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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto de la terapia grupal cognitivo
conductual en la ansiedad de los cuidadores primarios con nifios que padecen paralisis cerebral.
Esta investigacion es de tipo transversal, descriptivo y comparativo, con una metodologia
cuantitativa y cualitativa que se llevé a cabo con 40 cuidadores primarios. Se utilizo el
Inventario de Ansiedad de Beck y la Escala de Ansiedad de Zung. Los resultados indicaron
que el 70% de los cuidadores primarios presentaban ansiedad entre moderada y severa. Ademas
se encontrd que el 100% de los cuidadores disminuyeron sus grados de ansiedad después de

aplicar la terapia grupal cognitivo-conductual.

Palabras claves: ansiedad, cuidadores primarios, terapia grupal cognitivo conductual,

paralisis cerebral.
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ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the effect on anxiety of cognitive behavioral
group therapy in primary caregivers of children with cerebral palsy. This research is
cross-sectional and comparative with a quantitative methodology that was carried out
with 40 primary caregivers. The Anxiety Depression Inventory and the Zung Anxiety
Scale were used. The results indicated that 70% of primary caregivers had moderate to
severe anxiety. In addition, it was found that 100% of caregivers decreased their anxiety

levels after applying cognitive behavioral group therapy.

Keywords: anxiety, anxiety levels, primary caregivers, cognitive behavioral group
therapy, cerebral palsy.
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INTRODUCCION
Actualmente se reporta que alrededor de 17 millones de personas en el mundo sufren de
paralisis cerebral, y se conoce que aproximadamente el 22% de estos sujetos padecen de esta
enfermedad en el Ecuador (Rivera, 2014). Pese a que cada vez se obtiene mayor informacion
acerca de este padecimiento, se ha restado gran importancia a los sujetos que cubren las
necesidades basicas de estos individuos, lo cual pudo ser evidenciado durante la experiencia

de las practicas profesionales, es alli donde surge la iniciativa del presente trabajo.

En vista de que la paralisis cerebral es un malestar incapacitante se requiere la presencia de
un sujeto que cubra las responsabilidades de estos individuos, los cuales se denominan
cuidadores primarios. El rol al que los sujetos se ven asignados produce el exceso de tareas, lo
cual ocasiona un impacto negativo en estos individuos y una serie de conflictos tanto familiares

como psicologicos.

Asi también, la preocupacion excesiva por los individuos padecientes ha marcado la actitud
individual y social frente al autocuidado, ya que se normaliza el abandono de la atencién en
uno mismo, generando la formacién y mantenimiento de enfermedades que causan un estado

de sufrimiento constante en el cuidador primario.

Es importante resaltar que la ansiedad es uno de los conflictos habituales que los cuidadores
primarios deben combatir, pues estos sujetos afrontan diversas circunstancias generadoras de
angustia y malestar; siendo esta, una enfermedad que se distingue por un grupo de sintomas
fisicos, emocionales, y conductuales limitantes, por lo cual en esta investigacion se pretende

examinar este tema.

A través de los afios se han realizado diversos estudios sobre la sobrecarga, depresion y

ansiedad en los cuidadores primarios, aunque siguen aumentado las numerosas estadisticas



sobre esta problematica, no existen abundantes investigaciones que ofrezcan una posible
solucidn, por esta razon es elemental formular una estrategia para abordar la enfermedad que

el cuidador primario se encuentra sufriendo.

El presente estudio examiné el efecto de la terapia grupal con enfoque cognitivo-conductual
en los niveles de ansiedad presentes en los cuidadores primarios de nifios con paralisis cerebral
pues, aunque este tema es comdn como se menciond anteriormente, es poco estudiado en el
ambito de la psicologia. Ademas, cabe destacar que diversos estudios afirman que este
tratamiento utiliza una serie de técnicas efectivas en la modificacion de pensamientos,
emociones y conductas disfuncionales, y también resaltan la importancia de realizar la

intervencion en grupo, por lo cual se ha planteado incluirlo en la presente investigacion.

Basandonos en estos antecedentes, este estudio se realizd con 40 cuidadores primarios del
Instituto de Paralisis Cerebral del Azuay, el mismo se ejecutd mediante la aplicacion de fichas
y de dos escalas: Inventario de Ansiedad de Beck y el Test de Ansiedad de Zung; ademas, se
disefio y se aplic6 un programa terapéutico dirigido exclusivamente a un grupo de 15
cuidadores primarios y con un enfoque cognitivo-conductual. Este trabajo es de tipo
transversal, comparativo, descriptivo donde se analizaron datos cuantitativos y cualitativos.
Esta investigacidn se encuentra conformada por cinco capitulos, marco tedrico, metodologia,

resultados, sesiones de intervencion del cuidador primario y otro de discusion.



Marco Tedrico

1. Ansiedad en los cuidadores primarios de nifios con paralisis cerebral.

A lo largo de este capitulo, se incluiran las diferentes definiciones y clasificaciones sobre la
paralisis cerebral, la ansiedad, los cuidadores primarios y la terapia grupal con enfoque

cognitivo conductual.

Esta seccion procura ofrecer al lector un mapa general acerca de la ansiedad, describiendo
y buscando especificar los sintomas de este trastorno dirigido puntualmente a los cuidadores
primarios de individuos con paralisis cerebral, intentado ademas brindar una nocion precisa
sobre el perfil que tienen los cuidadores y el impacto que causa el exceso de carga en su ser y
en su vida, detallando también los diferentes niveles de afectacion de los sujetos con paralisis

cerebral.

Asi mismo, con el proposito de tener una vision precisa sobre la terapia grupal con enfoque
cognitivo conductual, este apartado busca otorgar una nocion clara sobre el concepto y los
efectos de la terapia grupal, la intervencion cognitivo conductual y las técnicas mas eficaces y

efectivas para este tratamiento, que es el tema planteado en el presente estudio.

1.1 Paralisis cerebral.

1.1.1 ¢Qué es la pardlisis cerebral?

Segin GOmez-Lopez, Jaimes, Palencia Gutiérrez, Herndandez & Guerrero, (2013)
mencionan que la paralisis cerebral se caracteriza por un conjunto de trastornos del control
motor, los cuales causan una serie de alteraciones o dificultades en la coordinacién motora, el

tono muscular y la postura.

Cabe destacar a Martinez Gonzalez (2018) quien manifiesta que el término paralisis se

refiere a un problema en el uso de los musculos, que causa alteraciones en el control motor;



mientras que el término cerebral tiene relacion con una lesion o dafio en las areas motoras del

cerebro.

Entonces podemos conceptualizar que la paralisis cerebral es primordialmente un trastorno
motor, el cual generalmente y con frecuencia se encuentra acompafnado a otros trastornos de
orden cognitivo, perceptivo, conductual, sensitivo, lenguaje, entre otros y cuya presencia o no,
condicionara de manera crucial el prondstico individual de los sujetos con este padecimiento

(GOmez-Lopez, Jaimes, Palencia Gutiérrez, Hernandez, & Guerrero, 2013).

Es importante reconocer que la paralisis cerebral se divide en distintos subgrupos, de
acuerdo a Garrido Dardon (2014) estos se distinguen entre si por los sintomas y signos que
predominan; la espastica, sobresale por la rigidez muscular en las extremidades y disminucién
en las respuesta reflejas; la atetoide, se caracteriza por movimientos no voluntarios distales de
los miembros, acompafiada o no de hipotonia; la ataxica, se destaca por la disminuida
coordinacion motora, los problemas de equilibrio y la hipotonia; finalmente la mixta, cuando

existe una mezcla de sintomas o signos.

1.1.2 Factores de riesgo

Segun Gomez-Lopez et al (2013) existen tres tipos de factores de riesgo, prenatales,
perinatales y postnatales; estos se clasifican de la siguiente manera, el primero se caracteriza
por hemorragia o fiebre materna, exposicion a toxinas, infarto placentario e infartos cerebrales
arteriales y venosos; en el segundo sobresalen la asfixia pre-perinatal, prematuridad y la
infeccion pre-perinatal, por ultimo en el tercero se destacan la hidrocefalia, el traumatismo

craneal, la hemorragia o tumor intracraneal y el infarto cerebral.

Ademas, podemos encontrar otros factores de riesgo de la paralisis cerebral como la elevada

edad paterna, el nivel socioecondémico bajo, la historia familiar con este padecimiento, asi



también como el uso de determinadas drogas durante el embarazo y los tratamientos para tratar

la infertilidad (Mejia Cherrez & Tenemaza Ortega, 2018).

1.1.3 Grados de afectacion

Lopez-Ceron (2011) define al grado de afectacion partiendo desde el concepto de la
dependencia, que hace referencia a aquellos sujetos quienes por diversas causas como la edad,
enfermedad o discapacidad mental, sensorial o fisica, requieren la asistencia y cuidado de otros
individuos para llevar a cabo tareas basicas de la vida diaria, que son conceptualizadas como
aquellas actividades elementales que permiten a un sujeto desarrollarse con un minimo de

autonomia e independencia

El Servicio de asistencia psiquiatrica y coordinacion sociosanitaria, (SAPCS, 2017)
menciona una clasificacién del grado de limitaciones que pueden presentar los individuos en

las tareas basicas de la vida cotidiana:

Dependencia moderada: esta seccion caracteriza a los individuos que requieren apoyo para
realizar actividades basicas al menos una vez durante el dia, o necesitan ayuda de forma

alternada o limitada en su autonomia personal.

Dependencia severa: a este pertenecen aquellos individuos que requieren apoyo para realizar
actividades bésicas dos o tres veces durante el dia, también necesitan ayuda de un cuidador

primario en lo que corresponde a su autonomia personal, aunque no de forma permanente.

Gran dependencia: aqui resaltan los sujetos que requieren de apoyo continuo para realizar
actividades béasicas durante todo el dia, asi mismo, necesitan la ayuda indispensable y
persistente de un cuidador para cubrir la pérdida total de su autonomia intelectual, sensorial o

fisica.



Otro autor Lucero Taguada (2013) presenta una clasificacion sobre el grado de
discapacidad, la misma que se divide en cuatro segun el nivel de gravedad presente en el

individuo:

Afectacion leve: en este apartado sobresalen los individuos que presentan alteraciones
sensorio-motrices, estos manifiestan dificultad en la coordinacion y el movimiento,

evidenciando estos conflictos en las actividades motrices.

Afectacion moderada: en estos individuos las alteraciones sensorio-motrices provocan
dificultades en la sedestacion, la marcha, la manipulacion y el lenguaje; con el paso del tiempo
estos sujetos requieren de trasformaciones en el entorno, adaptandolo para preservar su
seguridad, de igual manera necesitan apoyo fisico para participar en diligencias propias de su

edad.

Afectacion grave: los individuos de esta seccion se caracterizan por la dificultad en la
interaccion social debido al déficit en el lenguaje, ademas suelen manifestar problemas en el
control del equilibrio y menor capacidad para el uso de las extremidades superiores. Los nifios
0 adultos afectados requieren de una adaptacion en el entorno y el material que utilizan, también
es importante resaltar que es indispensable la asistencia personal para actividades basicas como

la movilidad, controlar la postura o el equilibrio.

Afectacion profunda: resalta la ausencia o la reduccion severa de la capacidad motriz,
incluso en funciones basicas de la movilidad, aqui es imprescindible la asistencia personal para
las actividades mas simples, requieren también de equipo especial para sus actividades diarias
y generalmente presentan complicaciones constantes y serias en su salud. Ademas, esta
alteracion suele ir acompafiada a otros déficits sobresalientes a nivel cognitivo, visual, de

lenguaje, entre otros.



Después de conocer los distintos grados de afectacion, hay que destacar la necesidad
primordial que tienen los individuos que padecen pardlisis cerebral de un cuidador primario ya
que, aunque los niveles de afectacion anteriormente manifestados varian en cuanto a severidad,
el peligro al que estos individuos se ven expuestos esta presente en cualquier grado, ya sea el
maés basico o leve, por lo cual se torna primordial e importante la presencia de un cuidador
primario, el cual a causa de exceso de responsabilidades desarrolla y mantiene una serie de
enfermedades que afectan su estabilidad mental y emocional, una de las mas comunes es la

ansiedad, la cual serd abordada a continuacion.

1.2 Ansiedad.

1.2.1 (Qué es la ansiedad?

Segun Clark & Beck (2010) quienes toman como referencia a Barlow, la Ansiedad se
describe como un estado de preocupacion constante, donde estan presentes percepciones de
impredictibilidad o de falta de control en relacion a acontecimientos potencialmente peligrosos
y con la presencia de un foco de atencion a sucesos aversivos 0 hacia la propia respuesta

afectiva sobre esos hechos.

Otra definicion segin Acosta Rosero (2017) es que la ansiedad surge de situaciones
ambiguas o inciertas donde se anticipa el resultado negativo o amenazante, es asi que esta
autora detalla tres aspectos que acomparian la ansiedad: el cognitivo, que se destaca por
pensamientos automaticos disfuncionales, imagenes inadecuadas y la anticipacion frecuente
constante a sucesos amenazantes; el fisioldgico, se caracteriza por la alteracion respiratoria,
vascular y la estimulacion de los centros nerviosos; por ultimo, los motores y de conducta, en
esta sobresalen el comportamiento defensivo, la pasividad, la evitacion, la irritabilidad, la

inhibicion motora o la respuesta motora extrema y exagerada.



Ademas, la ansiedad se distingue por una serie de cogniciones y conductas disfuncionales,
problematicas e incapacitantes, por lo que es importante destacar a Ruiz, Diaz & Villalobos
(2012) en el “Manual de técnicas de intervencion cognitivo conductuales”, quienes detallan la
triada cognitiva de pacientes con ansiedad, la cual estd conformada por una vision de
vulnerabilidad sobre si mismo, una visién amenazante sobre el mundo, y una visién de

incontrolabilidad acerca del futuro.

Los mismos autores Ruiz, Diaz & Villalobos (2012) manifiestan que los esquemas
subyacentes de peligro o riesgo predisponen a los sujetos a mantener pensamientos y conductas

disfuncionales que conducen a la ansiedad, dentro de las cuales encontramos:

Limitar la atencion solo a probables amenazas.

e Interpretar catastroficamente estimulos ambiguos.

e Minimizar las habilidades de afrontamiento.

e Subestimar la posibilidad de que otros individuos lo auxilien si se encuentra en peligro.

e Presentar conductas de afrontamiento disfuncionales como evitacion o huida.

Ademas, es importante mencionar las creencias nucleares de los individuos que padecen
ansiedad entre las cuales tenemos, la necesidad de tener todo bajo control, de evadir situaciones
desconocidas, de mantener un estado de calma todo el tiempo y de ser tan capaz 0 mas que

otros individuos (Ruiz, Diaz, & Villalobos, 2012).

1.2.2 Sintomas de la Ansiedad

La ansiedad es un padecimiento dentro del cual estan presentes una serie de sintomas
caracteristicos, estos causan inestabilidad en el sujeto que los sufre, en este caso los cuidadores

primarios, es por esto que es necesario detallar estos sintomas y sus caracteristicas principales.



Citando a Diaz Santos (2018) dentro de los diversos sintomas que puede producir la

ansiedad, los mas comunes son:

e Sintomas fisicos:
o Desvanecimientos, sudoracion y sequedad de la boca.
o Dolor de cabeza y estremecimientos.
o Palpitaciones, estrefiimiento, nduseas, vomitos, diarrea.
o Miccién frecuente.
o Conflictos a nivel sexual.
e Sintomas psicoldgicos:
o Cansancio y preocupacion constante, aprehension.
o Miedo a la muerte inmediata, perder el juicio o el control.
o Falta de concentracion y pérdida de memoria.
o Irritabilidad frecuente.
o Inhibicion psicomotora, obsesiones o compulsiones.
e Sintomas conductuales:
o Rigidez muscular.
o Bloqueos continuos.

o Respuestas exageradas a estimulos ambientales.

Dentro de este apartado cabe destacar a Luzuriaga Bonilla (2017) quien describe dos tipos

de manifestaciones sintométicas en la ansiedad, las cuales detallaremos a continuacion:

e Manifestaciones Psiquicas y Conductuales:
o Aprehension. Es el sintoma mas importante, causa un estado de preocupacion
constante. Es el sintoma nuclear. Provoca una actitud vigilante, buscando

adelantarse al riesgo.



o

o

(@]

Alteraciones cognitivas. Dificultad en la concentracion, aparece la fatiga
intelectual y la pérdida de memoria.

Alteraciones del comportamiento. Conductas exageradas o inhibidas,
irritabilidad, con presencia obsesiones y compulsiones en alguno casos.
Alteraciones de suefio. Insomnio, hipersomnia, dificultad o retraso en la
conciliacién, pesadillas constantes, suefio interrumpido y sensacion de suefio no

reparador.

e Manifestaciones Fisicas:

o

Sintomas cardiocirculatorios: taquicardia, palpitaciones, opresion.

Sintomas gastrointestinales: estrefiimiento, nauseas, diarrea, vomitos, y pérdida
0 exceso del apetito.

Sintomas respiratorios: sensacion de ahogo, dificultad al respirar disnea.
Sintomas genitourinarios: miccion frecuente, dificultades en la esfera sexual.
Sintomas neuroldgicos: dolor de cabeza, vértigos y entumecimientos.
Sintomas musculares: tension muscular, debilidad fisica, sensacion de
inestabilidad.

Sintomas neurovegetativos: sudoracion, sequedad de boca, rubor o palidez.

1.2.3 Consecuencias de la Ansiedad

Existen diversas consecuencias al padecer esta enfermedad psicolégica, Cano Vindel &

Dongil Collado (2019) manifiestan que la ansiedad que puede padecer un individuo en
cualquier grado es un factor desencadenante para desarrollar ciertos trastornos o enfermedades
mentales, y ademas este padecimiento puede ocasionar un impacto negativo sobre el
rendimiento del sujeto a nivel general, causando respuestas disfuncionales que generan en el

cuidador emociones y pensamientos extremos y rigidos.
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De igual manera dentro de los efectos podemos encontrar numerosas manifestaciones,
citando a Luzuriaga Bonilla (2017) se encuentran: el abandono del trabajo, la distancia afectiva,
la dificultad para concentrarse, la baja autoestima, la ideacion suicida y la irritabilidad,
limitacion en actividades de ocio o actividades sociales, la sobrecarga, el estrés, los problemas
en el suefio, las dificultades en el entorno laboral y el malestar psicolégico, provocando el

deterioro integral de la vida del individuo.

1.3  El cuidador primario de la paralisis cerebral.

1.3.1 ¢Queé perfil emocional tiene el cuidador primario?

El perfil emocional que tiene el cuidador primario, segin Martinez Cepero (2012) es el de
un enfermo silencioso que acumula una variedad de malestares, los cuales se encuentra
encubiertos por el alto grado de exigencia del familiar padeciente, obviando en su esfuerzo por
cubrir todas las demandas del enfermo, el autocuidado necesario para la conservacion de su

salud.

Citando a Dominguez Rodriguez (2016) manifiesta que puede definirse al cuidador primario
como aquel ser humano, quien generalmente es familiar del individuo, el cual mantiene un
vinculo afectivo estrecho con el mismo, cuya funcion primordial es la de satisfacer las
necesidades fisicas y emocionales del paciente. Esto se relaciona con una investigacion
realizada por Martinez Lopez, Ramos del Rio, Robles Renddn, Martinez Gonzalez, & Figueroa
Lopez (2012) donde se encontrd que la relacion de los cuidadores primarios era de padres de

los nifios con paralisis cerebral (100%).

Ademas, se debe resaltar que el rol del cuidador primario es sumamente dificil, ya que debe
ser responsable por una serie de tareas como la administracion de medicamentos, dirigir la
economia del hogar para solventar las necesidades del mismo y del individuo con discapacidad,

ademas debe realizar acompafiamiento a tareas como consultas medicas, e inclusive manejar
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las pocas tareas propias que en su mayor parte tienden a ser abandonadas por las numerosas
responsabilidades sobre el sujeto que padece de parélisis cerebral, esto ocasiona que aquellos
individuos terminen presentando un estado de vulnerabilidad y estrés, lo cual aumenta el
peligro de presentar problemas familiares, emocionales, sociales y fisicos (Velazquez Pérez &
Espin Andrade, 2014). Ademaés en este rol, los cuidadores primarios generalmente se ven
ausentes de apoyo dentro del hogar, es asi que se encontr6 en un estudio escrito por Ortiz Claro,
Lindarte Clavijo, Jiménez Sepulveda, & Vega Angarita (2013) que los cuidadores primarios

con mayores niveles de ansiedad pertenecian a una familia nuclear (57,9%).

Otro autor Flores Villavicencio et al (2017) manifiesta que en la mayor parte de familias el
perfil caracteristico del cuidador primario es de un sujeto quien se hace cargo de la mayoria de
responsabilidades para con las necesidades del individuo enfermo, por lo general son mujeres
jovenes, en vista de que la sociedad favorece mensajes de que estas tienen mas capacidad de
altruismo y solidaridad, aunque cada vez hay mas hombres que participan en esta situacion
bien como ayudantes o en el papel mismo de cuidadores primarios. Esto coincide con un
estudio realizado por Morocho Romero & Mosquera Roja (2019) donde se encontré que los
cuidadores primarios tenian un rango de edad de entre 18-35 afios (51,6%) y mayormente eran

mujeres (80,6%).

1.3.2 Posibles problemas emocionales del cuidador primario

Los cuidadores primarios se ven afectados debido a una serie de conflictos emocionales, los
cuales se deben a agentes estresores, que son definidos por Ruiz-Robledillo & Moya-Albiol
(2012) cémo el de rol y los intrapsiquicos, el primero se refiere a las consecuencias negativas
en la vida del cuidador especificamente en las esferas familiar, laboral y social, a causa de
atender a un individuo dependiente; y el segundo se relaciona con la baja autoestima, la falta

de autorregulacion emocional y la disminucion de autoeficacia en el cuidado.
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Hernandez, Moreno & Barragan (2014) mencionan que los cuidadores que experimentan
procesos de larga duracién en esta labor, manifiestan inseguridad y ansiedad, causadas por el
cuidado de sus familiares enfermos, ademas presentan miedo ante tareas que requieren
conocimientos o habilidades técnicas. También se menciona que los problemas emocionales
que poseen los cuidadores primarios se relacionan con la instruccion académica, ya que a
menor nivel escolar mayores problemas emocionales, como en el estudio realizado por
Morocho Romero & Mosquera Roja (2019) donde se encontré que la mayor parte de
cuidadores primarios que padecian de ansiedad habian culminado la secundaria (40,3%)

mientras que otros solo concluyeron Unicamente la primaria (51,6%).

Ademas, el cuidador primario presenta una serie de conflictos que afectan la armonia fisica,
psicoldgica y socioecondmica dentro de los cuales encontramos dificultades emocionales
como: el insomnio, problemas interpersonales, sentimientos de angustia, rencor al individuo
que custodia, ideas de abandono o muerte, recurrentes cefaleas o dolores de espalda, fatiga,
cansancio, aislamiento, ansiedad y depresion (Hernandez-Cantu, Reyes-Silva, Villegas-Garcia,
& Pérez-Camacho, 2017). Dentro de los problemas socioeconémicos se debe mencionar que
los cuidadores primarios con bajos salarios presentan mayores problemas emocionales como
se menciona en un estudio escrito por Ortiz Claro, Lindarte Clavijo, Jiménez Sepulveda, &
Vega Angarita (2013) donde se obtuvo que los cuidadores primarios con niveles de ansiedad

se encontraban en una precaria situacion econoémica (91,7%).

Cabe destacar que uno de los conflictos emocionales mas comunes en los cuidadores es la
ansiedad, es asi que en una investigacion realizada por Montero Pardo, Jurado Céardenas &
Méndez Venegas (2014) se obtuvo que alrededor del 46% de individuos presentaban ansiedad
entre moderada y severa. Asi mismo, otro estudio realizado por Cedillo-Torres, Grijalva,
Santaella-Hidalgo, Cuevas-Abad & Pedraza-Avilés (2015) encontr6 que alrededor del 50% de

los casos presentaba ansiedad entre moderada y severa.
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El conjunto de conflictos que presenta el cuidador primario causa interferencia en la
asistencia adecuada del individuo enfermoy en el desarrollo de su malestar; también ocasionan
el deterioro en la calidad de vida del cuidador, en donde las actividades sociales se ven
reducidas o eliminadas a causa de las demandas del cuidado, es ahi donde este individuo
empieza a presentar un estado de vulnerabilidad y por ende es propenso a desarrollar una serie
de dolencias somaéticas y psiquicas, producto de la agotadora y frustrante labor que realiza

(Hernandez-Cantu, Reyes-Silva, Villegas-Garcia, & Pérez-Camacho, 2017).

1.3.3 Posibles conflictos por la presencia de un miembro con discapacidad

Segun Garcia Nufez & Bustos Silva (2015) la presencia de un individuo con discapacidad
puede ocasionar una serie de conflictos en la vida cotidiana de los progenitores o cuidadores
que pueden ser de dos tipos: los problemas en el vinculo conyugal y las dificultades en el

vinculo padres-hijo con discapacidad.

Dentro de las primeras podemos encontrar que predomine la relacion paterna sobre la de
pareja de manera desproporcionada, es asi que las necesidades de la pareja pasan a segundo
plano por las excesivas demandas de atencion del hijo enfermo o discapacitado, causando
alejamiento y ausencia de comunicacion; también pueden presentarse recriminaciones entre
progenitores, sean explicitos o implicitos, sobre la presunta culpabilidad en la discapacidad del

hijo (Garcia NUfiez & Bustos Silva, 2015).

Otro estudio, manifiesta que los divorcios pueden acontecer debido a varios motivos. Por
un lado, porque uno de los miembros se encuentra decidido a dedicarse basicamente al cuidado
de la persona afectada y se siente abandonada por el otro miembro de la pareja. Por otro lado,
puede darse porque anteriormente a la situacion actual existia inestabilidad en la pareja (Pérez

Ayesa, 2016).
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En cuanto a las dificultades en el vinculo padres-hijo con discapacidad segiin Garcia Nufiez

& Bustos Silva (2015) podemos encontrar:

En variadas situaciones, los padres de individuos con discapacidad padecen de confusion,
incertidumbre y ausencia de seguridad en la practica de su rol de padres, esto se debe a la

inexperiencia que causa el convivir y criar a un individuo especial.

En otras situaciones, ciertos padres al no encontrar un método para corregir totalmente la
discapacidad de su hijo permanecen en un estado de compromiso eterno y lo compensan con
sacrificios inagotables. Esto a lo largo del tiempo puede conllevar a una completa dependencia

del hijo discapacitado y, transformarlo en un sujeto insatisfecho y demandante.

De igual forma, en muchas ocasiones es comun que el hijo con discapacidad ocupe un lugar
principal dentro de la familia, provocando que se dejen de lado las necesidades de todos los

demas miembros de la familia, como los padres o los hermanos.

Es muy comun toparse con padres que eduquen a sus hijos con un estilo de permisividad
excesivo y desproporcionado, es decir que no existen limites o disciplina para con la conducta
del hijo discapacitado, evitando convertirlo en un ser que posee autocontrol y responsabilidad,
causando que se transforme en un individuo con baja tolerancia a la frustracion y que busque
la satisfaccion de sus deseos y caprichos de manera inmediata. Asi mismo, en otros casos los

padres exteriorizan una conducta que oscila entre excesiva tolerancia y rigidez exagerada.

Otra dificultad que puede presentarse es que los padres se centran Unicamente en la
discapacidad del hijo, ocasionando que limiten excesivamente el desarrollo del individuo
incluso en actividades comunes e indefensas a causa de la sobreproteccién, provocando que su
hijo se aleje de realizar muchas experiencias que podrian ayudarlo a madurar como persona y

distanciandolo de establecer un sentido de autonomia e independencia.
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1.4  Terapia Grupal.

1.4.1 ¢Qué es la terapia grupal?

Cruz (2009) afirma que la terapia grupal es un tratamiento, en donde el paciente junto al
terapeuta y a otros pacientes, intentan aliviar tensiones emocionales a través de la movilizacion
de actitudes negativas que le provocan malestar o sufrimiento incluyendo a su contexto familiar

y social.

Otros autores Flores Restrepo & Jiménez Arcila (2017) definen a la terapia grupal como un
espacio seguro en donde los pacientes que comparten trastornos o situaciones problematicas,
se vinculan entre si, permitiendo mediante este contacto conectarse con su sufrimiento o
padecimiento a través del otro, encontrando en esta via, comprensién y apoyo en otros
individuos que comparten situaciones similares, posibilitando que el psicélogo utilice ciertas
técnicas en la terapia y potenciando a los sujetos tratados a emplear los recursos brindados en

este entorno controlado para luego realizarlo en el medio exterior.

Entonces, se define de forma concreta como aquella terapia que hace uso de la intervencion
grupal y de aquellos sucesos internos propios del proceso con fines de caracter terapéutico.
Ademas, es importante resaltar que dentro de la terapia grupal existe un gran impacto en la
interaccion terapeuta-paciente y aun de forma mas profunda en la interaccion paciente-
paciente, que es una ventaja para conseguir la mejoria de los sujetos padecientes (Flores

Restrepo & Jiménez Arcila, 2017).

Dentro de la terapia de grupo existen ciertos factores terapéuticos, estos se definen como
elementos que ocurren dentro de la terapia en la interaccion del terapeuta y pacientes, los cuales
contribuyen a la mejoria de los pacientes. En una seccidn de la revista de la Asociacion
Espafiola de Neuropsiquiatria, se expresa que Irwin Yalom es quien realiz la clasificacion mas

claray concisa de los factores terapéuticos que posibilitan la mejoria y el crecimiento personal
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de los participantes padecientes, dentro de los cuales describe la cohesividad, catarsis,
recapitulacién correctiva del grupo familiar, habilidades de socializacion, aprendizaje
existencial e interpersonal, infusion de esperanza, altruismo y universalidad (Ribéa, y otros,

2018).

1.4.2 Beneficios de la terapia grupal en pacientes con ansiedad

La intervencion grupal tiene un efecto favorecedor en los individuos que padecen ansiedad,
como lo describe Diaz Portillo (2014) pues esta terapia causa una actitud altruista y solidaria,
donde el participante no se siente solo, favoreciendo el aprendizaje a través de la interaccién
didactica, al conocer como sus comparieros atraviesan dificultades similares, y también facilita

la préctica de recursos en un contexto social de comprension y aceptacion.

En general, entre los beneficios encontrados en la aplicacién de terapia grupal en pacientes
con ansiedad, tenemos: el aumento de autoestima, el autoconocimiento, la adquisicion de
habilidades sociales y el establecimiento de relaciones interpersonales; ademas, existe el apoyo
y la retroalimentacion de individuos que se encuentran afrontando sintomas, caracteristicas y
situaciones similares. El grupo se convierte en un ambiente seguro que promueve la aceptacion
y el apoyo necesarios para atravesar las dificultades presentes, también brinda un sentido de
pertenencia y ofrece la oportunidad de colaborar en la bdsqueda de nuevas habilidades de

afrontamiento frente a las opciones que no estan funcionando (Correa-Palacio, 2016).

Mediante la terapia grupal el paciente con ansiedad puede entenderse y encontrarse a si
mismo, ya que su compariero, el otro, es un ser diferente pero al mismo tiempo es alguien
similar y cercano a él, causando que puede verse reflejado y que pueda compararse con él. Asi
también, este contacto permite que cada sujeto desintegre aquellas ideas erréneas en las que
plantea que es el Unico que esta sufriendo aquella situacion y mediante el trabajo terapéutico

comprende que no es el Unico afectado; ademas el iniciar una intervencion terapéutica grupal
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se puede originar el proceso de la cura que aunque no se alcanza facilmente puede insertar un
claro mensaje de esperanza y alivio mediante el conocimiento de la cura del otro compariero

(Flores Restrepo & Jiménez Arcila, 2017).

Poves, Romero y Vucinovichc (2009) afirman que existen diversos beneficios de la terapia
grupal, uno de los mas caracteristicos es la disminucién de los sintomas de la ansiedad; es asi
que la sintomatologia tiene gran impacto al inicio de la terapia grupal pero a medida que avanza
el proceso, los pacientes van centrandose ya no en aquellos sintomas sino en las vivencias

personales que los provocaban y en la manera adecuada de afrontarlos.

1.5 Intervencion Cognitivo-Conductual.

1.5.1 ¢Queé es la terapia cognitiva-conductual?

Cerda de la Torre & Castellanos Valencia (2011) definen el propdsito de la terapia
cognitiva-conductual como la reestructuracion de pensamientos distorsionados y la alteracion
de conductas disfuncionales negativas. Es una intervencion directiva y dinamica para el
paciente, donde se plantean objetivos especificos y realistas que promueven nuevas

perspectivas.

Por otro lado, Puerta Polo & Padilla Diaz (2011) expresan que la terapia cognitivo-
conductual est4 enfocada en abordar diversos trastornos mentales, dirigiéndose principalmente
en guiar al paciente a que identifique y modifique aquellas cogniciones, emociones,
comportamientos y reacciones fisiologicas desadaptativas por otras funcionales para solucionar

sus malestares.

Citando a Chavez-Ledn, Benitez-Camacho & Ontiveros Uribe (2014) manifiestan que la
finalidad primordial y elemental de la terapia cognitiva-conductual es identificar y reestructurar

aquellos patrones disfuncionales y desadaptativos de procesamiento de informacion y del
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comportamiento. Dicho de otra manera, la terapia cognitiva-conductual se basa en como el
individuo piensa y actua, para justamente modificar estos elementos y por consiguiente a las

emociones y comportamientos por otros que sean saludables.

Ademas, es importante recalcar que la terapia cognitiva-conductual es la asociacion de dos
componentes, uno cognitivo y otro conductual los cuales son conceptualizados, segin Losada
(2011) de la siguiente forma: el objetivo cognitivo es reducir la frecuencia o alterar aquellos
pensamientos disfuncionales vinculados al cuidado, los cuales son claves en su malestar o de
un afrontamiento negativo; el objetivo conductual es modificar un conjunto de
comportamientos y habilidades de afrontamiento propias el cuidador, pues estos mantienen su
estado de malestar emocional, de esta manera se establecen nuevas formas de conducta y

estrategias de afrontamiento para su situacion.

Entonces la terapia cognitiva-conductual es la asociacion de estos dos enfoques para forjar
uno, cuyo fin es que el paciente pueda evidenciar sus propias interpretaciones, las comprenda
y principalmente las acepte para que mediante el uso de técnicas psicoldgicas trabaje en

disminuir su malestar psiquico (Londofio Salazar, 2017).

1.5.2 Efectos de la terapia cognitiva conductual en grupo

Segun Orozco-Gomez, Eustache-Rodriguez & Grosso-Torres (2012) la relevancia de crear
y llevar a cabo un proceso de intervencion psicoldgico dirigido a los cuidadores que actué sobre
las variables cognitivas y conductuales, se debe a que estos factores son participes en los

procesos de formacion y mantenimiento de la salud en los cuidadores.

Citando a Espin Andrade (2011) se ha evidenciado que esta terapia puede disminuir o evitar
cogniciones, emociones y conductas desadaptativas en el vinculo cuidador-enfermo. Ademas,

el mismo autor sefiala algunos beneficios de la aplicacion de estas intervenciones entre las
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cuales encontramos que reduce la ingesta de medicamentos, los problemas de comportamiento,
y mejora la adaptacion del cuidador a la nueva situacion, provocando un aumento en la calidad

del cuidado y un descenso en los conflictos emocionales que presenta el cuidador y el enfermo.

Asi mismo, en un articulo realizado por Sales, Pardo Atiénzar, Mayordomo, Satorres-Pons
& Meléndez (2015) encontramos también otros efectos como “reestructurar el contexto del
sujeto, lograr una mayor adaptacion y mejorar las diferentes redes de apoyo social” (pag. 171).
Otro articulo publicado por Espin Andrade (2011) manifiesta que este tipo de programas

permiten disminuir los problemas emocionales del cuidador y también del paciente

Cabe resaltar un estudio publicado por Baeza Moreno, Rivera Hidalgo, & Lechuga Correa
(2016) donde se obtuvo que alrededor del 65% de cuidadores primarios disminuyeron sus

niveles de ansiedad al implementar este tipo de programas terapéuticos.

Es entonces que podemos reconocer que en el caso de los cuidadores primarios existen
efectos positivos al ser un participante en una intervencion grupal con enfoque cognitivo-
conductual; estos individuos obtienen estabilidad mental y alcanzan un estado de bienestar
personal a través de la red de apoyo que forja en el grupo al compartir emociones, vivencias y

también por medio de la reestructuracion de pensamientos erroneos y desadaptativos.

1.5.3 Efectos de la terapia cognitiva conductual en pacientes con ansiedad

Dentro de los efectos que causa la intervencién cognitiva conductual en pacientes con
ansiedad encontramos, el aumento en la frecuencia de tareas satisfactorias, la practica de
habilidades de afrontamiento, entre las que tenemos las técnicas de relajacion, el solicitar apoyo
y la alteracion de conductas problematicas, las cuales se ven afectadas debido a la alta demanda
a la que se ven asignados los cuidadores, por lo cual es necesario ocuparse de estas (A. Losada,

2011).
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Asi también, segin Cano-Vindel, Dongil-Collado, Salguero, & Wood (2011) manifiestan
que existe la presencia de otros efectos como: la regulacién emocional, la correccion de sesgos

cognitivos, el reajuste de conductas desadaptadas y la disminucion de la activacion fisioldgica.

Ademas, se conoce que uno de los efectos positivos de la intervencion cognitiva-conductual
para superar la ansiedad es la aceptacion de situaciones inmutables, el cual es dificil de
conseguir ya que lo individuos por lo general se refugian en la evitacion experiencial, y esto
solo provoca un aumento en el malestar emocional, por lo que es primordial trabajar en la

aceptacion (Losada, y otros, 2015).

Asi mismo, se debe menciona una investigacion escrita por Montero Pardo et al (2012)
donde se encontr6 que el 70% de los cuidadores primarios disminuyeron su ansiedad global a
través de la aplicacion de este tipo de intervencion. También, se encontr6 otro estudio que
utilizo el enfoque cognitivo conductual, el cual se realiz6 con cerca de 500 pacientes que tenian
ansiedad mostrando ser efectivo en la disminucion o remision total de los sintomas presentes

(Romero Calderon, 2018).

Cabe destacar un articulo escrito por Clark & Beck (2010) donde se presentan
descubrimientos neurobioldgicos, mencionando que existen diversas regiones del cerebro
implicadas en los procesos de la generacion y regulacion emocional; esto hace referencia a dos
formas de procesamiento, los cuales son: procesos automaticos, reflexivos, ascendentes y los
procesos de esfuerzo, simbdlico y descendentes. El procesamiento ascendente es automatico,
implicito, estd asociado a estados emocionales negativos y segun estudios a la evaluacion
emocional con la amigdala, mientras que el procesamiento de arriba hacia abajo es lento,

explicito y racional, el cual estaria regulado por la corteza orbitofrontal.
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Segln Joki¢-Begi¢ (2010) en el articulo titulado “Cognitive-behavioral therapy and
neuroscience: towards closer integration [Terapia cognitivo-conductual y neurociencia: hacia
una integracion mas estrecha]” afirma que:

Los estudios indican que la mejoria de los sintomas en la ansiedad después de la
TCC se asocia con una disminucion de la actividad en las regiones subcorticales de
amigdalo-hipocampo que implican el procesamiento de emociones de abajo hacia
arriba y una mejor actividad de los procesos de arriba hacia abajo en la corteza
orbitofrontal (OFC), la corteza prefrontal medial (vmPFC), y la corteza cingulada
anterior ventral y dorsal (ACC). EI ACC y el mPFC son responsables de las funciones

cognitivas ejecutivas de orden superior, que se dirigen principalmente durante la TCC.
(pags. 241-242)

1.5.4 Técnicas de la terapia cognitiva conductual en terapia grupal para pacientes con

ansiedad

Landa-Ramirez, Greer, Vite-Sierra, Sanchez-Roman & Riveros-Rosas (2014) refieren que
los componentes cognitivo-conductuales son elementos indispensables en el tratamiento de la
ansiedad, lo cual hace necesario intervenir en dos grandes areas, la primera se refiere al
aumento de habilidades, conocimientos y tareas relacionadas con sus capacidades; la segunda

se relaciona con la reduccion de tareas, situaciones o conductas conflictivas o problematicas.

Dentro de la intervencion cognitivo-conductual existe una serie de técnicas primordiales y
necesarias para disminuir la ansiedad en el grupo de cuidadores primarios, dentro de las méas

importantes encontramos:

-Psicoeducacion: mediante esta técnica el terapeuta expone de forma didéctica informacion
y conceptos importantes con el propdsito de contestar interrogantes acerca del origen, el
desarrollo y el abordaje adecuado de la enfermedad presente, ademas esto implica la consejeria
y el entrenamiento del paciente en técnicas para afrontar el malestar (Montiel-Castillo &

Guerra-Morales, 2016).
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Cabe resaltar que la psicoeducacion parte de la obligacién clinica de proveer al paciente de
estrategias que le ayuden a aceptar y conocer de manera profunda su enfermedad y el posible
tratamiento de la misma; sustituyendo asi, al sentido de culpa por el de responsabilidad, al
desamparo por la proactividad, al estado de negacién por el de aceptacion y al auto-estigma

por la autoestima (Colom, 2011).

Casafias (2010) manifiesta que mediante esta técnica se refuerzan las capacidades,
habilidades y recursos propios de los pacientes para que pueden afrontar la nueva situacion,

contribuyendo con su bienestar integral y evitando recaidas.

-Técnicas de relajacién: antes de explicar este apartado es importante conocer que, la
relajacion es un estado del organismo donde existe una ausencia de tension en tres niveles: el
primero es el fisiologico, en este existe la ausencia la rigidez muscular, la disminucion de la
frecuencia cardiaca y respiratoria; el segundo es el conductual, sobresalen los movimientos
reposados y las expresiones relajadas; por ultimo el cognitivo, donde resaltan aquellas
iméagenes de calma, pensamientos de bienestar y sentimientos de placer (Peig Marti, y otros,

2011).

Landa-Ramirez, Greer, Vite-Sierra, Sdnchez-Romén & Riveros-Rosas (2014) manifiesta
que independientemente de la causa, se deben practicar las técnicas de relajacién para controlar
los sintomas fisioldgicos, cognitivos y conductuales de la ansiedad. Ademas se debe reconocer
que la relajacion es un estado necesario para mantener una buena salud y por ello se debe
resaltar la importancia de ejecutar técnicas de relajacion y repetirlas para obtener mejoria frente
a cualquier malestar. Cabe resaltar que antes de comenzar con la aplicacion de las técnicas, se
debe instruir al paciente de forma concisa y clara sobre los sintomas que presenta para después

repasar las alteraciones provocadas con la practica de la relajacion.
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-Identificacion y reestructuracion de pensamientos negativos: Joki¢-Begi¢ (2010) menciona
que la reestructuracion cognitiva es la técnica bésica utilizada para reemplazar una manera de
pensar disfuncional por una funcional. Es asi que, desde la perspectiva neurobioldgica el
procesamiento descendente es el encargado del procesamiento racional y ademas posibilita la
regulacion de estados emocionales negativos, como la ansiedad. Se ha demostrado que la
reestructuracion cognitiva, posibilita una mayor activacion de las regiones corticales frontales
encargadas del procesamiento de arriba hacia abajo, causando asi una disminucion de la

ansiedad presente.

Landa-Ramirez, Greer, Vite-Sierra, Sdnchez-Roman & Riveros-Rosas (2014) manifiesta
que pueden existir dos tipos de pensamientos a abordar; el pensamiento irreal, en el cual hay
que identificar los errores cognitivos y mediante estrategias modificarlos por respuestas
cognitivas racionales y adaptativas; y el pensamiento sea real, en el cual se recomienda aplicar
herramientas de solucién de problemas. Finalmente, si el pensamiento real no puede ser
alterado se debe utilizar los principios de la terapia de aceptacion, el paciente identifica los
pensamientos y se expone a los mismos de forma paulatina, simulando a un observador externo

y evitando juicios de valor, consiguiendo el aumento a su nivel de tolerancia.

Es importante recalcar que en este proceso los cuidadores suelen tener pensamientos
similares, lo que favorece el desarrollo de estas técnicas y ademas, el vinculo entre comparieros
permite forjar una red de apoyo que facilita el afrontamiento de las diversas dificultades que se

presentan (Landa-Ramirez, Greer, Vite-Sierra, Sanchez-Roman, & Riveros-Rosas, 2014).

-Resolucién de problemas: Ventura Bances (2010) expresa que los individuos padecientes
de ansiedad a menudo se encuentran atrapados en percepciones que anticipan posibles
amenazas, manteniendo un estado de inquietud constante y que no existe otra actividad en sus

esquemas aparte de esta; por este motivo es importante guiar a estos individuos para que
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aprendan a definir de manera adecuada aquellos pensamientos reales que representan
problemas o conflictos en su vida, buscando de esta manera encaminarlos a generar soluciones
alternas y adaptativas que permitan afrontar el problema presente y asi, disminuir los sintomas
propios de la ansiedad, lo que representa un elemento clave y necesario para obtener una mejor
calidad de vida; ademas el grupo de cuidadores al utilizar esta herramienta puede compartir
experiencias en las que detallen vivencias actuales y como a través de esta técnica las han

modificado.

-Planificacion de actividades: es necesario que los cuidadores conozcan la importancia que
tiene planificar el tiempo y las actividades a realizar, ademas se debe estimular a los individuos
a realizar actividades satisfactorias o de ocio al menos una vez a la semana, pues se conoce que
los cuidadores primarios dedican 17 horas del dia al cuidado del individuo enfermo y tan solo

el 40% recibe apoyo en esta labor (Hernandez, Moreno, & Barragan, 2014).

Es comun que los cuidadores primarios abandonen las actividades de disfrute que sirven
para mantener la vida, la salud y el bienestar, ademas los cuidadores primarios con ansiedad
presentan una ausencia en la organizacion del tiempo, en vista del estado aprehensivo que se
encuentran padeciendo, lo cual aumenta el grado de ansiedad, por esto es indispensable aplicar
esta técnica para conseguir la disminucion de sintomas y de la sensacion de angustia (Naranjo

Hernandez, Concepcion Pacheco, & Rodriguez Larreynaga, 2017).

Entonces, al conocer los efectos positivos de las técnicas descritas anteriormente, es
fundamental aplicarlas con los cuidadores primarios que presentan sintomas de ansiedad, que

es lo que se pretende en esta investigacion.
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Conclusiones del capitulo

Como se expuso a lo largo de este capitulo, la pardlisis cerebral es una enfermedad
incapacitante y esta integrada por trastornos concomitantes, siendo el principal afectado el

motor.

Por lo anteriormente expuesto, es necesario de un cuidador primario, quien se ve sometido
a una gran carga ocasionada por el exceso de responsabilidades a las que se ve asignado. Por
otro lado, existen factores como la carga social o familiar, los eventos estresantes, el entorno y

las situaciones de riesgo, los cuales podrian desencadenar un problema de ansiedad.

La ansiedad es una preocupacion constante y excesiva, la cual causa una serie de sintomas,
manifestaciones y consecuencias que han sido respaldadas por la literatura cientifica. Es
importante destacar las manifestaciones psiquicas, conductuales y fisicas cuya consecuencia es

un estado de inestabilidad y por consiguiente el deterioro en la calidad de vida del cuidador.

Sobresalen aquellos enfoques 0 modelos que acentlan el efecto positivo de la intervencion
cognitivo-conductual a nivel neurobiolégico como también a nivel comportamental en los
individuos que sufren de ansiedad. Como ha aportado la literatura cientifica sabemos que
existen una serie de técnicas y estrategias cruciales e imprescindibles para conseguir el objetivo
propuesto en esta investigacion. De igual forma, los beneficios de aplicar una terapia cognitivo
conductual a nivel grupal, son efectivos para el equilibrio emocional del cuidador primario;
de hecho, encontrarse con sujetos quienes comparten un situacién similar, ser comprendidos y

confrontados por ellos genera una interaccion positiva y favorable.
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Metodologia

2. Introduccioén

A lo largo de este capitulo, encontraremos el disefio metodoldgico que fue empleado para
obtener los datos necesarios en la creacion de esta investigacién. Asi mismo, se detallara
informacion sobre los objetivos planteados, el tipo de estudio, la muestra que fue utilizada, los
instrumentos requeridos Yy el procedimiento correspondiente. Ademas se presentara una
descripcion de la propuesta terapéutica, la seleccion del grupo, la planificacién y ejecucion de
la misma.

2.1 Objetivos
Objetivo General: evaluar el efecto de la terapia grupal cognitivo conductual en cuidadores

primarios con ansiedad de nifios con pardlisis cerebral.
Objetivos especificos:

o Identificar los niveles de ansiedad presentes en el grupo experimental de los cuidadores
primarios de los individuos con paralisis cerebral.

e Disefiar y aplicar una propuesta de terapia grupal cognitivo conductual al grupo
experimental de los cuidadores primarios de los individuos con paralisis cerebral.

e Comparar los resultados pre-post prueba obtenidos luego de la aplicacion de la terapia

grupal cognitivo conductual y las escalas de ansiedad en el grupo experimental.

2.2 Tipo de estudio

Se trata de un disefio pre experimental cuyo enfoque es cuantitativo y cualitativo. Es
transversal, descriptivo y comparativo, se investiga el efecto de la terapia grupal cognitivo
conductual en cuidadores primarios con ansiedad de nifios con paralisis cerebral. La muestra

es de tipo no probabilistica ya que se tomaron en cuenta los criterios planteados en este estudio.
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2.3 Instrumentos

Ficha sociodemogréfica: se aplico la ficha sociodemografica ad hoc. estructurada con un
total de 7 items de opcion maltiple como: edad, genero, nivel educativo, la composicion de la
familia, el tipo de vivienda que posee, la remuneracidén econdémica y parentesco con el individuo
que padece paralisis cerebral (anexo 1).

Consentimiento informado: Se aplicé esta ficha para obtener el permiso adecuado y legal de
cada participante en esta investigacion, en la misma se detallan el procedimiento, los

instrumentos y las normas bajo los cuales se llevé a cabo este estudio (anexo 2).

Inventario de Ansiedad de Beck: Este instrumento esta conformado por 21 items, donde se
presentan cuatro afirmaciones valoradas del 0 al 3. Los puntos de corte corresponden a: 0-7:
ansiedad minima; 8-15: ansiedad leve; 16-25: ansiedad moderada y 26-63: ansiedad severa,
donde la sintomatologia ansiosa es significativa clinicamente en el punto de corte del6. EI BAI
es uno de los instrumentos mayormente utilizados para medir la sintomatologia ansiosa
evidenciando una validez mayor a 0,50 y una alta consistencia interna de 0,90, lo cual
demuestra que esta prueba es fiable (anexo 3).

Escala de Evaluacion de Ansiedad de Zung: esta escala esta conformada por 20 items, con
cuatro alternativas de respuestade 1, 2, 3, 4 los cuales pueden variar si la pregunta tiene sentido
positivo. Para obtener el nivel de ansiedad presente se compara el resultado total con la escala
clave sobre un indice de 100. Las pautas de corte corresponden de 25 a 44 no hay ansiedad
presente, de 45 a 59 hay ansiedad minima, de 60 a 74 una ansiedad moderada, y de 75 a 100,
hay ansiedad severa. Esta escala presenta un alfa de Cronbach = .93 lo cual demuestra que este

instrumento es fiable (anexo 4).
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2.4 Poblacion de estudio
La poblacion estd conformada por 40 cuidadores primarios del Instituto de Paralisis Cerebral
del Azuay de los siguientes niveles: inicial, funcional o social, académico y vocacional, los
individuos de sexo femenino y masculino. Se establecio un plazo de recoleccion de datos de 2
semanas, obteniendo una muestra final de 15 participantes para la aplicacion del programa
terapéutico los cuales cumplian con los criterios de inclusion y exclusion.
a) Criterios de inclusion:
v Cuidadores primarios no remunerados de nifios con paralisis cerebral.
v" Cuidadores primarios con nivel de educacién secundaria.
v’ Cuidadores primarios con asistencia regular al instituto de paralisis cerebral.
v Cuidadores primarios con niveles de ansiedad moderada y grave.
v' Cuidadores primarios mayores a 18 afios y menores a 65 afios.
v Cuidadores primarios comprometidos con el proceso.
v Cuidadores primarios con disponibilidad de tiempo.
b) Criterios de exclusion:
v Cuidadores primarios remunerados de nifios con paralisis cerebral
v’ Cuidadores primarios con asistencia irregular al instituto de paralisis cerebral
v Cuidadores primarios ausentes de educacién secundaria.
v’ Cuidadores primarios con niveles de ansiedad leve.
v Cuidadores primarios menores a 18 afios y mayores a 65 afios
v Cuidadores primarios no comprometidos con el proceso.

v’ Cuidadores primarios sin disponibilidad de tiempo.
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2.5 Procedimiento de la investigacion

-Se solicita el permiso correspondiente en el Instituto de Paralisis Cerebral del Azuay para
realizar la recoleccion de datos: este procedimiento se llevé a cabo con el director del Instituto
y los coordinadores del mismo, solicitando el permiso correspondiente para convocar a 40
cuidadores primarios.

-Aplicacion de los reactivos iniciales y la ficha sociodemogréfica: debido a la naturaleza de
las fichas y escalas correspondientes, fue imprescindible explicar el fin y el procedimiento
adecuado para completar los datos solicitados. Este apartado fue realizado en un plazo de dos
semanas, las fichas fueron contestadas de forma andnima, indagando datos sociodemograficos
asi como informacion del Inventario de Ansiedad de Beck y el consentimiento correspondiente.

-Disefio y aplicacion del plan terapéutico grupal con enfoque cognitivo conductual:
realizamos el disefio del plan terapéutico, después seleccionamos mediante muestreo no
probabilistico a 15 individuos que cumplan con los criterios expuestos anteriormente para
conformar el grupo experimental y posteriormente desarrollamos el proyecto planteado en un
plazo de dos meses distribuido en nueve sesiones; una por semana.

-Se realiza la aplicacion de la Escala de Ansiedad de Zung posterior al procedimiento
terapéutico grupal: socializamos el procedimiento apropiado para completar este reactivo,
después se realizo la aplicacion de la escala completando los datos requeridos.

-Analisis estadistico y elaboracién de resultados finales: después de conseguir los datos y el
consentimiento correspondientes se presenta la informacion como porcentajes. El analisis
estadistico de los datos fue realizado por medio del programa de Excel, elaborando las tablas

y los graficos correspondientes, obteniendo de esta manera los resultados finales.
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Figura . Procedimiento de la investigacion.

2.6 Propuesta de intervencion grupal cognitivo conductual para la ansiedad
2.6.1 Seleccion del grupo

El universo fue de 40 cuidadores primarios, 10 por los 4 niveles académicos del Instituto de
Paralisis Cerebral del Azuay y bajo los criterios de inclusion y exclusién se determiné la
muestra. Luego de realizar el andlisis correspondiente de la Escala de Ansiedad de Beck la
muestra quedo establecida en un grupo de 15 participantes, cuidadores primarios de sexo
femenino y masculino, con un rango de edad comprendido entre los 18 a los 65 afios que
presenten niveles de ansiedad entre moderados y severos, que culminaron los estudios
secundarios, y que aceptaron participar del proceso psicoterapéutico mediante un
consentimiento informado. Ademas cabe resaltar que se trata de un grupo cerrado, con

miembros fijos sin inclusion de nuevos integrantes.
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2.6.2 Planificacion de sesiones de intervencién grupal desde el modelo cognitivo

conductual

Para preparar estas sesiones que se especifican a continuacion tome sugerencias de la “Guia
de tratamientos psicologicos eficaces” escrita por Pérez Alvarez, Fernandez Hermida,
Fernandez Rodriguez & Amigo Vazquez (2013), adaptando a las necesidades del grupo con el

cual se trabajo.

2.6.2.1 Planificacién

Para llevar a cabo las siguientes sesiones se plante6 un objetivo general y los objetivos
especificos que abarcan este proyecto de terapia grupal, sin embargo, cada sesion tiene un
objetivo particular a cumplirse. A continuacion se detallaran los objetivos para todas las
sesiones, luego de esto se enumeraran las técnicas con las que trabajaremos las diferentes
sesiones y concluiremos explicando brevemente sesion por sesion como se trabajo grupalmente

en las mismas.

2.6.2.2 Objetivos del proceso

Objetivo general: Disminuir los sintomas de ansiedad a través de las técnicas cognitivo
conductuales para identificar y reestructurar cogniciones y conductas, control de las emociones
y comportamientos.

Objetivos especificos:

1. Psicoeducar sobre la ansiedad en el cuidador primario.
2. Brindar técnicas que permitan tener un estado de relajacion
3. Identificar los pensamientos automaticos relacionados con la triada cognitiva de la

ansiedad del cuidador primario
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4. Analizar la conexidn entre pensamientos- emociones y conductas

5. Evaluar la autenticidad de los pensamientos automaticos

6. Sustituir los pensamientos distorsionados por interpretaciones alternativas funcionales
7. Alterar los esquemas subyacentes

8. Ensefar habilidades de afrontamiento en situaciones que provocan mucha ansiedad

9. Revisar las estrategias aprendidas e invitacion para practicar las habilidades de

afrontamiento en la vida diaria

2.6.2.2 Técnicas a ser utilizadas en las sesiones

Estas técnicas seran explicadas detalladamente en el capitulo | de esta tesis, aqui se
enumeraran las técnicas en las que nos basamos en las diferentes sesiones de la terapia grupal,

sefialando las areas de las personas a las que estan enfocados principalmente.

Técnicas Cognitivas:
e Psicoeducacion
e Identificacion y reestructuracion de pensamientos
e Resolucion de problemas
e Planificacion de actividades
Técnicas Conductuales:
e Entrenamiento en relajacion
e Tareas para la casa

2.6.3 Ejecucion de las sesiones

Las sesiones de terapia grupal fueron empleadas de manera que los participantes del grupo

puedan aprovecharlas, sin ser frustrantes o agotadoras, el tiempo utilizado en las sesiones fue
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el recomendado, las tareas encomendadas eran necesarias y se relacionaban con la sesion

atendida, fueron importantes y tuvieron una aceptacion exitosa.

2.6.3.1 Lugar

El plan de intervencidn se llevo a cabo en las instalaciones del Instituto de Paralisis Cerebral

del Azuay, especificamente en el auditorio.

2.6.3.2 Frecuencia y Duracion

Las sesiones tienen una frecuencia de 1 dia a la semana, la duracidn de las sesiones es de 1

hora y la conduccion del grupo fue directiva mayormente.

2.6.3.3 Perfil de los participantes

Un grupo heterogéneo dado que todos eran cuidadores primarios, formaban parte del
Instituto de Paralisis del Azuay y todos sufrian de ansiedad, sin embargo sus caracteristicas en
el sentido de edad, se encontraban entre 23 a 42 afos, el sexo masculino y femenino, la

situacion familiar y economica de cada uno es distinta.

Las posibles causas de la ansiedad al momento diagnostico son diversas. Podemos decir que
en general es un grupo con una alta carga de responsabilidades lo cual ocasiona sintomas de

ansiedad que pueden ser peligrosos si no se abordan de manera adecuada y eficaz.

2.6.3.3 Reglas y normas a seguir en las sesiones

Estas fueron puestas a consideracion de los participantes del grupo para la aprobacién y

adicion de normas, las mismas fueron aprobadas y respetadas por los participantes del grupo.
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— Puntualidad: es importante para comenzar las sesiones de manera adecuada con todos
los participantes.

— Asistencia: esta es obligatoria, en vista de la dindmica grupal, la cual se pierde si se
falta a la misma.

— Respeto y confidencialidad: no se puede compartir informacién de ninguno de los
participantes que se comparta en las sesiones, ademas no se puede juzgar, hablar ni
hacer burla mientras el otro habla.

— Participar en las sesiones: compartir sus ideas u opiniones con el grupo ya que esto
motivara la participacion de otros miembros, ademas se debe escuchar atentamente la
opinion de los demas miembros del grupo.

— Compromiso en las sesiones: realizar las tareas que se envian a la casa y presentarlas al

inicio de cada sesion.

2.6.3.4 Indicaciones generales

Antes de iniciar la terapia de grupo se indica a los cuidadores primarios la forma en que se
Ilevaran a cabo las sesiones de tratamiento, se hara una presentacion entre los participantes del
grupo. Luego se hablara de la ansiedad y cémo vamos a aprender la forma til de pensar en la
misma, tomar conciencia de como intervienen nuestros pensamientos en lo que sentimos y

hacemos.

2.6.3.5 Trabajando sesion por sesion

Las sesiones se inician verificando la asistencia de los participantes, se realiza un
retroalimentacion de lo tratado en la sesion anterior y como han trabajado las tareas enviadas a
casa. A continuacion se detallaran las sesiones realizadas en el Instituto de Paralisis Cerebral

del Azuay, con un grupo de 15 participantes.
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Cabe mencionar que las sesiones estan estructuradas de la siguiente manera:

— Inclusion: Integrar a los participantes, dar la bienvenida, establecer un ambiente

coémodo y establecer el rapport.

— Confrontacién: Aplicar técnicas y ejercicios seleccionados que permitan aumentar la

conciencia sobre el problema y los cambios a llevar a cabo.

— Conclusidn: al final de cada sesion se plantea reforzar los conocimientos adquiridos,

intercambiar opiniones y emociones.

2.6.4 Sesiones de terapia grupal cognitivo conductual para la ansiedad

2.6.4.1 Descripcién de las sesiones de terapia grupal cognitivo-conductual de forma

general

En la Tabla 1 se presenta la propuesta terapéutica grupal cognitivo-conductual de forma

general, que se divide en nombre, numero, objetivo planteado, técnicas utilizadas, materiales

requeridos y la justificacion, correspondientes a cada sesion (anexo 5).

Tabla 1

Propuesta terapéutica grupal cognitivo-conductual en forma general.

Sesion Técnica Materiales Justificacion
1 sesion Psicoeducar -Dinamica: los - Cajade Una de las
Formulacién y cerillos cerillos bases de la
psicoeducacion ansiedad en el -Presentacionen  -Computadora terapia
power point: “la  -Video cognitiva-
ansiedad” -Globos conductual
-Metafora: -Frijoles incluye educar
invitado -Papel bond al paciente
indeseado -Lapices acerca del
-Dinamica: el padecimiento
globo y conocer a
- Dindmica: el profundidad el
frijol vinculo entre

TIS: “que sucede
cuando me siento
ansioso”

sintomas y las
consecuencias.
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1 sesion 2 Brindar -Dinamica: el masaje -Sillas Es
Controlando técnicas -Presentacion en -Computadora  fundamental
nuestras que power point: -Espacio fisico el poder
emociones permitan “porque es -Papel bond disminuir los
tener un importante niveles de
estado de relajarnos” ansiedad, los
relajacion  -Respiracion cuales
controlada pueden
-Relajacion fisica de conseguirse
Jacobson en base a la
-Actividades relajacion,
relajantes esto
- Dindmica: espacio permitird a
catartico los
individuos
TIS: realizar una aprender a
técnica de relajacion manejar los
una vez por semana sintomas y
durante las 9 las
semanas reacciones
fisiologicas
presentes.
1 sesion 3 ldentificar  -Dindmica: dirigir la  -Espacio fisico Es
Registro de los orquesta -Computadora  importante
pensamientos pensamient  -Presentacion en -Video determinar
automaticos 0S power point: “los -Papel bond las
automaticos pensamientos -Caja de carton distorsiones
relacionado automaticos” -Caja pequefia  cognitivas
scon la -Metéfora: las arenas de carton principales
triada movedizas -Lapices enla
cognitiva -Ejercicio: “mis ansiedad ya
de la pensamientos que permitira
ansiedad angustiantes” aumentar la
del -Metéafora: quien conciencia
cuidador maneja nuestra vida respecto a la
primario. -Dinamica: la caja naturaleza 'y

china

TIS: registro diario
emociones-
pensamientos y
conductas

el tipo de
distorsiones
para asi
lograr

modificacion

es futuras.
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1 sesion 4 Analizarla  -Dindmica: -Cartulina Es necesario
Analizando el conexion comprando una -Silla examinar el
proceso entre emocion -Computadora  vinculo entre
cognitivo- pensamient  -Presentacion en -Video el
conductual en 0s- power point: -Papel bond pensamiento
la ansiedad emociones  “pensar, sentir y -Lépices -emocion y
y conductas actuar” -Video conducta,
-Ejercicio: latrampa -Papeldgrafo para que los
negativa -Marcadores participantes
-Video: -Hoja de papel puedan ser
pensamiento- -Lépices conscientes
emocidn-accién del proceso
-Actividad: el que conlleva
circulo magico el padecer
aquellos
TIS: “el tridngulo sintomas
tramposo” comoy
modificarlos.
1 sesion 5 Evaluarla -Dinamica: 0jos -Cartulinas Impulsar el
Evaluacion de autenticida  nuevos -Computadora  desarrollo de
pensamientos d de los -Presentacion en -Video la valoracion
pensamient  power point: -Espacio fisico de la
0S “evaluacion de -Silla coherencia
automaticos pensamientos” -Papel bond de las
-Metafora: la fabula  -Lapices cogniciones
el ledn y el ratén -Papeldgrafo disfuncional
-Ejercicio: piensa de  -Marcadores es presentes
forma equilibrada y el
-Ejercicio: el cuestionar la
termometro mental validez que
-Interaccion tiene el
didactica mantenerlos
-Dinamica: la mirada para poder
retrospectiva conseguir la
formulacion
TIS: “busca posibles de
evidencias” cogniciones
alternativas
mas
equilibradas
y
funcionales.
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1 sesion 6 Sustituir los -Dindmica: murié la  -Espacio fisico Incrementar
Aprendizaje de pensamient tia Irma -Computadora el desarrollo
nuevas 0S -Presentacion en -Video de procesos
habilidades distorsiona  power point: “el -Papel bond de
cognitivas dos por control de nuestros -Lapices pensamiento
interpretaci  pensamientos” -Papelografo mas
ones -Ejercicio: el -Marcadores equilibrados
alternativas cuestionador de y funcionales
funcionales pensamientos sustituyendo
-Interaccion cogniciones
didactica distorsionada
-Dinamica: la S por
palabra clave interpretacio
nes
TIS: “encontrar lo alternativas
positivo” sanas y
adecuadas,
para
conseguir
reducir los
niveles de
ansiedad
presentes.
1 sesion 7 Alterarlos  -Dinamica: contando -Cartulina Se aspira
Modificando esquemas una historia -Computadora  lograr la
asunciones subyacentes -Presentacion power - Papel bond modificacion
basicas point: “creencias - Lépices de
nu_clea_re_s’j asunciones
_-Ejerle_uo. basicas
|dent|f!car las disfuncional
creenuas/ nucleares es, ya que
con el método estos
“entonces que” pensamiento
-Ejergmo: aprende a s son los
cuestlo_nar tus predisponent
creenuas_ ?ucleares es para el
-I_nt,era}ccmn desarrollo de
didactica

TIS: describir la
evidencia de las
creencias nucleares.

interpretacio
nes
ansidgenas y
distorsionada
S.
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1 sesion Ensefar -Dindmica: vueltaa  -Sébana Mediante la
Aprendiendo habilidades la sabana -Espacio fisico practica se
habilidades de de -Presentacion en -Computadora  busca
afrontamiento afrontamien power point “porque -Video reforzar lo
toen debemos solucionar  -Papel bond anteriorment
situaciones  nuestros problemasy -Lapices e aprendido
que como hacerlo” y aplicar
provocan -Ejercicio: identifica herramientas
mucha posibles soluciones que permitan
ansiedad. -Ejercicio: manejar las
consecuencias de situaciones
mis soluciones que
-Juego de roles provocan
malestar.
TIS: “pérate,
planificate y actia”
1 sesién Revisar las  -Dinamica: los -Sellos Cierre del
Finalizacién estrategias  aprecios -Espacio fisico  proceso
del programa aprendidas  -Presentacion en -Computadora  terapéutico.
e invitacion power point: -Papel bond
para finalizacion del -Lapices
practicar programa -Papeldgrafo
las -Dinamica: el cierre  -Marcadores
habilidades -Dinamica: -Cartulina
de expresando las
afrontamien emociones.
toenla
vida diaria.

Fuente: Instrumentos aplicados.
Elaboracion: Por el autor.

2.6.4.2 Descripcion de las sesiones de terapia grupal cognitivo-conductual sesion a sesion

A continuacion se presenta la propuesta terapéutica grupal cognitivo-conductual sesién a
sesion, donde se describe de manera detallada cada una de las 9 sesiones, distinguiendo tres
momentos importantes como la inclusion, confrontacion, y conclusion, ademas de justificar los

mismos de manera especifica.
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Sesion 1. Formulacién y psicoeducacion

Inclusion: impulsar a los participantes mediante la presentacion de cada uno de ellos con el fin

de generar cohesion grupal.

Tiempos: 10°

Actividad.

-Los cerillos: es una dindmica donde los participantes deben presentarse al grupo,
expresando su nombre y comentando algo que les guste, la variante es que inicialmente se
entrega al grupo un cerillo de forma individual, al comenzar la actividad se debe mantener el
fuego encendido pasando de un individuo a otro mediante el cerillo evitando que se apaguen,

se explica que para esta dindmica se requiere agilidad (Gonzalez, 2015).

Reflexion: esta actividad permitird que los participantes puedan conocerse de una forma

dindmica antes de iniciar las actividades subsecuentes.

Confrontacion: instruir a los participantes acerca de la ansiedad generando la aceptacion sobre

el padecimiento y sobre su proceso terapéutico.

Tiempos: 40°

Actividad.

-Presentacion en power point “la ansiedad”: mediante esta actividad se brinda una
psicoeducacion a los participantes acerca de la ansiedad en el cuidador primario, los sintomas,
sus consecuencias y la importancia de admitir la presencia de esta enfermedad para que de esta

manera puedan ocuparse sanamente de este padecimiento.

-El globo: mediante esta dinamica metaforica se guia a los participantes para que conozcan

la importancia de trabajar en la ansiedad que padecen mediante el taller terapéutico, esto
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consiste en pedir a los participantes que miren al grupo poniendo un globo frente a su rostro.
Después deben comentar lo que observaron, de esta forma se les explica que la visién que
tuvieron fue inadecuada y no les permitia mirar correctamente, en el caso de la ansiedad ese

seria el enfoque o vision con el que manejan su vida (Gonzalez, 2015).

Reflexion: generar en los participantes un estado de aceptacion ademas de un compromiso para

con el proceso terapéutico y con su padecimiento.

Conclusion: facilitar la aprehension de los conceptos compartidos generando una interaccion

entre los participantes.

Tiempos 10’

Actividad.

-El frijol: se solicita a los participantes que piensen y elaboren un concepto acerca de lo
trabajado anteriormente, entonces la facilitadora solicita que individualmente se acerquen al
centro de la habitacion a tomar un frijol de un pozuelo y expresen un concepto, luego el
facilitador expresa esta analogia, en la que el frijol esta germinando al igual que el proceso que

se inicia (Gonzélez, 2015).

Reflexion: se intenta que cada individuo comparta al grupo la percepcion del conocimiento

adquirido ocasionando una interaccion didactica.

TIS: completar la actividad denominada “que sucede cuando me siento ansioso”

Sesion 2. Controlando nuestras emociones

Inclusion: crear una atmosfera grupal calida, amigable y de aprendizaje.

Tiempos: 10’

Actividad.
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-El masaje: los participantes deben formar subgrupos de tres, luego se solicita que dos
individuos le brinden un masaje al tercer compariero, durante este lapso el facilitador enciende
el equipo y coloca una cancion divertida, animando a los participantes a realizar el masaje

(Gonzalez, 2015).

Reflexion: esta actividad permitird que los participantes generen un ambiente comodo y

estimulante para poder iniciar las técnicas subsecuentes.

Confrontacion: ensefar a los participantes acerca de la relajacién y los beneficios que genera

en los individuos que padecen de ansiedad.

Tiempos: 30’

Actividad.

-Presentacion en power point “porque es importante relajarnos”: mediante esta presentacion
se justifica a los participantes la importancia de relajarse cuando se padece de ansiedad, ademas

de ensefar tres técnicas: respiracion controlada, relajacion fisica y actividades relajantes.

Reflexion: se busca generar un estado de conciencia y compromiso en los individuos para

realizar actividades relajantes y asi disminuir algunos de los sintomas ansiosos.

Conclusion: facilitar la aprehension de los conceptos compartidos generando una interaccion

entre los participantes.

Tiempos 20’

Actividad.

-El espacio catartico: se establecen tres sillas denominadas “como llegue”, “coOmo me senti
durante la actividad” y “como me voy”, mediante esta actividad, l0s participantes comparten

vivencias acerca del taller (Gonzéalez, 2015).
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Reflexion: se pretende que cada individuo exprese sus experiencias también que reafirme la

importancia del conocimiento adquirido y del avance en la sesion.

TIS: realizar una técnica de relajacion practicada en este taller, una vez por semana durante las

9 semanas.

Sesion 3. Registro de pensamientos automaticos

Inclusién: promover un clima grupal adecuado y de interaccion.

Tiempos: 10’

Actividad.

-Dirigir la orquesta: un participante debe abandonar el lugar pocos minutos, después los
participantes que estan dentro de la habitaciébn nombra a una persona como el director de la
orquesta, los demas participantes deben imitar los movimientos que haga el director de la
orquesta, de tal manera, que cuando el individuo que se encuentra afuera ingrese a la habitacion

con el grupo de participantes, intente reconocer al director de la orquesta (Gonzélez, 2015).

Reflexion: esta actividad permitird que los participantes generen un clima participativo y

entusiasta para poder iniciar las técnicas subsecuentes.

Confrontacion: compartir con los participantes conocimientos béasicos acerca de los

pensamientos automaticos.

Tiempos: 40°

Actividad.

-Presentacion en power point “los pensamientos automaticos”: mediante esta actividad se

ensefia a los participantes conceptos basicos referentes a los pensamientos automaticos.
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-Mis pensamientos “angustiantes”: mediante este ejercicio se dirige a los participantes para
que puedan identificar los pensamientos automaticos referentes a la triada cognitiva de la

ansiedad (Stallard, 2010).

-Quien maneja nuestra vida: se utiliza una caja dentro de la cual se colocan una serie de
papeles denominados “pensamientos automaticos”, después se solicita a un individuo del grupo
que intente sacar estos papeles sin romper la Gnica abertura de la caja, cuando los participante
se dan cuenta que no pueden hacerlo entonces se les explica que los pensamientos automaticos
presentes en sus vidas son los que generan conflicto psiquico. Por esta razdn, estos
pensamientos que generan emociones inestables deben ser modificados en este proceso.

(Gonzalez, 2015).

-Las arenas movedizas: a través de una imagen sobre arenas movedizas se explica a los
participantes como al intentar escapar de estas arenas aumenta el peligro de hundirse, siendo

la arena aquellos “pensamientos rumiantes”, propios de la ansiedad (Gonzélez, 2015).

Reflexion: se pretende que los participantes conozcan la triada cognitiva de la ansiedad que
corresponde a: una vision de vulnerabilidad sobre si mismo, una visién amenazante sobre el
mundo, y una vision de incontrolabilidad acerca del futuro (Ruiz, Diaz, & Villalobos, 2012).
De esta manera aprenden a reconocer estos pensamientos distorsionados y toman conciencia

de responsabilidad de todo este proceso.
Conclusion: reforzar los conceptos adquiridos en esta sesion de intervencion.
Tiempos 10’
Actividad.
-La caja de ideas chinas: se pide a los participantes que escriban en un papel algin concepto

que no haya quedado claro en la sesion, explicando que metaféricamente este concepto “esta
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en chino”, ademas se solicita a los participantes que lo pongan en una caja, que se preparé con
anterioridad y la cual se encuentra ubicada en el centro de la habitacion. Después cada
individuo se acerca para tomar un papel de la caja y lee en voz alta lo descrito en el mismo,
luego el facilitador o los participantes explican cada concepto de forma adecuada (Gonzélez,

2015).

Reflexion: mediante esta actividad se fortalece lo aprendido en la sesion y se refuerza la

cohesion grupal.

TIS: realizar un registro diario acerca de las emociones-pensamientos y conductas.

Sesién 4. Analizando el proceso cognitivo-conductual en la ansiedad

Inclusion: generar un clima terapéutico confiable, animado y de ensefianza.

Tiempos: 10’

Actividad.

-Comprando una emocion: con anterioridad se forjan una serie de cartulinas de diferentes
colores y descritas con diferentes emociones, se pide entonces al grupo que individualmente
tomen una cartulina y expresen la emocion descrita mediante una experiencia de vida para que

los demas participantes puedan reconocer de que emocion se trata (Gonzalez, 2015).

Reflexion: esta actividad permitird forjar un vinculo amistoso entre los participantes para
generar un sentimiento de identificacion en ciertas vivencias y experiencias personales

compartidas.

Confrontacion: analizar el ciclo negativo de los pensamientos y como impactan en la vida de

los cuidadores primarios.

Tiempos: 35’
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Actividad.

-Presentacion en power point “pensar, sentir y actuar”: mediante esta presentacion se ensefia
a los participantes la conexion que tienen las cogniciones con las emociones y las conductas y

el impacto que causa intra e interpersonalmente.

-La trampa negativa: mediante esta actividad se refuerza lo aprendido en la sesién, se
solicita a los participantes ubicar en los items aquellos pensamientos, emociones y
comportamientos, utilizando los pensamientos automaticos identificados en sesiones pasadas

(Stallard, 2010).

Reflexion: a través de las actividades los participantes adquiriran conocimientos sobre el ciclo

de los pensamientos-emociones-conductas Yy su efecto en el proceso mental.

Conclusion: fortalecer las ideas expresadas anteriormente mediante una interaccion didactica

entre los participantes.

Tiempos 15’

Actividad.

-El circulo magico: inicialmente se forman subgrupos y se solicita a los participantes que
elijan dentro de sus subgrupos la que consideren como “peor experiencia”, después los
participantes deben describir la vivencia seleccionada en un papelégrafo entregado con
anterioridad, ademas se les solicita que identifiquen los pensamientos, emociones y conductas

del individuo para finalmente exponerlo frente al grupo (Stallard, 2010).

Reflexion: los participantes mediante esta actividad reforzaran los conocimientos transmitidos

durante la sesion.

TIS: realizar el ejercicio “el triingulo tramposo”.
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Sesion 5. Evaluacion de pensamientos

Inclusion: impulsar la comunicacion y favorecer la libertad de expresion en el grupo.

Tiempos: 10’

Actividad.

-Con ojos nuevos: esta dindmica rompehielos consiste en presentar ante los participantes dos
grupos de tarjetas uno tipo A y otro tipo B, el primero esta conformado por una serie de
situaciones y el segundo esta conformado por una serie de actitudes o emociones, estas tarjetas
estaran presentadas de tal forma que no se conozca su contenido para que cada individuo las
elija al azar. Después cada participante debe representar al grupo el acontecimiento en la tarjeta

A con la actitud representada en la tarjeta B que haya escogido previamente (Gonzélez, 2015).

Reflexion: esta actividad permitira que los participantes estimulen su capacidad imaginativa

para reforzar el vinculo grupal.

Confrontacion: identificar los pensamientos y evaluar si los mismos necesitan sustituirse por

aquellos pensamientos correctos y conservar los pensamientos encontrados en las actividades.

Tiempos: 35’

Actividad.

-Presentacion en power point “evaluacion de pensamientos”: mediante esta actividad se
pretende generar conciencia sobre la importancia de evaluar la racionalidad de nuestros

pensamientos para mantenerlos dentro de los esquemas o modificarlos si son disfuncionales.

-La fabula el ledn y el raton: consiste en presentar una historia denominada “El ledn y el

ratén” para de esta manera proceder a un analisis de la metafora, durante esta actividad a los
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participantes se les pregunta si algin momento de sus vidas se han detenido a cuestionar sus

pensamientos como en la fAbula expuesta (Gonzalez, 2015).

-Piensa de forma equilibrada: mediante esta actividad se solicita a los participantes evaluar
0 cuestionar sus pensamientos negativos, puntualmente aquellos pensamientos automaticos y
disfuncionales identificados en sesiones anteriores, ademas se trabaja en modificarlos por

pensamientos positivos y realistas (Stallard, 2010).

-El termdmetro mental: este ejercicio permitira que los participantes valoraren la medida en
la cual aceptan o creen en el pensamiento automatico y también valorar el grado en el que
aceptan o creen en el pensamiento positivo, ambos expresados en la actividad anterior (Stallard,

2010).

-Interaccion didactica: los participantes deben compartir las actividades elaboradas

previamente y conocer las opiniones de sus comparieros (Gonzalez, 2015).

Reflexion: se aspira que los participantes adquieran un conocimiento pleno sobre la
importancia de cuestionar los pensamientos e impulsar la practicar de esta actividad para poder

mejorar la estabilidad emocional y mental.

Conclusion: reforzar los conocimientos adquiridos durante la sesion.

Tiempos 15’

Actividad.

-La mirada retrospectiva: se conforman subgrupos y se solicita a los participantes que
describan dentro de sus subgrupos en un papelégrafo cuatro cuestionamientos, “que nos
agrad6”, “que no fue tan agradable”, “que aprendimos” y “por qué fue importante realizar la

evaluacion de pensamientos”. Después cada subgrupo expone la actividad realizada frente a

todos los participantes (Gonzalez, 2015).
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Reflexion: mediante este proceso los participantes refuerzan la informacion aprendida en la

sesion grupal.

TIS: realizar el ejercicio “busca posibles evidencias”.

Sesion 6. Aprendizaje de nuevas habilidades cognitivas

Inclusién: estimular la capacidad creativa, la comunicacién y la cohesién grupal.

Tiempos: 10’

Actividad.

-Murié latia Irma: consiste en que cada individuo debe comunicar una noticia al participante
que esta a su lado, esta noticia es “murio6 la tia Irma”, la variante es que cada sujeto debe

expresar la noticia con un estado emocional diferente o imitando a un animal (Gonzalez, 2015).

Reflexion: esta actividad permitird que los participantes empiecen el dia con un ambiente

cooperativo, calido y de cohesion.

Confrontacion: impulsar a los participantes al analisis de los pensamientos automaticos y su

validez en los esquemas cognitivos.

Tiempos: 40’

Actividad.

-Presentacion en power point “el control de nuestros pensamientos”: mediante esta actividad
se justifica a los participantes porque deben modificar aquellas cogniciones negativas que

controlan sus vidas.

-El cuestionador de pensamientos: mediante este ejercicio los participantes aprenden a

elaborar pensamientos equilibrados, respondiendo una serie de items que hacen referencia a
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los pensamientos emociones, conductas y la elaboracién de un pensamiento méas equilibrado o

realista frente a una situacion (Stallard, 2010).

-Interaccion didactica: con esta actividad se genera un compartir entre los participantes para
conocer las opiniones sobre el tema principal de la sesion, reforzando los pensamientos

equilibramos que se encontraron y la importancia de preservarlos (Gonzalez, 2015).

Reflexion: se intenta que los individuos adquieran conocimientos relacionados con la
modificacion de los pensamientos disfuncionales y la preservacién de los pensamientos
equilibrados, ademas ponen en practica las técnicas planeadas logrando asi el objetivo

principal.

Conclusion: reforzar en los participantes los conceptos compartidos en la sesion.
Tiempos 10’

Actividad.

-La palabra clave: se conforman subgrupos y se solicita a los participantes que escriban en
un papelografo tres palabras con las que puedan definir la sesion realizada para después

exponer lo realizado frente al grupo (Gonzalez, 2015).

Reflexidn: con este ejercicio los participantes valoran positivamente las actividades realizadas

durante la sesion y también se genera movilidad grupal.

TIS: realizar el ejercicio “encontrar lo positivo”™.

Sesion 7. Modificando asunciones basicas

Inclusion: trabajar la creatividad y la expresion verbal en los participantes.
Tiempos: 10’

Actividad.
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-Contando una historia: a cada individuo se le entregan tres palabras para narrar una historia
de manera grupal, es asi que cada individuo utiliza las tres palabras que se le entregaron y el
participante a su lado debe continuar con la historia usando las tres palabras que posee, se

recalca que la historia debe tener estructura y coherencia (Gonzalez, 2015).

Reflexion: este ejercicio permitira que los participantes se animen, reforzando su expresion

verbal y su capacidad creativa.

Confrontacion: generar en el grupo la capacidad de identificar y cuestionar las creencias

nucleares presentes en los esquemas cognitivos.

Tiempos: 40’

Actividad.

-Presentacion en power point “creencias nucleares”: mediante esta actividad se presentara
a los participantes conceptos bésicos sobre las creencias nucleares y el funcionamiento de la

mente.

-ldentificar las creencias nucleares con el método “entonces que”: mediante este ejercicio
se solicita que de manera individual los participantes determinen sus creencias nucleares

utilizando la frase “entonces que” en una hoja preparada con anterioridad (Stallard, 2010).

-Cuestionar tus creencias nucleares: en este ejercicio los participantes deben llevar a la
practica el debate de las creencias nucleares identificadas en la actividad anterior para

determinar su disfuncionalidad y desecharlas de sus esquemas mentales (Stallard, 2010).

Reflexion: se ensefia a los participantes a debatir las creencias nucleares y la importancia que

tiene poner en préactica las actividades aprendidas.

Conclusién: fortalecer los conocimientos brindados durante la sesion.
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Tiempos 10’

Actividad.

-Interaccidn didéactica: se solicita que individualmente expresen la forma en la que llevaron
a cabo los ejercicios anteriores para generar una retroalimentacion en el grupo (Gonzalez,

2015).

Reflexion: los participantes realizan un intercambio de informacion para acentuar
profundamente los conocimientos adquiridos y potenciar los cambios logrados durante esta

intervencion.

TIS: describir en base al diario enviado anteriormente las evidencias que no confirman las

creencias nucleares.

Sesion 8. Aprendiendo habilidades de afrontamiento

Inclusion: crear un ambiente dindmico y estimular la busqueda de soluciones a una situacion

conflictiva.

Tiempos: 10°

Actividad.

-Da la vuelta a la sabana: inicialmente se divide al grupo en dos, despues se ubican dos
sébanas en el piso y se solicita a los participantes generar una estrategia para que con todo el
subgrupo encima de la sdbana puedan darle la vuelta, finalmente deben realizar el ejercicio con

una sabana y todo el grupo unido (Gonzalez, 2015).

Reflexion: con esta actividad se pretende impulsar a los participantes en la practica de sus

habilidades para solucionar problemas.
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Confrontacion: motivar al grupo a elaborar soluciones eficientes y eficaces frente a los

diferentes conflictos que presentan.

Tiempos: 40’

Actividad.

-Presentacion en power point “porqué debemos solucionar nuestros problemas y cémo
hacerlo”: se busca que los participantes conozcan la importancia de resolver los conflictos de

una forma adecuada para evitar los sintomas de ansiedad.

-ldentifica posibles soluciones: mediante este ejercicio los participantes aprenden a
identificar sus problemas y formular una serie de soluciones de forma estructurada (Stallard,

2010).

-Consecuencias de mis soluciones: a través de esta actividad los participantes conocen una
manera adecuada de afrontar un problema, mediante la ejecucion de un listado de
consecuencias positivas y negativas frente a una serie de soluciones, eligiendo finalmente la

mejor opcion (Stallard, 2010).

Reflexion: estos ejercicios hacen posible que los participantes aprendan técnicas efectivas para

solucionar sus conflictos.

Conclusion: reforzar el conocimiento adquirido por medio de la practica con los participantes.

Tiempos 10’

Actividad.

-Juego de roles: se forman subgrupos, luego se solicita a los sujetos que escojan un problema

por subgrupo y que presenten el mismo mediante una obra teatral, recalcando que deben llevar
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a cabo dos finales uno adecuado y otro inadecuado, es decir un final solucionando el conflicto

y otro final sin solucion (Gonzélez, 2015).

Reflexion: esta actividad posibilita que los participantes practiquen las técnicas brindadas

anteriormente reforzando lo aprendido.

TIS: completar la actividad denominada “parate, planificate y actua”.

Sesidn 9. Finalizacion del programa

Inclusion: crear un ambiente de confianza mediante el cual se puedan destacar las cualidades

positivas de los participantes.

Tiempos: 10’

Actividad.

-Los aprecios: a cada individuo se le entrega una hoja de sellos y se manifiesta que deben
recorrer la habitacion en circulos y colocar un sello al compafiero con el cual se encuentren,
también deben comentarle una cualidad positiva que han observado en esa persona durante el

tiempo compartido en todo el proceso terapéutico (Gonzalez, 2015).

Reflexion: este ejercicio permitira que los participantes resalten sus aspectos positivos.

Confrontacion: generar en el grupo una retroalimentacion de las actividades realizadas, los

conocimientos adquiridos y los cambios logrados durante todo el proceso terapéutico.

Tiempos: 35’

Actividad.

-El cierre: esta actividad se realiza mediante tres pasos; primero se solicita a los participantes
que individualmente escriban en que aspecto ha mejorado su vida con el taller. Después se les

pide que formen subgrupos y escriban en un papeldgrafo “que les gusto”, “que aprendieron” y
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“si sus objetivos se cumplieron”, finalmente se realiza una interaccion didéctica, donde cada

subgrupo expone frente a todos su trabajo (Gonzalez, 2015).

Reflexion: mediante estas actividades se pretende que los sujetos compartan su experiencia

sobre el grupo y realicen un cierre.

Conclusion: expresar las emociones individuales para concluir el taller.

Tiempos 15’

Actividad.

-La frase final: en los mismos subgrupos formados con anterioridad se solicita a los
participantes que deben crear una frase final de cierre y otra motivadora para finalmente

exponerla al grupo (Gonzalez, 2015).

Reflexion: los participantes expresan sus sentimientos de despedida.

2.6.5 Evaluacion por sesion

Sesion 1

Los participantes asisten con puntualidad, se evidencia interés y disposicion al inicio de la
terapia. Al principio de la sesion, la mayoria se muestran expectantes y nerviosos. En la etapa
de inclusidn colaboran con entusiasmo. Luego los participantes interactian con mayor facilidad
y llevan a cabo las consignas planteadas. En la etapa de confrontacion se realiza la
psicoeducacion sobre la ansiedad en el cuidador primario, se pudo evidenciar la identificacion
con causas, consecuencias y sintomas presentados. En la etapa de conclusion se fortalecen los
conceptos impartidos generando interaccion entre los participantes. Existe participacion

espontanea, se genera un espacio de calidez y confort.
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Sesién 2

Los participantes asisten de manera puntual y existe mayor interaccion. En la etapa de
inclusién existe disposicion se genera cohesion en el grupo y aumenta el nivel de confianza.
Después, durante la etapa de confrontacion se expone una presentacion sobre la relajacion,
brindando técnicas que permitieron alcanzar el objetivo planteado para la sesion. Los
participantes se mostraron atentos y ademas compartieron diversas opiniones y experiencias
relacionadas con el tema. A continuacion, en la etapa de conclusion se fortalecer los
conocimientos adquiridos por los individuos durante la sesion y ademas existe interaccion entre

comparfieros.

Sesion 3

La sesion inicia con una retroalimentacion de lo trabajado anteriormente. En un inicio existe
poca participacion. En la etapa de confrontacion, frente al registro de pensamientos
automaticos, el grupo se mantiene de forma adecuada y logran un estado de conciencia sobre
los contenidos impartidos y a través de la practica de ejercicios. Existe mayor interaccion y
participacion, ademas existe identificacion entre ciertas cogniciones determinadas. En la etapa

de conclusidn se evidencia tranquilidad e intercambio de opiniones.

Sesion 4

La asistencia del grupo se torna normal, inicialmente se realiza una retroalimentacion de la
sesion anterior, posterior en la etapa de inclusion existe mayor participacién y disposicion en
los participantes. A continuacion, en la etapa de confrontacidn, se logra que los participantes
sean conscientes sobre la conexidn entre los pensamientos, emociones y conductas, durante la

misma se evidencio que los participantes estuvieron interesados en el tema y en el ejercicio
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realizado. En la etapa de conclusion se evidencié una mayor capacidad de identificar sus

procesos mentales. Expresan gran satisfaccion durante este proceso.

Sesion 5

La sesion empieza con todo el grupo presente, al comienzo se llevo a cabo la
retroalimentacion de la sesion anterior y los conocimientos impartidos. En la etapa de inclusion
se evidencia entusiasmo, colaboracion y facilidad en la comunicacion. En la etapa de
confrontacién, las técnicas aplicadas permitieron identificar y evaluar los pensamientos
automaticos y su validez dentro de los esquemas mentales, algunos individuos se mostraron
resistentes, sin embargo con la participacion de la terapeuta y otros comparieros, se pudo
trabajar en esto y avanzar. En la etapa de conclusién se reforzo los conocimientos impartidos

durante la sesion. Existe de manera general una vision negativa sobre aquellas cogniciones.

Sesion 6

Se dio inicio a la sesidn con el grupo completo. Se comenzd con una sintesis de las sesiones
anteriores y la conexion de las mismas, lo que permitié a los participantes reflexionar sobre lo
aprendido anteriormente. A continuacion, en la etapa de inclusion se evidencio una mayor
cohesion grupal y comunicacion. En la etapa de confrontacidn se consigue que los participantes
elaboren pensamientos equilibrados y trabajen para mantenerlos en los esquemas cognitivos.
En la etapa de conclusion los participantes intercambian informacion, opiniones y conceptos
relacionados con lo tratado en la sesion. En esta sesion existe mayor confianza para hablar de
sus experiencias y sus pensamientos. Ademas existen nuevas cogniciones presentes que pueden

ser evidenciadas en la interaccion.
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Sesion 7

La sesion empez6 de forma normal con todo el grupo, inicialmente se realizé un resumen
de las sesiones anteriores. La interaccion antes del inicio es més fluida y espontanea entre los
miembros del grupo. Los participantes se muestran interesados en las actividades. En esta
sesion se consigue que los participantes trabajen en sus asunciones basicas y profundas
cuestionando esquemas cognitivos lo cual se consigue con facilidad ya que es similar a como
se trabajo en sesiones anteriores. Se evidencia un sentimiento de confianza en el grupo,
satisfaccion al liberar emociones y compartir en el grupo. En la etapa de conclusién se

evidencian un nuevo significado a ciertas situaciones negativas.

Sesion 8

Se inici6 la sesién de manera puntual con la presencia de todos los miembros, quienes
interactian con mucha facilidad. Durante la sesion se muestran interesados y participativos. En
la etapa de inclusion existe un ambiente dinamico y estimulante. En la confrontacién una mejor
capacidad para expresar emociones y ademas se trabaja en las habilidades de afrontamiento, se
observa una descarga de informacion y perspectivas realistas. Para finalizar, se evidencia la
interiorizacion de los aprendizajes recibidos y la practica de los mismos mediante las técnicas

ejecutadas.

Sesion 9

La sesion inicia a tiempo y con todos los participantes presentes. Se evidencia antes de
iniciar la sesion a los miembros interactuar con facilidad y una buena cohesién grupal. Con
conocimiento de los participantes se da por terminado el proceso terapéutico segun lo previsto
al cumplir los objetivos y la duracion de la terapia. Al comienzo de la sesidn los participantes

se muestran entusiasmados y expectantes sobre la finalizacion del proceso. En la confrontacion
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se muestran concentrados y en armonia con las técnicas trabajadas. Existe integracién entre los
participantes. Ademas al finalizar la sesion se muestran emotivos, expresan su experiencia y

agradecimiento.

Conclusiones del capitulo

En este capitulo se presentd el disefio metodoldgico y su procedimiento, el cual sirvié como
guia para lograr los objetivos planteados. Igualmente se realizé una descripcion del tipo de
estudio, de la muestra seleccionada y de los instrumentos utilizados en esta investigacion.
Ademas, se detall6 la propuesta terapéutica en cuanto a la seleccion de la muestra, la
planificacion, ejecucion y evaluacion de la misma. Esto fue Util para elaborar datos y formular

resultados, los cuales seran expuestos en el capitulo siguiente.
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Anélisis de Resultados

3. Introduccion

A continuacién, presentaremos los resultados obtenidos en base a los objetivos planteados
en esta investigacion. Partiremos del andlisis cualitativo de datos, con un informe final que
pretende determinar y evidenciar los beneficios alcanzados por medio de la terapia grupal
cognitivo conductual. Después se realiza el analisis cuantitativo, en primera instancia, se
muestran las caracteristicas de la poblacion en funcién de los datos sociodemograficos con el
fin de determinar una perspectiva general sobre quienes participaron. Después se presenta la
evaluacion de los niveles de ansiedad que poseen los cuidadores primarios y ademas se muestra
la relacién con las variables sociodemograficas. En segunda instancia se presentan los
resultados de los reactivos de los participantes del grupo terapéutico, seleccionados mediante
muestreo no probabilistico, previo a la aplicacion del proceso terapéutico. Luego se muestran
los resultados de los reactivos de los participantes del grupo terapéutico posterior a la
aplicacion del proceso terapéutico y finalmente se presenta la comparacién de los resultados

pre-post prueba.

3.1 Andlisis cualitativo

3.1.2 Resultados finales del proceso terapéeutico

Luego de finalizar el proceso de terapia grupal cognitivo conductual se presenta a
continuacion los resultados obtenidos de una forma general. Dentro del informe se pretende
evidenciar y detallar los avances y objetivos conseguidos por medio de las sesiones impartidas
a 15 cuidadores primarios que padecian de ansiedad pertenecientes al Instituto de Paralisis

Cerebral del Azuay.
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3.1.2.1 Informe final del proceso terapéutico grupal cognitivo-conductual

Al finalizar las sesiones de grupo con enfoque cognitivo conductual, se evidencio que el
grupo tuvo buen funcionamiento, existid empatia entre el terapeuta y los integrantes, esto

facilito la dinamica y los beneficios entre participantes.

Los sentimientos de identidad, esperanza, pertenecia, libertad, desahogo y confianza
logrados por medio de la alianza terapéutica fueron evidenciados en los participantes,

aportando de manera positiva en la cohesién grupal.

El grupo era heterogéneo en cuanto a edades y homogéneo en cuanto a ansiedad y realidad
social. Los integrantes se enriquecieron con las intervenciones individuales, creando un
sentimiento de universalidad y un sentido de pertenencia, lo cual fue confortante para muchos

de ellos.

Los sintomas de ansiedad fueron visiblemente disminuidos mediante la ensefianza de
técnicas cognitivo-conductuales, conjuntamente con el control de los mismos y las habilidades
de afrontamiento, se logr6 que los cuidadores piensen antes de actuar y principalmente que

evaluen el tipo de cogniciones que presentan.

Los objetivos trazados sesion por sesion fueron satisfactoriamente cumplidos, las terapias
grupales inician con la comprobacién del cumplimiento de tareas enviadas en sesiones

anteriores, las mismas fueron cumplidas en su gran mayoria por todos los participantes

El grupo fue muy activo ya que hubieron participaciones constantes ademas con las sesiones
los participantes aprendieron técnicas que les permite modificar pensamientos automaticos
relacionados con la ansiedad, pues conocen el circulo que causa en sus emociones y conductas,

siendo ellos quienes tendran mayor control sobre los mismos.
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Finalmente, se trabajo sobre las habilidades de afrontamientos de problemas, de esta forma
se consiguio fortalecer la capacidad de resiliencia para afrontar una situacion conflictiva y la
forma adecuada de hacerlo, disminuyendo el malestar y reforzando el control de sus
pensamientos, emociones y conductas; ademas se cerré el taller mediante una serie de
actividades dinamicas que permitieron a los participantes desvincularse del grupo de una

manera sana.

3.2 Andlisis cuantitativo

3.2.1 Caracterizacion de la muestra.

Al distribuir la poblacion por sexos encontramos los siguientes resultados. Las mujeres
representaban al 90% mientras que los hombres al 10%. En los datos estadisticos que
conforman la edad la media en varones es 29 (SD 5,04) y mujeres 35 (SD 11,43). En cuanto al
nivel de estudios encontramos un porcentaje alto en bachillerato completo en mujeres (66,67%)
y varones (75%). En cuanto a composicion familiar se encontraron porcentajes similares en
familia nuclear, en mujeres (50%) y en varones (50%). En cuanto a vivienda, los varones
presentan un mayor porcentaje (75%) en vivienda prestada, mientras que las mujeres (47,22%)
en vivienda arrendada. En lo que corresponde a remuneracién econémica las mujeres presentan
un alto porcentaje en la escala menor al basico (38,89%), mientras que los varones en la escala
mayor al basico (75%). Finalmente se obtuvo que la mayor relacion de parentesco entre los
nifios que padecen paralisis cerebral y los cuidadores corresponde a hijo(a), respectivamente

en mujeres (91,67%) y en varones (75%). Para mas datos remitirse a la Tabla 2.
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Tabla 2
Datos sociodemograéficos distribuidos por sexos.

Hombres  Mujeres Total
n % n % n %
18-29 3 75% 16 4444% 19 475%
Edad 30-39 1 25% 10 27,78% 11 275%
40-49 0 0% 6 1667% 6 15%
50-59 0 0% 2 556% 2 5%
60-65 0 0% 2 556% 2 5%
Total 4 100% 36 100% 40 100%
Educacion Basica Completa 0 0% 5 1389% 5 125%
Educacion Basica Incompleta 0 0% 1 278% 1 25%
Educacion Secundaria 0 0% 1 278% 1 25%

Nivel de Estudio Incompleta

Bachillerato Completo 3 T75% 24 66,67% 27 67,5%
Nivel Tecnolégico 0 0% 0 000% O 0%
Nivel Superior 1 25% 4 1111% 5 125%
Nivel Postgrado 0 0% 1 278% 1 25%
Total 4 100% 36 100% 40 100%
Familia Nuclear 2 50% 18 50,0000 20 50%
Composicion Familiar  gamilia Extensa 1 25% 14 3889% 15 375%
Familia Monoparental 1 25% 4 1111% 5 125%
Otros 0 0% 0 000% O 0
Total 4 100% 36 100% 40 100%
Propia 0 0% 10 27,78% 10 25%
o Arrendada 1 25% 17 4722% 18 45%
Vivienda Prestada 3 75% 9 2500% 12 30%
Otro 0 0% 0 000% O 0%
Total 4 100% 36 100% 40 100%
Basico 1 25% 5 1389% 6 15%
Remungra_cién Mayor Al Béasico 3 7% 4 1111% 7 175%
Economica Menor Al Basico 0 0% 14 3889% 14 35%
Sin Sueldo 0 0% 13 36,11% 13 32,5%
Total 4 100% 36 100% 40 100%
Hijo (a) 3 75% 33 9167% 36 90%
Hijastro (a) 0 0% 0 0,00 O 0%
Hermano (a) 1 25% 0 000% 1 25%
Parentesco Nieto (a) 0 0% 3 833% 3 75%
Sobrino (a) 0 0% 0 000 O 0%
Primo (a) 0 0% 0 000% O 0%
Total 4 100% 36 100% 40 100%

Fuente: Instrumentos aplicados
Elaboracion: Por el autor
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3.2.2 Ansiedad.

Para una optima explicacion de los resultados obtenidos a este apartado lo dividiremos,

comenzando con una explicacion global, luego la distribucion de acuerdo a las variables

sociodemogréficas y finalmente en base a los niveles educativos.

3.2.2.1 Distribucién General Por Sexos.

A continuacion, se describen los datos estadisticos que se obtuvieron en la Escala de

Ansiedad de Beck a nivel general. Estos valores se calcularon teniendo en cuenta la distribucion

por sexos (ver Tabla 3).

Tabla 3
Distribucién general por sexos.
Hombres Mujeres Total
n % n % n %

Ansiedad Minima 0 0% 4 11,11% 4 10%
Ansiedad Leve 0 0% 7 19,44% 7 17,5%
Ansiedad Moderada 1 25% 12 33,33% 13 32,5%
Ansiedad Severa 3 75% 13 36,11% 16 40%
Total 4 100% 36 100% 40 100%

Fuente: Instrumentos aplicados
Elaboracion: Por el autor

Resultados de la Escala de Ansiedad de Beck distribuida en
forma General por Sexos

100%
80% 75%
[+
g 60% 36,11%
(5]
S 40% 0 2505 >333% =
= 19,44%
20% 11,11%
0%
Minimo Leve Moderado Severo
Niveles de Ansiedad
Hombres
Mujeres

Figura Il. Escala de Ansiedad de Beck distribuida en forma general por sexos.

Interpretacion: se puede observar que los hombres presentan un alto porcentaje en ansiedad

moderada (25%) y severa (75%), siendo similar en las mujeres donde se encuentra un alto

porcentaje en ansiedad moderada (33,33%) y severa (36,11%) (véase Figura Il).
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3.2.3 Variables sociodemograéficas y niveles de ansiedad en cuidadores primarios de nifios

con paralisis cerebral.

3.2.3.1 Edad. Se observo que el rango de edad entre los 18-29 afios presenta mayor numero

de casos dentro de ansiedad moderada (17,5%) y severa (20%). Los individuos entre 60-65

afios evidenciaron los puntajes mas bajos para ansiedad moderada y severa. Cabe mencionar

que en el rango de edad 50-59 afios, 1 de 2 sujetos presenta ansiedad severa (ver Tabla 4).

Tabla 4
Nivel de ansiedad y edad.
Edad
Nivel 18-29 30-39 40-49 50-59 60-65 Total

N % n % n % n % n % n %
Ansiedad 2 5% 1 25% 0 0% 0 0% 1 25% 4 10%
Minima
Ansiedad Leve 2 5% 1 25% 2 5% 1 25% 1 25% 7 175%
Ansiedad 7 175% 4 10% 2 5% 0 0% 0 0% 13 325%
Moderada
Ansiedad 8 20% 5 125% 2 5% 1 25% 0 0% 16 40%
Severa
Total 19 475% 11 275% 6 15% 2 5% 2 5% 40 100%

Fuente: Instrumentos aplicados

Elaboracion: Por el autor

3.2.3.2 Nivel de estudios. Como se puede observar en la Tabla 5 sobre el nivel de afios de

estudio, se obtuvo que los sujetos que habian culminado el bachillerato presentaban un puntaje

alto en niveles de ansiedad moderada (27,5%) y severa (30%) frente a los otros niveles.

Tabla 5

Nivel de ansiedad y niveles de estudio.

Nivel de estudios

Nivel Basica  Basica Secundari Secundaria  Superi  Postgrad Total
Comple Incompl a Incompleta  or 0
ta eta Completa
n % n % N % n % n % n % n %
Ansiedad 0 0% 0 0% 2 56 0 0% 2 5% 0 0% 4 10%
Minima
Ansiedad 3 75% 1 25% 2 56 0 0% 0 0% 1 25% 7 175%
Leve
Ansiedad 0 0% 0 0% 11 275% 0 0% 2 5% 0 0% 13 32,5%
Moderada
Ansiedad 2 5% 0 0% 12 30% 1 25% 1 25% 0 0% 16 40%
Severa
Total 5 125% 1 25% 27 675% 1 25% 5 125% 1 25% 40 100%

Fuente: Instrumentos aplicados

Elaboracion: Por e

| autor
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3.2.3.3 Composicion familiar. Como se evidencia en la Tabla 6 en el balance sobre el factor
de composicion familiar se encontré que aquellos individuos que pertenecian a una familia
nuclear presentaban un alto puntaje en ansiedad severa (25%) y moderada (15%), de igual
manera en la seccion de familias extensas en ansiedad severa (12,5%) y moderada (12,5%),
presentando los puntajes més bajos en el apartado de familia monoparental.

Tabla 6
Nivel de ansiedad y composicion familiar.

Composicion familiar

Nivel Familia Familia Familia Otros Total
Nuclear Extensa Monoparental
n % n % n % n % n %
Ansiedad Minima 1 25% 2 5% 1 2,5% 0 0% 4 10%
Ansiedad Leve 3 75% 3 7,5% 1 2,5% 0 0% 7 17,5%
Ansiedad Moderada 6 15% 5 12,5% 2 5% 0 0% 13 325%
Ansiedad Severa 10 25% 5 125% 1 2,5% 0 0% 16 40%
Total 20 50% 15 375% 5 125% 0 0% 40 100%

Fuente: Instrumentos aplicados
Elaboracion: Por el autor

3.3.4 Vivienda. Como se puede observar los sujetos que arriendan una vivienda presentan un
alto porcentaje en ansiedad severa (20%) y moderada (17,5), mientras que los individuos del
apartado de vivienda prestada presentan un alto porcentaje en ansiedad severa (15%), siendo

el apartado de vivienda propia el que corresponde a bajos porcentajes (observar Tabla 7).

Tabla 7
Nivel de ansiedad y tipo de vivienda.
Vivienda
Nivel Propia Arrienda Prestada Otro Total
% % % % n %

0% 4 10%
0% 7 17,5%
0% 13 32,5%
0% 16 40%
0% 40 100%

n n n
Ansiedad Minima 2 5% 1 2,5% 1 25%
Ansiedad Leve 3 75% 2 5% 2 5%
Ansiedad Moderada 3 75% 7 175% 3 7,5%
Ansiedad Severa 2 5% 8 20% 6 15%
Total 10 25% 18 45% 12 30%

o O O O o o

Fuente: Instrumentos aplicados
Elaboracion: Por el autor
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3.3.5 Remuneracion econdémica. Se evidencia en la Tabla 8 que los individuos que no tienen

sueldo presentan un alto porcentaje en ansiedad severa (12,5%) y moderada (15%), mientras

que en el apartado de menor al basico se encontrd porcentajes altos en ansiedad severa (12,5%)

y moderada (7,5%); presentando porcentajes bajos en el apartado de basico.

Tabla 8

Nivel de ansiedad y remuneracion econémica.

Remuneracion econémica

Nivel
n
Ansiedad 1
Minima
Ansiedad Leve 1
Ansiedad 1
Moderada
Ansiedad Severa 3
Total 6

Basico

%
2,5%

2,5%
2,5%

7,5%
15%

Mayor al
Basico
n %
1 25%
0 0%
3 75%
3 75%
7 175%

Menor al
Basico

n %

2 5%
4 10%
3 7,5%
5 12,5%
14 35%

Sin Sueldo

n % n

0 0% 4

2 5% 7

6 15% 13
5 125% 16
13 325% 40

Total

%
10%

17,5%
32,5%

40%
100%

Fuente: Instrumentos aplicados

Elaboracion: Por el autor

3.3.6 Tipo de parentesco. Como se puede observar los individuos que tenian un parentesco de

padres obtuvieron un alto porcentaje en ansiedad severa (40%) y moderada (30%), frente a los

individuos que se encontraron en otros apartados (ver Tabla 9).

Tabla 9

Nivel de ansiedad y tipo de parentesco.

Tipo de parentesco

Nivel

Ansiedad Minima
Ansiedad Leve
Ansiedad Moderada
Ansiedad Severa
Total

Hijo(a)

n %

3 7,5%
5 125%
12 30%
16 40%
36 90%

Hijastro(a) Hermano(a)
n % n %

0 0% 0 0%

0 0% 0 0%

0 0% 1 25%

0 0% 0 0%

0 0% 1 2,5%

Nieto(a)

w O O N B+~ S

%
2,5%
5%
0%
0%
7,5%

Total

n %
10%
17,5%
13 32,5%
16 40%
40 100%

~N B

Fuente: Instrumentos aplicados

Elaboracion: Por el autor

68



3.4 Distribucién general por niveles.

En la Tabla 10, se detalla |

de Beck. Los valores se calcul

0s datos estadisticos que se obtuvieron en la Escala de Ansiedad

aron de acuerdo a las categorias de puntuacién haciendo division

de acuerdo a los niveles educativos antes redactados:

Tabla 10.
Distribucion general por niveles.
Categorias Ansiedad Ansiedad Ansiedad Ansiedad Total
Minima Leve Moderado Severo
n % N % n % n % n %
Inicial 0 0% 2 5% 3 7,5% 5 125% 10 25%
Académico 1 25% 1 25% 5 125% 3 7,5% 10  25%
Social 0 0% 0 0% 3 7,5% 7 175% 10 25%
Vocacional 3 7.5% 4 10% 2 5% 1 2,5% 10 25%
Total 4  10% 7 175% 13 32,5% 16 40% 40  100%

Fuente: Instrumentos aplicados
Elaboracion: Por el autor

3.4.1 Distribucion especifica por niveles.

En laFigura Il se detallan los datos estadisticos que se obtuvieron en la Escala de Ansiedad

de Beck. Los valores se calcularon de acuerdo a las categorias de puntuacion haciendo division

de acuerdo a los niveles educativos. Consiguiente se detallan especificamente.

Resultados de la Escala de Ansiedad de Beck distribuido por

Niveles
100%
80% 70%
S 60% 50% 50%
] 40%
§ 40% 30% 30% 30%  30%
20% 20%
20% 10% 10% 10%
0% 0% 0% .
0% =
Inicial Académico Social Vocacional
Niveles Académicos
Minimo Leve
® Moderado  m Severo

Figura I11. Escala de Ansiedad de Beck distribuida de forma especifica por niveles.
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De acuerdo a la muestra compuesta por 40 individuos, siendo 10 sujetos por cada nivel
educativo, en su totalidad 4 niveles, se obtuvo que la mayor parte de la poblacion se encontraba
presentando un nivel de ansiedad severo, tanto en varones (75%) como en mujeres (36,11%).
En cuanto a los niveles educativos, se obtuvieron resultados similares en ansiedad severa para
los niveles inicial (12,5) y social (17,5); se obtuvo un alto porcentaje de ansiedad moderada en
el nivel académico (12,5), siendo diferente solo en el nivel vocacional, donde se obtuvo el
mayor porcentaje en ansiedad leve (10%). Finalmente, se escogieron 15 participantes del taller

segun los criterios de inclusion y exclusién detallados anteriormente.

3.5 Resultados de la aplicacion de la Escala de Ansiedad de Beck a los participantes

previo al proceso terapéutico.

El test fue aplicado para conocer el nivel de ansiedad antes de la aplicacion del programa

terapéutico.

Resultados por puntuacion individual

Escala de Ansiedad de Beck

60

50 50
50

49
37
40 34
32 31 29 31
26 27 o5 27

21 22
20
10 |
0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Participantes

Puntos sobre 63
w
o

m Ansiedad Moderada

® Ansiedad Severa

Figura 1V. Escala de Ansiedad de Beck previo al proceso terapéutico.
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Interpretacion: se puede observar que alrededor de 3 participantes presentan niveles de
ansiedad moderada siendo la mas alta 25 sobre una puntuacion de 63, mientras que un numero
de 12 individuos presentan ansiedad severa siendo la mas alta 50 sobre una puntuacion de 63

(observar Figura 1V).

3.6 Resultados de la aplicacién de la Escala de Ansiedad de Zung posterior a la aplicacion

del proceso terapéutico

El test fue aplicado para conocer el nivel de ansiedad después de la aplicacion del programa

terapéutico.

Resultados por puntuacion individual

Re-test de la Escala de Ansiedad de Zung
100
90
80
70

60
50 53

>0 38 38 39 39 39 39 40 40
4 30 33 34 34

3

2

1

13 14 15

Puntos sobre 100
o O O O

o

) . Part|C|pantes
® No hay presencia de Ansiedad

= Ansiedad Minima
Figura V. Escala de Ansiedad de Zung posterior al proceso terapéutico.

Interpretacion: se puede observar que alrededor de 13 participantes no presentan ansiedad
siendo la més alta 40 sobre una puntuacion de 100, mientras que un namero de 2 individuos

presentan ansiedad minima siendo la mas alta 53 sobre una puntuacién de 100 (ver Figura V).
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3.7 Resultados de la comparacion del Test vs Re-Test

Comparacion de datos

Tabla 11.
Comparacion Test vs Re-Test.

Test: Escala de Ansiedad Re-test: Escala de Ansiedad de

de Beck Zung
Puntuacion sobre 63 Puntuacidon sobre 100

Ansiedad Ansiedad Ansiedad No hay presencia

Moderada Severa Minima
Participante 1 21 30
Participante 2 26 33
Participante 3 27 34
Participante 4 22 34
Participante 5 49 36
Participante 6 32 38
Participante 7 34 38
Participante 8 31 39
Participante 9 25 39
Participante 10 29 39
Participante 11 37 39
Participante 12 27 40
Participante 13 31 40
Participante 14 50 50
Participante 15 50 53

Fuente: Instrumentos aplicados
Elaboracion: Por el autor

Interpretacion: Como se puede evidenciar en la Tabla 11, 13 de los participantes
disminuyeron su nivel de ansiedad de forma total, mientras que 2 solo presentan un nivel de

ansiedad minima, el cual es relativamente bajo.
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Comparacion Test vs Re-test
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Figura VI: Comparacién Test vs Re-test

Interpretacion: dentro de esta comparacion cabe resaltar que la Escala de Ansiedad de
Beck se puntua sobre 63 mientras que el Test de Ansiedad de Zung se puntua sobre 100. Es asi
que tomando en cuenta los resultados obtenidos se puede observar que 3 (20%) de los
participantes (1,4,9) que presentaban inicialmente ansiedad moderada muestran en el re-test no
hay ansiedad, 10 (67%) de los participantes (2,3,5,6,7,8,10,11,12,13) que evidenciaban
ansiedad severa presentan en el re-test no hay ansiedad, y finalmente 2 (13%) de los
participantes (14,15) que presentaban ansiedad severa evidencian con el re-test ansiedad

minima (ver Figura V1).
3.7.1 Comparacion Test vs Re-test de la Escala de Ansiedad de Beck

Comparacion Test vs Re-test de la Escala de Ansiedad de Beck

60 49 50 50
50

40

30 91 26 22

20 12 114
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®m Ansiedad Severa Ansiedad Moderada ® Ansiedad Minima = Ansiedad Leve

Figura VII. Comparacién Test vs Re-test de la Escala de Ansiedad de Beck
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Interpretacion: Como se puede evidenciar en la Figura 8, de acuerdo a la Escala de
Ansiedad de Beck, encontramos que inicialmente 3 (20%) de los participantes (1,4,9) que
presentaban ansiedad moderada mostraron en el re-test ansiedad leve, 10 (67%) de los
participantes (2,3,5,6,7,8,10,11,12,13) que presentaban ansiedad severa mostraron en el re-test
ansiedad leve y finalmente 2 (13%) de los participantes (14,15) presentaban ansiedad severa

evidenciaron en el re-test ansiedad minima (ver Figura VII).

Conclusiones del capitulo

A lo largo de este capitulo se presento el andlisis estadistico de los resultados cualitativos y

cuantitativos, logrando los objetivos propuestos inicialmente para esta investigacion.

En cuanto a los resultados cualitativos conseguimos resaltar la validez e importancia de la
terapia grupal con técnicas cognitivo conductuales; de esta manera los cuidadores primarios se
beneficiaron en la modificacion de pensamientos disfuncionales relacionados con la ansiedad.
Los aprendizajes fueron significativos y duraderos, la experiencia que obtuvieron al formar
parte de un universo de aprendizaje que ensefia como superar sintomas de ansiedad y las
técnicas empleadas hace que estos participantes sean beneficiados. Es importante resaltar que
se establecio cohesion en el grupo que permitid mantener un entorno de confianza y

aprendizaje.

En cuanto a los resultados cuantitativos, los datos evidenciaron que existe un gran
porcentaje de cuidadores primarios tanto varones como mujeres que presentan altos grados de
ansiedad (72,5%) sin embargo, cabe resaltar que absolutamente todos los individuos mostraron

algun nivel de ansiedad (100%).

Dentro de los resultados donde se comparaban los niveles de ansiedad de los cuidadores
primarios con los datos sociodemograficos se encontr6 que los cuidadores primarios que

presentaban altos grados de ansiedad son mujeres (90%), con una edad entre 18-29 afios

74



(27,5%), concluyeron el bachillerato (57,5%), pertenecen a familias nucleares (40%), arriendan
una vivienda (37,5%), no tienen remuneracion econdémica (27,5%) y ejercen un rol de padres

con los nifios que padecen paralisis cerebral (70%).

El principal objetivo de este estudio era reducir los niveles de ansiedad presentes en los
cuidadores primarios por medio de la terapia grupal con enfoque cognitivo-conductual, lo cual
fue demostrado en esta investigacion pues el 100% de los participantes evidenciaron una

disminucion en sus niveles de ansiedad posterior al proceso terapéutico.

Es asi que previo al proceso terapéutico 3 de los participantes presentaban niveles de
ansiedad moderada mientras que los 12 individuos restantes mostraban grados de ansiedad
severa y posterior al proceso terapéutico se pudo observar que segun el Test de Ansiedad de
Beck alrededor de 13 de los participantes no presentan ansiedad mientras que 2 individuos
presentan ansiedad minima y segun la Escala de Ansiedad de Beck alrededor de 13 de los

participantes presentan ansiedad leve mientras que 2 individuos presentan ansiedad minima.

75



Discusion
En el presente estudio se evalud el efecto de la terapia grupal cognitivo conductual en
cuidadores primarios con ansiedad de nifios con paralisis cerebral. Los objetivos planteados

inicialmente en la investigacion fueron las directrices para esta tesis donde se pretendid incluir

los diferentes ambitos que pudieran estar relacionados con la tematica del presente estudio.

En cuanto a las variables sociodemograficas es importante resaltar que en el presente estudio
se encontr6 que la poblacion con mayores niveles de ansiedad son mujeres (90%), se ubican
en un rango de edad entre 18-29 afios (27,5%), concluyeron el bachillerato (57,5%), pertenecen
a una familia nuclear (40%), arriendan su vivienda (37,5%), no tienen remuneracion econémica
(27,5%) y cuyo parentesco con los nifios que presentaban paralisis cerebral es el rango de
padres (70%), lo cual concuerda con investigaciones similares como un estudio titulado
“Sobrecarga, ansiedad y depresion en cuidadores primarios de pacientes oncologicos
pediatricos del Instituto Sociedad de Lucha contra el Cancer” escrito por Morocho Romero &
Mosquera Roja (2019) donde se encontré que los cuidadores primarios que presentaban
ansiedad tenian un rango de edad de 18-35 afios (51,6%), eran mujeres (80,6%) y habian

culminado la secundaria (40,3%).

En otra investigacion realizada por Martinez Lépez, Ramos del Rio, Robles Rendon,
Martinez Gonzélez, & Figueroa Ldopez (2012) titulada “Carga y dependencia en cuidadores
primarios informales de pacientes con paralisis cerebral infantil severa” se encontré que la
relacion de los cuidadores primarios era de padres de los nifios con paralisis cerebral (100%).
Finalmente en otro estudio denominado “Caracteristicas sociodemograficas asociadas a la
sobrecarga de los cuidadores de pacientes diabéticos en Cucuta” escrito por Ortiz Claro,
Lindarte Clavijo, Jiménez Sepulveda, & Vega Angarita (2013) se obtuvo que los cuidadores
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primarios con niveles de ansiedad se encontraban en una precaria situacién econémica (91,7%)

y pertenecian a una familia nuclear (57,9%) como en la presente investigacion.

Partiendo con el objetivo general que fue evaluar el efecto de la terapia grupal cognitivo
conductual en cuidadores primarios con ansiedad de nifios con paralisis cerebral. Los
resultados evidenciaron que el 100% de individuos disminuyeron los niveles de ansiedad
presentes por medio de la terapia grupal cognitivo-conductual. Similares resultados se
obtuvieron en investigaciones semejantes; segin Espin Andrade (2011) en un articulo titulado
“Eficacia de un programa psicoeducativo para cuidadores informales de adultos mayores con
demencia” refirié que este tipo de programas permiten disminuir los problemas emocionales
del cuidador y también del enfermo; ademas segiin Baeza Moreno, Rivera Hidalgo, & Lechuga
Correa (2016) en un estudio titulado “Programa psicoeducativo para reducir la ansiedad en
familiares de pacientes oncoldgicos” se obtuvo que alrededor del 65% de cuidadores primarios
disminuyeron sus niveles de ansiedad, entonces como podemos ver esta investigacion también

aporto con resultados eficientes.

Tomando como punto de partida el primer objetivo especifico el cual hace referencia a
identificar los niveles de ansiedad presentes en el grupo experimental de los cuidadores
primarios de los individuos con pardlisis cerebral, se pudo constatar en los resultados
estadisticos que aunque el 100% de los sujetos mostraba algln grado de ansiedad, el 40% de
estos individuos se encontraban con el mayor porcentaje presentando ansiedad severa. Citando
a Hernandez-Cantu et al (2017) en un estudio publicado en la revista de enfermeria del Instituto
Mexicano del Seguro Social, manifiesta que el cuidador primario se ve expuesto a un gran
deterioro en su salud en vista de las excesivas responsabilidades que el cuidado implica,
conllevando a ocasionar una serie de conflictos que afectan la armonia fisica, emocional y

socioeconomica dentro de los cuales encontramos dificultades psicologicas como la ansiedad,
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ademas estadisticas de esta publicacion demostraron que el 36% de los sujetos participantes

evidenciaron presencia de ansiedad.

También ha sido corroborado en diversas investigaciones resultados similares a los del
presente estudio en referencia a este objetivo; en la misma revista de enfermeria del Instituto
Mexicano del Seguro Social en la investigacion denominada “Asociacion entre ansiedad y
estrategias de afrontamiento del cuidador primario de pacientes postrados” escrita por Cedillo-
Torres, Grijalva, Santaella-Hidalgo, Cuevas-Abad & Pedraza-Avilés (2015) se encontrd que
alrededor del 50% de los casos presentaba ansiedad entre moderada y severa; de igual manera
tomando como referencia el articulo titulado “Carga, ansiedad y depresion en cuidadores
primarios informales de nifios con cancer” realizado por Montero Pardo, Jurado Cardenas &
Méndez Venegas (2014) se obtuvo que alrededor del 46% de individuos presentaban ansiedad

entre moderada y severa.

Consiguiente, al sefialar el segundo objetivo especifico planteado, el cual hace referencia a
disefiar y aplicar una propuesta de terapia grupal cognitivo conductual al grupo experimental
de los cuidadores primarios de los individuos con paralisis cerebral. Se puede corroborar en
las sesiones de intervencion del cuidador primario la propuesta disefiada y aplicada, la cual se
estructuré tomando en consideracion investigaciones que presentaban propuestas terapéuticas
similares y cuyos resultados demostraron ser positivos, estas son mencionadas por Pérez
Alvarez, Fernandez Hermida, Fernandez Rodriguez & Amigo Vazquez (2013) en su libro
“Guia de Tratamientos Psicoldgicos Eficaces”. En una investigacion titulada “Carga en
Cuidadores Primarios Informales de Nifios con Cancer: Efectos de una Intervencion Cognitivo-
Conductual” escrita por Montero Pardo et al (2012) se encontré que el 70% de los cuidadores
primarios disminuyeron su ansiedad global a través de la aplicacion de una intervencion

semejante.
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Ademas, cabe destacar que se selecciond a la terapia grupal con enfoque cognitivo
conductual ya que existen aseveraciones sobre el impacto positivo que causa esta intervencion
en los individuos, es asi que, segun estudios realizados por Clark & Beck (2010) en el articulo
“Cognitive theory and therapy of anxiety and depression: convergence with neurobiological
findings [Teoria cognitiva y terapia de ansiedad y depresion: convergencia con hallazgos
neurobioldgicos]” y por Joki¢-Begi¢ (2010) en el articulo titulado “Cognitive-behavioral
therapy and neuroscience: towards closer integration [Terapia cognitivo-conductual vy
neurociencia: hacia una integracidn mas estrecha]” se encontr6 que la terapia cognitivo
conductual para la ansiedad es efectiva ya que modifica ciertos procesos cerebrales que estan
relacionadas con el trastorno de ansiedad; ademas, segun Sales, Pardo Atiénzar, Mayordomo,
Satorres-Pons & Meléndez (2015) esta propuesta causa efectos como “reestructurar el contexto

del sujeto, lograr una mayor adaptacion y mejorar las diferentes redes de apoyo social” (pag.

171).

Finalmente, al tomar en consideracion el ultimo objetivo especifico, el cual se refiere a
comparar los resultados pre-post prueba obtenidos luego de la aplicacion de la terapia grupal
cognitivo conductual y de las escalas de ansiedad en el grupo experimental, se encontro en los
resultados que el 100% de cuidadores primarios que participaron en la propuesta terapéutica
mostrando altos porcentajes en ansiedad moderada (20%) y severa (80%) disminuyeron los
niveles de ansiedad después de la aplicacion de la intervencion terapéutica, evidenciando
ansiedad minima (13,3%) y sin presencia de ansiedad (86,6%); esta comparacion es necesaria
ya que, segun el libro escrito por Herndndez Sampier (2010) titulado “metodologia de la
investigacion”, en este disefio metodolégico pre-experimental es imprescindible aplicar una

prueba previa y posterior al tratamiento experimental para conocer el efecto que causa.
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Ademas, en el articulo titulado “Disefios pre-experimentales en psicologia y educacion: Una
Revision Conceptual” escrito por Salas Blas (2013) se resalta la importancia de usar el disefio
pre-experimental, pues aunque presenta ciertas limitaciones, este es el Unico aplicable en
determinados estudios académicos y con cierto tipo de poblacion con caracteristicas
especificas, lo cual se comun en el &mbito psicologico; asi mismo, se menciona que las
consideraciones éticas son relevantes en este tipo disefios que no requieren un grupo de control
libre de tratamiento, que en esta investigacion corresponde a la intervencion grupal cognitivo

conductual.
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CONCLUSIONES

De acuerdo al Inventario de Ansiedad de Beck, el cual clasifica el nivel de severidad en
cuatro rangos; ansiedad minima, leve, moderada y severa, siendo los dos ultimos aquellos que
presentan sintomatologia ansidogena para atencién clinica. Se encontr6 que en general los
cuidadores primarios presentan niveles de ansiedad, sin embargo concretamente se encontro
que alrededor del 70% puntuaron dentro de los dos Gltimos niveles, de los cuales el 37,5% fue

seleccionado para la aplicacion de la terapia.

Por otra parte, respecto a las variables sociodemograficas, la poblacion que se ubica en un
rango de edad entre 18-29 afios presenta mayor incidencia de ansiedad para atencion clinica.
Ademas, se encontrd en la variable de estudios que los individuos que habian culminado el
bachillerato presentaban puntajes altos en el BAI, de igual manera la puntuacion fue alta para
los individuos que pertenecian a una familia nuclear, arrendaban su vivienda y no tiene

remuneracion econémica.

También cabe destacar que dentro del analisis de resultados, se encontr6 que frecuentemente
los cuidadores primarios son mujeres como lo indican los resultados 90%, ademas la relacién
de parentesco entre cuidadores primarios e individuos enfermos es principalmente de padres e

hijos, lo que coincide con las respuestas en este estudio 90%.

Ademas cabe resaltar que la propuesta terapéutica a nivel grupal con enfoque cognitivo
conductual conformada por 9 sesiones y mediante el uso de técnicas eficaces, ha demostrado
ser efectiva en la reduccion de los niveles de ansiedad como se puede observar en los resultados
de la presente investigacion, existiendo disminucién en los grados de ansiedad de

absolutamente todos los participantes del grupo terapéutico (100%).
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Las sesiones de intervencion terapéutica utilizaron una serie de estrategias que, mediante la
practica constante de los participantes, impulsaron a la identificacion y reestructuracion
cognitiva; ademas, se logro generar cohesion y movilidad grupal a través de la interaccion entre
participantes y con el terapeuta, consiguiendo de esta manera los resultados aspirados en esta
investigacion. También cabe resaltar que se cumplieron los objetivos planteados en la
propuesta terapéutica, y la terapia grupal cognitivo conductual fue un instrumento fundamental
como método de intervencion debido a sus fortalezas como: sentimientos de universalidad,
pertenencia y escucha, lo cual permitio generara una red de apoyo que sirviéo como mecanismo

de ayuda y autoanalisis de pensamientos.

Finalmente, segun la Escala de Ansiedad de Zung, el cual categoriza el rango de severidad
en cuatro niveles; sin presencia de ansiedad, ansiedad minima, ansiedad moderada y ansiedad
grave; donde los dos primeros sefialan la ausencia de sintomas de ansiedad que requieran
atencion clinica. Se obtuvo en este estudio que el 100%, es decir 15 de los participantes
posterior al proceso terapéutico se ubicaron dentro de los niveles con menor severidad, como
es ansiedad minima 2 (13,3%) participantes y no hay presencia de ansiedad 13 (86,6%)

participantes.

Ademaés, tomando en cuenta los resultados de la Escala de Ansiedad de Beck se encontrd
que en general el 100% de los cuidadores primarios presentan disminucién en los niveles de
ansiedad, sin embargo concretamente se encontrd que inicialmente 3 (20%) de los participantes
que presentaban ansiedad moderada mostraron en el re-test ansiedad leve, 10 (67%) de los
participantes que presentaban ansiedad severa mostraron en el re-test ansiedad leve y
finalmente 2 (13%) de los participantes presentaban ansiedad severa evidenciaron en el re-test

ansiedad minima.
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RECOMENDACIONES

Debido a la falta de investigaciones referentes al tema propuesto se recomienda llevar a
cabo estudios similares con otras variables como depresién o estrés, con el fin de conocer

mayor informacion sobre el tema planteado.

En vista de la gran acogida y el interés demostrado por la poblacion de estudio, se aconseja
brindar charlas preventivas sobre la ansiedad. Se sugiere por los resultados obtenidos, continuar
las terapias grupales con el objetivo de mantener los niveles de ansiedad estables y lograr el

bienestar emocional en los cuidadores primarios.

Ademas, se recomienda implementar talleres vivenciales enfocados en la terapia grupal
cognitivo conductual que ha evidenciado resultados positivos, para los cuidadores primarios
que no participaron en el proceso terapéutico de la presente investigacion, y también se sugiere
explorar otras propuestas terapéuticas que puedan trabajar paralelamente para conseguir

mejorar el estado de salud mental en los cuidadores primarios.
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ANEXOS

Anexo 1. Ficha sociodemografica

Informacion General

Coloque con una marca visible para cada una de sus respuestas.
Nombre del entrevistador..............coooiiiiiiiiiiiiinn. ..

Género

1 O masculino 2 [0 femenino

Edad: afnos cumplidos

ARos de estudio

1 [0 educacion basica completa 5 L nivel tecnoldgico
2 L1 educacion basica incompleta 6 LI nivel superior

3 [ educacion secundaria incompleta 7 U nivel postgrado
4 [ bachillerato completo

¢ Quienes viven con usted?

1 0 Familia nuclear 3 [0 Familia monoparental

2 [0 Familia extensa 4 [ Oftros indicar con quienes...............

¢ Que tipo de vivienda tiene?:

1 1 Propia 3 [ Prestada
2 L1 Arrienda 4 J otro

¢ Qué remuneracion econdmica tiene usted?

1 [ Basico 3 [ Menor al basico

2 J Mayor al basico 4 [J Sin sueldo

¢ Qué tipo de parentesco tiene con la persona que padece paralisis cerebral?

1 O Hijo (a) 5 [J Sobrino (a)

2 L1 Hijastro (a) 6 L1 Primo (a)

3 [0 Hermano (a) 7 O Ofros..............
4 [J Nieto (a)
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Anexo 2. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO CON PADRES DE
INDIVIDUOS CON PARALISIS CEREBRAL DEL INSTITUTO DE PARALISIS
CEREBRAL DEL AZUAY.

PROYECTO DE INVESTIGACION: EFECTOS DE LA TERAPIA GRUPAL EN LOS
NIVELES DE ANSIEDAD EN LOS CUIDADORES DE LOS NINOS CON PARALISIS
CEREBRAL.

El propésito de la informacion que usted leera a continuacion es tomar la decision de participar
en una investigacion. Tomese el tiempo que requiera para decidirse y por favor lea
cuidadosamente este documento.

Objetivo de la investigacion

El representante ha sido invitado (a) a participar de una investigacion. El proposito de esta
es evaluar el efecto de la terapia grupal cognitivo conductual en cuidadores primarios con
ansiedad de nifios con paralisis cerebral.

Procedimiento de la investigacion

Si usted acepta se le aplicaran varios test: Escala de ansiedad de Beck, Test ansiedad de Zung
y una intervencion grupal con técnicas cognitivo conductual. Estas pruebas le tomaran un
tiempo aproximado de 3 horas ademas la intervencion terapéutica se llevara a cabo durante 2
meses Yy seran aplicadas por psic6logos clinicos.

Las profesionales responsables de estas evaluaciones es la estudiante en psicologia clinica
Maria Emilia Gonzalez.

Beneficios

No existen beneficios econdmicos para usted por la participacion en este estudio. Sin embargo,
el hecho que responda los cuestionarios sera un aporte para esta investigacion, pues contribuira
con los resultados al desarrollo cientifico de la psicologia de nuestro pais. Los resultados de
los test, seran entregados a los profesionales del Departamento de Psicologia, para que, en caso
de ser necesario, sean utilizados con fines terapéuticos.

Riesgos
Esta investigacion no tiene riesgos para usted o para su familia
Confidencialidad de la informacién personal y médica

Los datos que resulten del estudio seran resguardados con seguridad y confidencialidad. Se
utilizaran exclusivamente con fines de tratamiento y de investigacion. Todo dato de
identificacion personal sera excluido de reportes y publicaciones.
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Voluntariedad de la participacion

La participacion en esta investigacion es completamente voluntaria. Usted puede autorizar la
participacion si es su voluntad hacerlo. También podra retirarse del estudio en el momento en
gue estime conveniente y puede no responder algunos cuestionarios o preguntas si prefiere.

Las autoridades de la institucion tienen conocimiento y han autorizado la participacion en este
estudio.

Si decide retirarse del estudio, la informacidn obtenida no sera utilizada para la investigacion,
ni guardada.

En caso de que usted no esté conforme o tenga alguna duda, comentario con respecto a las
evaluaciones favor dirijase al Doctor Herndn Tenorio, al correo electronico
hernan.tenoriol@gmail.com o al celular 0999428873.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Se me ha explicado el propdsito de esta investigacion, los procedimientos, los riesgos, los
beneficios y los derechos que tengo por participar. También se me ha indicado que me puedo
retirar en el momento que lo desee.

Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado (a) a hacerlo.
Al momento de la firma, me entregan una copia firmada de este documento.

Nombre participante menor de edad:

Firma:

Fecha:

Dr. Hernan Tenorio.

Investigador Responsable.

17 de Junio del 2019
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Anexo 3. Inventario de Ansiedad de Beck

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

En Levemente Moderadamente Severamente
absoluto

1 Torpe o entumecido.

2 Acalorado.

3 Con temblor en las piernas.

4 Incapaz de relajarse

Con temor a que ocurra lo peor.

Mareado, o que se le va la cabeza.

7 Con latidos del corazodn fuertes y acelerados.
8 Inestable.

9 Atemorizado o asustado.

10 Nervioso.

En Levemente Moderadamente Severamente
absoluto

11 Con sensacion de bloqueo.

12 Con temblores en las manos.
13 Inquieto, inseguro.

14 Con miedo a perder el control.
15 Con sensacion de ahogo.

16 Con temor a morir.

17 Con miedo.

18 Con problemas digestivos.

19 Con desvanecimientos.

20 Con rubor facial.

En Levemente Moderadamente Severamente
absoluto

21 Con sudores, frios o calientes.
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Anexo 4. Escala de Ansiedad de Zung

Escala de Ansiedad de W. W. K. Zung

Lea los siguientes items y sefiale los que le han afectado dltimamente.

Hunca a Con Zlempre
o Caz1 - basztante o cazl | puniosz
veces | .
Munca frecuencia | sismpre
] Lie mas= nervioso{a) v ansiosola) que de
coztumbre.
2 | bie ziento con termnor sin razon.
3 |Desprerto con facilidad o siento panico.
4 Ide ziento como =i fuera a reventar v
parfinne en pedazos.
- |Stento gue todo estd bien ¥ que nada
" | malo pusde suceder
& | Bde ttemblan las manos v laz piermas.
. Lie mortifican loz dolores da la cabeza,
cusllo o cintura.
E |Bie ziento débil v me canso facilments.
g Lie mtento tranguilola) » pusdo
permanecer en calma facilmenta,
10 Puedo sentir que me late muy rapide el
COTATON.
11 | Sufro de mareos.
17 Sufro de desmayos o ziento qua me voy
“ | a desmayar.
13 | Puedo mspirar v expirar facilments
14 Se me adormecen o ma hincan los dedos
de laz manos v plas.
15 Sufro de molestias estomacalesz o
- mdigeshon.
16 | Ormo con mucha frecuencia
- | Gensralments mis manosz estan sacas ¥
17 .
calientes.
12 | Siento bochornoz.
19 Lie gquedo dormido con facilidad +
dezcanzo durants la noche
20 | Tenzo pezadillas.
TOTAL DE PUNTOS
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TABLA PARA CONVERTIR LA SUMA TOTAL EN EL INDICE EAA

(TEST DE ANSIEDAD

DE ZUNG).
SUMA | INDICE | SUMA | INDICE | SUMA | INDICE | SUMA | INDICE
TOTAL EAA TOTAL EAA TOTAL EAA | TOTAL | EAA

20 25 36 45 48 60 60 75
21 26 37 46 49 61 61 76
22 28 38 48 50 63 62 78
23 29 39 49 51 64 63 79
24 30 40 50 52 65 64 80
25 31 41 51 53 66 65 81
26 33 42 53 54 68 66 83
27 34 43 54 55 69 67 84
28 35 44 55 56 70 68 85
29 36 45 56 57 71 69 86
30 38 46 58 58 73 70 88
31 39 47 59 59 74 71 89
32 40 72 90
33 41 73 91
34 43 74 92
35 44 75 94
76 95

77 96

78 98

79 99
80 100

INDICE EAA IMPRESION GLOBAL DE
EQUIVALENCIA CLINICA
Debajo de 45 Dentro de limites normales. No hay
ansiedad presente.
45-59 Presencia de ansiedad minima a moderada.
60-74 Presencia de ansiedad marcada a severa.
75 a mas Presencia de ansiedad en grado maximo
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Anexo 5. Fotos

lustracion 1. Aplicacién de fichas y escalas.

llustracién 2. Actividad de la sesion 1

lustracion 3. Actividad de la sesién 2
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llustracién 4. Actividad de la sesion 3

llustracion 5. Actividad de la sesion 4

llustracion 6. Actividad de la sesién 5
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lustracion 7. Actividad de la sesién 6

lustracién 8. Actividad de la sesién 7

lustracion 9. Actividad de la sesién 8
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lustracion 11. Aplicacion del re-test
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