer entrenamiento en la técnica de exposicion mediante
imaginacion, durante aproximadamente 20 minutos. Los/las terapeutas monitorizaran la ansiedad
de las participantes cada 5 minutos. Se reforzara positivamente al grupo por el trabajo realizado

y se marcaran las tareas de la semana.

Tareas para casa

Grabacion del escenario de exposicidn, jerarquia de ansiedad, practicar la exposicion 30
minutos al dia, continuar con reestructuracion cognitiva a excepcion de los momentos prefijados

para la exposicion.

Sesion 7 (Exposicion 11)

Objetivos

-Adecuar los escenarios de exposicion

-Realizar la técnica de exposicion

-Programar la exposicion fuera de las sesiones

Procedimiento y ejercicios

Se revisaran las tareas en La Asamblea.

Se realizara un nuevo entrenamiento en exposicion mediante imaginacion de 30 minutos
con un escenario diferente, monitorizando la ansiedad cada 5 minutos. Al terminar, se sondearan
posibles dificultades. Se instara a continuar la exposicion entre sesiones, explicando el beneficio

terapéutico esperado. Se pedira a las usuarias que revisen sus jerarquias de ansiedad para detectar
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preocupaciones nucleares, recordando la necesidad de graduar la exposicién a lo temido y se

pautaran las tareas de la semana de la semana.

Tareas para casa

Continuar la exposicion, continuar con la reestructuracion cognitiva.

Sesion 8 (Solucion de Problemas 1)

Objetivos:

-Mejorar la orientacion positiva hacia los problemas

-Incrementar la habilidad de solucion de problemas racional

-Disminuir estilos desadaptativos de solucion de problemas

Procedimiento y ejercicios

La Asamblea servira para revisar el progreso de las usuarias y para orientarlas de forma

individual.

Se explicara la relevancia de poseer habilidades adecuadas para resolver los problemas,
explicando los pasos de la solucion de problemas. Se comenzard con la “Orientacion al
Problema”, retomando el concepto de intolerancia a la incertidumbre junto con la explicacién de
orientacion negativa hacia los problemas. Se sondearan las creencias negativas asociadas a los
problemas, debatiendo las posibilidades de cambiar la preocupacién excesiva por la solucion
misma de problemas. Se empleara cuestionamiento socratico para ayudar al cambio de
perspectivas y fomentar la expresion de creencias desadaptativas. Ademas, se explicaran
tendencias de evitacion e impulsividad a la hora de solucionar problemas, contraponiendo estos
estilos al de resoluciéon de problemas racional. Debera explicarse la necesidad de reconocer a
tiempo los problemas y de asumirlos como algo natural en la vida. Para lo primero se realizara un

gjercicio, tras la explicacion del método ABC, en el cual A serd el evento activador, B las



20

creencias asociadas y C las consecuencias emocionales. EIl ejercicio consistira en detectar los
elementos A, B y C de una serie de problemas cotidianos. Ademas, se explicard como pueden
emplear sus emociones para detectar de forma répida la ocurrencia de un problema. Para lo
segundo, se abrird un debate sobre cémo los problemas forman parte de la vida cotidiana y se
desafiaran creencias que impliquen preocuparse y reducir la incertidumbre con el fin de evitarlos.
Se aprovechard para reestructurar la tendencia a percibir al problema como una amenaza,
posicionandolo en un continuo amenaza-oportunidad. Se expondran ejemplos de problemas que

deberén transformar en oportunidades.

Una vez terminado, se dard paso a la “Definicién y formulacion del problema”. Se
expondran pautas necesarias para una buena definicién del problema y se dedicara este Gltimo
espacio de la sesion a trabajar esta habilidad. Deberan reformular problemas propios como metas

en las que puedan actuar activamente bajo supervision de los/as terapeutas.
Por ultimo, se marcaran las tareas para casa.
Tareas para casa

Registro y definicion de problemas junto con propuestas de soluciones alternativas,

continuar con exposicion y reestructuracion cognitiva.

Sesion 9 (Solucion de Problemas 1)
Objetivos
-Continuar el desarrollo habilidades de solucién de problemas racional
-Incrementar la habilidad de generar soluciones alternativas
-Entrenar la eleccion de la solucién més adecuada

Procedimiento y ejercicios
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En la Asamblea se revisardn las tareas, esperando encontrar influencia de la baja

tolerancia a la incertidumbre en la generacién de soluciones.

Se explicara la “Generacion de soluciones alternativas” junto con los principios de
cantidad, aplazamiento del juicio y variedad. Se utilizar&n vifietas ambiguas para que las usuarias

experimenten como la primera solucién que se les ocurre no es necesariamente la mejor.

Después, se pedird que describan un problema, debiendo contar al resto una posible
solucion. Las deméas deberan aportar soluciones diferentes. Los/las terapeutas reforzaran las
propuestas mas creativas y ofreceran alternativas poco realistas o inadecuadas para suscitar

nuevas ideas en las participantes.

Posteriormente, se explicara la “Toma de decisiones”. Se seleccionara un problema de la
actividad anterior y las usuarias evaluaran las soluciones mediante un registro de costes y
beneficios presentes y futuros. Los/las terapeutas revisaran el trabajo, remarcando la idea de que
no existe la solucion perfecta sino la mas adecuada. Ademas, estaran expuestos en el proyector
cuatro puntos clave para poder decidir la opcion mas apropiada de todas las posibles, los cuales
se les entregaran al final de la sesién a modo de fotocopia. Junto a estos puntos, se plantearan

preguntas clave que ayuden a elegir la alternativa méas adecuada.

Por ultimo, se explicara la “Puesta en practica y verificacion de la solucion” destacando
la relevancia de la autoobservacion tanto de la conducta como del resultado, la comparacién entre
el resultado real y el esperado y la necesidad de autorreforzamiento, que sera pactado con las

usuarias. Se finalizard marcando el trabajo de la semana.

Tareas para casa

Poner en préactica habilidades de solucion de problemas racional y registrarlas a modo de

diario junto con las consecuencias, continuar la reestructuracion y la exposicion.

Sesion 10 (Habilidades sociales I)
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Objetivos

-Explicar la importancia de las habilidades sociales

-Fomentar el estilo de comunicacion asertivo

-Desafiar estilos de comunicacién desadaptativos

Procedimiento y ejercicios

Se revisaran las tareas en La Asamblea.

Después, se explicard lo que abarcan las habilidades sociales, con nociones bésicas de
qué es la comunicacidn, el fin de la misma y la diferencia entre el lenguaje verbal y no verbal,

presentando obstaculos y facilitadores de la comunicacion.

Se describiran los estilos de comunicacion, enlazandolos con los derechos fundamentales
como ser humano. Se resaltard el estilo asertivo como el modo 6ptimo de relacionarse y se pedira
a las participantes que valoren consecuencias de los tres estilos comunicativos. Al explicar los
derechos personales, se aprovechara para sondear los posibles sistemas de creencias asociados al

respeto de sus derechos personales y de los otros, reestructurando las creencias inadecuadas.

Se realizara un ejercicio en el que, por parejas, escenificaran situaciones en la que deban

utilizar asertividad, siendo los/las terapeutas los encargados de guiar el ensayo de conducta.

Por Gltimo, se marcaran tareas para casa.

Tareas para casa

Diario de autoobservacién en las interacciones sociales, continuar reestructuraciéon y

exposicion.
Sesién 11 (Habilidades Sociales 11)

Objetivos
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-Entrenar habilidades sociales del estilo asertivo

-Conocer la influencia de componentes no verbales del lenguaje en la comunicacion
-Conocer la influencia de elementos paralinglisticos en la comunicacion

-Entrenar la habilidad de dar y recibir cumplidos

Procedimiento y ejercicios

Se comenzara con la revision de tareas y se realizara un nuevo role play por parejas de
situaciones mas delicadas en las que deba emplearse el estilo asertivo. En esta ocasion seran el
resto de las participantes quienes aconsejen formas de actuar a las que desarrollen la escena,

interviniendo los/las terapeutas cuando sea necesario.

Se expondra la importancia de los componentes no verbales y paralinglisticos en la
comunicacién y se realizard un entrenamiento de conductas relacionadas con mostrar escucha
activa, hacer cumplidos y aceptarlos. Las participantes deberan escribir una situacion dificil de
sus vidas para contéarsela a una compafiera. Durante dos minutos deberan compartirla con su
compariera, la cual debera mostrar apoyo y escucha activa sin verbalizar palabras. Los/las
terapeutas iran pasando por las parejas para observar el desarrollo de la dinamica. Cuando den la
sefial, deberd haber un cambio de roles. Al terminar, se pediran impresiones, sobre todo, como

percibio la parte narradora la comunicacion no verbal de la compafiera.

Después, formaran las mismas parejas. Deberan hacer cumplidos a la compafiera durante
un minuto, intercambiando el rol cuando los/las terapeutas den la sefial. Estos se encargaran
nuevamente de ir pasando por las parejas observando las reacciones de las usuarias. Al terminar,
daran un feedback general de aspectos verbales y no verbales observados, dando lugar a un breve
debate entre las participantes de como resultd su experiencia haciendo y aceptando los cumplidos.

Se terminard pautando las tareas de la semana.

Tareas para casa
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Poner en préactica las habilidades aprendidas del estilo asertivo, realizar cumplidos a
personas allegadas y continuar el registro en el diario. Continuar la reestructuracion y la

exposicion.

Sesidén 12 (Autoconcepto y Tiempo Libre)

Objetivos

-Incrementar el autoconcepto positivo

-Interiorizar la necesidad de planificar el tiempo libre

-Incrementar el tiempo de ocio

Procedimiento y ejercicios

Se comenzara revisando las tareas en la Asamblea.

Posteriormente se explicard el autoconcepto positivo, destacando la importancia de
reconocer los atributos positivos individuales y de conocerse a una misma. Se entregard una
fotocopia a cada participante en la que deberan responder a la pregunta “;cémo soy?”. Una vez
terminen, se entregaran fotocopias con la pregunta “;como me ven?”, con el nombre de cada
usuaria, de forma aleatoria. Deberan responder con el mayor nimero de atributos posible cémo
consideran a la comparfiera que les ha tocado. Cuando finalicen, se repartiran las fotocopias
contestadas a las participantes que correspondan, instando a que intenten encontrar similitudes y
diferencias con respecto a lo que contestaron ellas. Se repartiran fotocopias con listas de adjetivos
y se propondra que marquen aquellos con los que se sienten identificadas. Se planteara un debate
en el que cuenten sus impresiones, si ha habido discrepancias con su primer listado y si habian

tenido presentes suficientes atributos en un principio.

Seguidamente, se hablara de la necesidad de planificar el ocio y tiempo libre como una
variable de autocuidado y su relacion con la salud mental. Se pedird que realicen un esquema

similar al de la Linea de Vida, pero sdlo anotando hobbies o formas de ocio. Marcaran con flechas
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ascendentes el tiempo que dedicaban a esas actividades. Cuando lo completen, se abrira un debate
con respecto a qué se mantiene a dia de hoy y las razones. Los/las terapeutas guiaran el debate
facilitando la reestructuraciéon de pensamientos, destacando la importancia de mantener pilares
diversos a la hora de soportar el autoconcepto y realzando la distribucién adecuada del tiempo

libre. Se concluird explicando las tareas de la semana.

Tareas para casa

Plan de objetivos de ocio futuro, poner en practica minimo dos aspectos que detallen y

descripcidn de si mismas. Continuar la reestructuracion y la exposicion.

Sesion 13 (Recaidas)

Objetivos

-Monitorizar los progresos con la exposicion y la reestructuracion cognitiva.

-Fomentar el compromiso de las usuarias con su propio desarrollo en el futuro.

-Diferenciar caidas de recaidas

-Desarrollar un plan de accién para el futuro

-Sondear y eliminar expectativas poco realistas

Procedimiento y ejercicios

Se revisaran las tareas y se sondearan los avances a la hora de reestructurar pensamientos
y de realizar la exposicion. Los/las terapeutas se encargaran de orientar a las usuarias de forma

individual segun su progreso.

Se explicara la necesidad de convertirse en sus propias terapeutas para mantener los
beneficios del programa en el futuro. Ademas, se recalcara la importancia de detectar situaciones
de riesgo, explicando como actuar. Se dedicara un espacio de la sesién para desarrollar un plan

de accién para el futuro.
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Se recordaré la diferencia entre preocupacion normal y excesiva, destacando que el éxito
del tratamiento no implica vivir sin ansiedad o preocupacién. Ademas, se planteara la diferencia
existente entre caida y recaida con el fin de explicar la influencia de pensamientos catastrofistas

en momentos de mayor vulnerabilidad.
No habra tareas, se pautard continuar con la reestructuracién y la exposicién.
Sesion 14 (Repaso general y postest)

La sesion empezara con una revision tanto de los trabajos de reestructuracion como de

exposicion y un feedback a las usuarias de los avances observados a lo largo del programa.

Posteriormente se realizara un repaso general de lo tratado en el programa de forma
rapida. Se recordara la necesidad de seguir poniendo en préctica las habilidades aprendidas para

automatizarlas y conservar los progresos en el futuro.

Se pedira que escriban una carta a su “yo futuro” planteandose objetivos y recordandose

lo que consideren necesario del programa.
Se dedicaré el resto de la sesién al postest.
Materiales especificos
10 fotocopias cuestionarios post test.
Resultados
Dada la ausencia de resultados, se explicara el proceso de evaluacién previsto.

El programa se sometera a evaluacion utilizando medidas pre, post y de seguimiento. Se
realizara un andlisis de las puntuaciones pre y post de: 1) las integrantes del grupo experimental,
con el fin de evaluar la eficacia de la intervencién en funcién de la linea base de cada una; 2) el

grupo control, para estimar la influencia de efectos madurativos o de remision espontanea; y 3) el
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grupo experimental versus el control, para apresar los efectos de la intervencion frente a la

ausencia de tratamiento.

Se compararan las puntuaciones de la entrevista ADIS-5 y de las pruebas psicométricas
WAQ, GHQ-28, EHS, AF-5y el Cuestionario de Ocio y Tiempo Libre. El grupo experimental
cumplimentara escalas de expectativas, de satisfaccion con el programa y con las sesiones con el
fin de sondear las percepciones de las participantes para realizar posibles modificaciones y

adaptaciones en ediciones futuras.

El pase de pruebas pre se realizara en una sesion individual con cada participante, antes
de la distribucion de grupos, aprovechando el proceso de seleccion de la muestra. Los psicologos
también pasaran el Protocolo de Datos Sociodemograficos para registrar variables que permitan

igualar los grupos experimental y control.

La evaluacion post se realizara en dos sesiones para el grupo experimental: las
participantes cumplimentaran los cuestionarios en la Ultima sesion del programa y las entrevistas
se realizaran en sesiones individuales acordadas en fecha y lugar entre los psicélogos y las

participantes. En el caso del grupo control, se citara a las evaluadas para una sesion de evaluacion.

Para evaluar el mantenimiento en el tiempo de los efectos de la intervencion, se realizaran
evaluaciones de seguimiento a los tres, seis y 12 meses por via telefonica con el fin de controlar

la mortalidad experimental.

Se tendrda en cuenta el analisis de casos individuales para rescatar usuarias que no hayan
tenido un beneficio integral del programa, que seran registradas como posibles integrantes de

“grupos de rescate”. Estos grupos se disefiaran en ediciones posteriores.

Aplicabilidad

El presente programa se plantea como una alternativa al abordaje farmacolégico para el

tratamiento del TAG, fundamentada en técnicas que han demostrado ser eficaces en este ambito
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y con una perspectiva de empowerment que pretende el enaltecimiento de cualidades mas alla del
abordaje de lo negativo. Ademas, pretende el trabajo con una poblacion altamente presente en la
sociedad actual que parece estar fuera del foco de la investigacion: las amas de casa. Las
evidencias actuales muestran mayor prevalencia del trastorno en el sexo femenino, sondeando
rara vez la condicion de ser ama de casa, que parece desestimarse cuando se evaltan condiciones
de desempleo o nivel de estudios bajo. No obstante, los pocos estudios encontrados estiman el ser

ama de casa, encuentran relacion con el padecimiento del TAG.

Por otra parte, el abordaje de caracter grupal supone un enfoque del que se desprenden
beneficios como el ahorro recursos, tiempo e incluso descongestion de los servicios de atencion
primaria. Se ha evidenciado la alta tasa de frecuencia del TAG en estos contextos, junto con una
sensacion de falta de capacitacion por parte de los profesionales de estos centros. Asi, el programa
supone una respuesta tanto a las necesidades de las usuarias como de los profesionales,
posibilitando la deteccién e intervencion por parte de profesionales especializados. Ademas, el
entorno grupal posibilita el aprendizaje vicario de conductas, el entrenamiento transversal de
habilidades interpersonales, el entrenamiento de técnicas en situaciones reales y desmentir

creencias de falta de normalidad, entre otras cuestiones.

Esta propuesta supone una fuente de datos de mujeres amas de casa, permitiendo
desarrollar el conocimiento e investigacion de variables relativas a esta poblacion
significativamente asociada con TAG que parece haber recibido la suficiente atencién. La
creacion de esta infraestructura podria suponer un avance a nivel preventivo e interventivo del
trabajo con este sector de la poblacion estudiando necesidades idiosincraticas, posibilitando la
deteccién de mejoras y adaptaciones del tratamiento, planteando ampliaciones en el nimero de
sesiones del programa e incluso estudiando la influencia de variables del terapeuta, como por

ejemplo su sexo o formacién en género y salud.

En cuanto a las posibles limitaciones del programa, la duracién del mismo podria resultar

insuficiente para algunos casos concretos. No obstante, en este trabajo se plantea la intervencion
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como una edicion piloto y sujeta a posibles cambios una vez se realicen las evaluaciones

pertinentes.
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ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario de ocio y tiempo libre

Nombre: Fecha:

1. ¢Qué acostumbras a hacer en tu tiempo libre?

2. ¢Cuantas horas dedicas al dia a tus aficiones?

3. ¢Consideras que tienes suficiente tiempo libre?

4. ¢Planificas tu tiempo libre?

5. Cuando realizas una actividad que te resulta gratificante, ¢sigues pensando en lo que
gueda por hacer?

6. ¢Consideras necesario dedicar tiempo al ocio?

7. ¢Con quién sueles compartir las actividades o experiencias en tu tiempo libre?
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Anexo 2. Protocolo de datos sociodemogréaficos

Protocolo de datos sociodemograficos

Nombre:

Edad:

Sexo:

Ocupacién:

Tiempo dedicado a la ocupacion actual:

Nivel de estudios:

Estado civil:
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Escala de Expectativas (PRE)

Nombre:

Fecha:

A continuacion apareceran una serie de afirmaciones para evaluar las expectativas que presenta
sobre lo que se trabajaré en el programa. Deber elegir de 1 (nada) a 5 (mucho) lo que considere
mas adecuado para usted en cada item. Gracias por su participacion.

1
(Nada)

2
(Poco)

3
(Regular)

4 5
(Bastante) | (Mucho)

1. Espero tener buenos
resultados y mejorar mi

bienestar psicoldgico

2. Creo que no voy a obtener
buenos resultados porque estoy
sola

3. Considero que podré aplicar
lo aprendido en casa

4. Espero poder aprender cémo

relajarme

5. Considero que el programa
puede ayudarme a manejar la

ansiedad

6. Creo que podré aprender a

lidiar con mis preocupaciones

7. Espero aprender formas de
solucionar  problemas  mas

eficientes

8. Creo que puedo aprender
formas de tratar mejor con los

demas

¢Hay algo més que quiera afiadir y que no se haya mencionado?:
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Escala de Expectativas (POST)

Nombre:

Fecha:

A continuacién apareceran una serie de afirmaciones para evaluar si se han cumplido las

expectativas que presentaba sobre el programa. Deber elegir de 1 (nada) a 5 (mucho) lo que

considere més adecuado para usted en cada item. Gracias por su participacion.

1
(Nada)

2
(Poco)

3
(Regular)

4 5
(Bastante) | (Mucho)

1. Los resultados han sido
buenos y he mejorado mi

bienestar psicoldgico

2. Creo que no he obtenido
buenos resultados porque estoy
sola

3. Considero que puedo aplicar
lo aprendido en casa

4. He podido aprender cémo

relajarme

5. Considero que el programa me
ha ayudado en el manejo de la

ansiedad

6. Creo que he aprendido a lidiar

con mis preocupaciones

7. He aprendido a solucionar
problemas de forma mas

eficiente

8. He conseguido aprender como

tratar mejor con los demas

¢Hay algo mas que quiera afiadir y que no se haya mencionado?:




Anexo 5. Escala de satisfaccion con el programa

40

Escala de Satisfaccion con el Programa

Nombre:

Fecha:

lo que considere méas adecuado. Gracias por su participacion.

A continuacién aparecen una serie de puntos con los que podrd mostrar su satisfaccién con

respecto al desarrollo del programa. Deber puntuar de 1 (nada satisfecha) a 5 (muy satisfecha)

1
(Nada

satisfecha)

2
(Poco

satisfecha)

3
NS/NC

4
(Bastante

satisfecha)

5
(Muy

satisfecha)

1. Los contenidos

tedricos y practicos

2. Las actividades

3. El

sesiones

trabajo entre

4, El trato de los/las

terapeutas
5. El trato con las
compafieras
6. Las técnicas
aprendidas

7. Mi gestién de la
ansiedad

8. Mi gestion de las

preocupaciones

9. Mi capacidad para
buscar  pensamientos

alternativos

10. La duracién de las

sesiones

¢Hay algo més que quiera afiadir y que no se haya mencionado?:
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Escala de Satisfaccion con la Sesion

Nombre:

Fecha:

mas adecuado. Gracias por su participacion.

A continuacién aparecen una serie de puntos con los que podra mostrar su satisfaccién con

respecto a la sesion. Deber puntuar de 1 (nada satisfecha) a 5 (muy satisfecha) lo que considere

1
(Nada

satisfecha)

2
(Poco

satisfecha)

NS/NC

4
(Bastante

satisfecha)

5
(Muy

satisfecha)

1. Los contenidos
tedéricos han sido bien

explicados

2. Losl/las terapeutas
han resuelto las dudas
pertinentes

3. Lo trabajado es util

para mi

4. Las actividades
practicas han servido
para  entender los

conceptos

5. He podido participar
activamente en la

sesién

6. He aprendido cosas

que antes no sabia

7. Las tareas para casa
han sido bien

explicadas

¢Hay algo més que quiera afiadir y que no se haya mencionado?:
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Anexo 7. Contrato conductual

Se compromete a:

1. Acudir a todas las sesiones a excepcién de tener motivos de peso.

2. Guardar la confidencialidad de lo que se comente en las sesiones, especialmente de lo

que decidan compartir otras comparieras.

3. Realizar las tareas entre sesiones.

4. Participar activamente en las sesiones.

5. Respetar tanto a comparieras como a terapeutas.

6. Tomar un papel activo en el transcurso del programa.

7. No sacar fotos ni videos sin un consentimiento expreso de los/las terapeutas o

comparieras.

8. Respetar los horarios establecidos, ser puntual.

Firmado:



