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NATURALEZA

La caracteristica principal del Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) es tener una pre-
ocupacion y ansiedad excesivas (expectativa aprensiva o0 aprension ansiosa), persistentes (mas
de la mitad de los dias durante al menos 6 meses) y dificiles de controlar sobre un nimero de
acontecimientos o actividades tales como el rendimiento laboral o escolar (lo usual es que haya
bastante mas de dos areas de preocupacion). Que la preocupacién y ansiedad son excesivas signi-
fica que su intensidad, duracion o frecuencia son desproporcionadas con relacion a la probabilidad
o impacto real del evento temido. Este y otros criterios para el TAG segun el DSM-1V aparecen
en latabla 1.

Las areas mas comunes de preocupacion suelen hacer referencia a circunstancias de la vida
diaria; son habituales temas como la familia, los amigos, las relaciones interpersonales en general,
el dinero, el trabajo, los estudios, el manejo de la casa y la salud propia y de otros. Las preocupa-
ciones pueden ser por cuestiones menores tales como faenas domeésticas, reparacion del coche o
Ilegar tarde a un sitio 0 a una cita (American Psychiatric Association, 1994/1995; Brown, Barlow
y Liebowitz, 1994). En comparacion con las preocupaciones fisicas o economicas, las preocupa-
ciones sociales parecen tener mas peso a la hora de predecir la tendencia general a preocuparse
(Dugas y Ladouceur, 1997). Conviene tener en cuenta que puede ser dificil para los nifios recono-
cer en qué medida sus preocupaciones son incontrolables; el informe de los padres parece aqui
especialmente importante.

Segun el DSM-1V, los nifios y adolescentes con TAG tienden a preocuparse excesivamente
por su competencia o la calidad de su actuacién en el ambito escolar o deportivo, incluso cuando
no son evaluados. Otros temas de preocupacion son la puntualidad y acontecimientos catastréficos
como los terremotos y la guerra nuclear. Los nifios con TAG pueden mostrarse conformistas, per-
feccionistas, inseguros de si mismos e inclinados a repetir sus trabajos debido a una insatisfaccion
excesiva con resultados que no son perfectos. Buscan en demasia la aprobacion y requieren ser
tranquilizados en exceso respecto a su actuacion y otras preocupaciones (American Psychiatric
Association, 1994/1995).

A continuacion se presentan varios ejemplos de preocupaciones en pacientes con TAG: a)
Una madre se preocupaba por si la comida que preparaba a su bebé estaba muy caliente y este
podia quemarse, por si no lo oiria llorar por la noche y podria ahogarse, y por si se le pasaba por
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alto algun signo o sintoma de enfermedad y el bebé podia enfermar gravemente o morir. b) Un
periodista estaba preocupado por si a la gente que entrevistaba lo consideraba inepto, por si su
jefe rechazaba sus articulos, por si los lectores desaprobaban lo que escribia, por si sus compafie-
ros podian estar juzgando todo lo que hacia y por si podia cometer un error grave que condujera a
su despido. ¢) Un psicologo clinico en formacidn se preocupaba por si trataba inadecuadamente a
sus pacientes, por si una llamada telefonica seria porque un paciente habia recaido o se habia in-
tentado suicidar y por si su supervisor desaprobaba lo que hacia. d) Una estudiante estaba pre-
ocupada porque creia que no rendia lo suficiente, que no estaba a la altura de sus compafieros, que
no tenia tiempo suficiente para prepararse, que no lograria superar los exdmenes y que tendria que
abandonar la carrera. €) Un paciente se preocupaba por comentarios que habia hecho a los ami-
gos, por lo que estos pudieran pensar de su forma de vestir, por no tener opiniones tan fundadas
como ellos y por si podian dejarle de lado. f) Otro paciente estaba preocupado por la posibilidad
de que €l o alguien de su familia cayera gravemente enfermo y por la posibilidad de quedarse sin
trabajo y de que su pareja le abandonara.

Craske y Barlow (2006) mencionan diversos temas comunes de preocupacion y posibles
preocupaciones asociadas a los mismos:

- Salud. Preocupaciones por posibles problemas de salud de uno mismo o de otros, image-
nes de enfermedad, preocupaciones por la incapacidad de afrontar la propia enfermedad o
la de otros.

- Amigos/familia. Preocupaciones por ser un buen progenitor o amigo, por la felicidad,
bienestar o seguridad de la familia o amigos y por si uno esta diciendo o haciendo las co-
sas adecuadas respecto a ellos.

- Trabajo/escuela. Preocupaciones por terminar todas las tareas de un dia o semana, por si
uno esta funcionando al nivel que se espera y por si comete errores.

- Economia. Preocupaciones por pagar las facturas o tener dinero suficiente para el futuro.

- Vida cotidiana. Preocupaciones por ser puntual, por presentar una buena apariencia, por
el trafico, por las tareas doméstica.

El centro de la ansiedad y preocupacion no se limita a lo que es propio de otros trastor-
nos; por ejemplo, la posibilidad de tener un ataque de panico (trastorno de panico), sentirse azora-
do en publico (fobia social), contaminarse (trastorno obsesivo-compulsivo), estar lejos de casa o
de los seres queridos (trastorno de ansiedad por separacion), ganar peso (anorexia nerviosa), tener
multiples quejas fisicas (trastorno de somatizacion), padecer una enfermedad grave (hipocondria).
La ansiedad y preocupacion tampoco ocurren exclusivamente en el transcurso de un trastorno por
estrés postraumatico (American Psychiatric Association, 1994/1995).

Ademas, segun el DSM-IV, para diagnosticar el trastorno, este no ha de ser debido a los
efectos fisiologicos directos de una sustancia (droga, farmaco) o enfermedad (p.ej., hipertiroi-
dismo) ni ocurrir exclusivamente durante un trastorno afectivo, un trastorno por estrés pos-
traumatico, un trastorno psicotico o un trastorno generalizado del desarrollo. Sin embargo,
se ha cuestionado la validez de la relacion jerarquica del DSM-IV entre el trastorno depresivo
mayor y el TAG. Asi, Zimmerman y Chelminski (2003) hallaron que en comparacion a los pa-
cientes depresivos sin TAG, los pacientes depresivos con TAG (excepto el criterio de exclusion)
presentaron niveles mas altos de ideas suicidas; un funcionamiento social mas pobre; una mayor
frecuencia de otros trastornos ansiosos, alimentarios y somatoformes; un mayor nivel de preocu-
pacion patoldgica; y un riesgo morbido mas alto para el TAG en los familiares de primero grado.
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Puede definirse la preocupacion como una cadena de pensamientos e imagenes (especial-
mente los primeros) cargada con afecto negativo, relativamente incontrolable y que esté orientada
hacia un peligro futuro que es percibido como incontrolable; o en otras palabras, pensamientos
continuos sobre un peligro futuro que se experimentan como aversivos y relativamente incontrola-
bles (Dugas y Ladouceur, 1997; Rapee, 1995). Se ha dicho que la preocupacion se describe bien
con la frase: “¢Qué pasaria si...?” (Dugas y Robichaud, 2007).

Las personas con TAG se preocupan por cosas que es improbable que sucedan o que si
ocurren son mucho méas manejables y menos draméticas de lo que aquellas piensan. Los pa-
cientes con TAG presentan preocupaciones relativamente constantes y, por lo general, Gnicamente
suelen ser capaces de dejar de lado un tema de preocupacién ante la aparicién de un nuevo tema
de preocupacion. Como ha afirmado Deffenbacher (1997, pag., 242): “El individuo tiende a darle
vueltas en su cabeza a estas cuestiones, siendo incapaz de alcanzar una solucion, de tomar deci-
siones, de llevar a cabo una actuacion decisiva y de vivir con relativa tranquilidad con las conse-
cuencias. Por el contrario, suelen darle vueltas y mas vueltas a, y preocuparse con, las posibili-
dades negativas, los errores y equivocaciones potenciales, y los fracasos y dificultades reales e
imaginarios. Es como si estuvieran petrificados en las primeras etapas de una solucion de pro-
blemas.” Como se explicara después, las preocupaciones estén muy relacionadas con la intoleran-
cia a la incertidumbre (Dugas y Ladouceur, 1997; Dugas et al., 1998).

Preocuparse puede tener una funcién adaptativa al ayudar a prepararnos para situaciones pro-
bleméticas y resolverlas. Pero también puede convertirse en algo excesivo o desadaptativo. Cinco
preguntas Utiles para decidir si preocuparse es desadaptativo son: “a) ¢Se preocupa por cosas
sobre las que, segln usted reconoce, la mayoria de la gente no se preocupa (p.ej., pequefias cosas
sobre el manejo de la casa, qué tostadora comprar o qué libro leer)? b) ¢Encuentra muy dificil
dejar de preocuparse y, en consecuencia, no puede relajarse? c) ¢Su preocupacion raramente da
lugar a alcanzar una posible solucion para un problema particular? d) ¢Cree que si no se preocupa,
sucedera realmente un acontecimiento terrible? e) ¢Se preocupa por no preocuparse 0 Se preocupa
cuando las cosas le van bien en la vida?” (Craske, Barlow y O'Leary, 1992, pag. 1-7).

En general, se piensa que no hay diferencias en el contenido de las preocupaciones de las
personas “normales” y de las personas con TAG, aunque Dugas y Ladouceur (1997) han sefia-
lado que los ultimos se preocupan por una mayor variedad de situaciones y se preocupan mas por
cuestiones menores. Por otra parte, esta claro que en el caso del TAG las preocupaciones son mas
frecuentes, duraderas, intensas y dificiles de controlar que en personas normales (para una posible
matizacion de esto Gltimo, véase Becker et al., 1998). Estas preocupaciones excesivas van asocia-
das a una hipervigilancia hacia los estimulos amenazantes y a una sensacion de incontrolabilidad
de los mismos. En comparacion a personas “normales”, las personas con TAG se pasan mas tiem-
po preocupados diariamente (55 + 63 contra 310 + 195 minutos en el estudio de Dupuy et al.,
2001), informan de mas preocupaciones no precipitadas por algo y tienen preocupaciones menos
realistas, percepciones de menor controlabilidad y més &reas de preocupacion (Brown, O'Leary y
Barlow, 2001). Por otra parte, Butler (1994) indica que la observacion clinica revela que el foco
de las preocupaciones de los pacientes con TAG cambia repetidamente, aunque hay una gran
variabilidad individual en la velocidad con que se producen estos cambios.

Dugas y Robichaud (2007) han distinguido dos tipos de preocupaciones y han remarcado
que cada tipo, como se vera méas adelante, requiere una intervencion diferente. Los dos tipos son:

a) Preocupaciones que atafien a problemas actuales (el problema ya existe); p.ej., preocu-
parse por las consecuencias de haber discutido con un amigo, por la sobrecarga laboral
que se padece, por lo que costara hacer una reparacion, por el retraso escolar de un hijo.
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b) Preocupaciones que tienen que ver con situaciones hipotéticas (el problema no existe
todavia y en muchos casos no existird); p.ej., preocuparse porque el marido pueda tener
un accidente de coche, por poder desarrollar cancer o por perder el puesto de trabajo sin
que haya nada que lo indique.*

No todas las preocupaciones pueden clasificarse claramente en una de las dos categorias. Por
ejemplo, una preocupacién puede implicar tanto un problema actual (p.ej., dolor crénico) como
una situacion hipotética (dolor como un signo de que se puede tener cancer).

La ansiedad y las preocupaciones estan asociadas con sintomas tales como inquietud o
impaciencia, cansarse o fatigarse con facilidad, dificultades de concentracion o quedarse en blan-
co, irritabilidad, tension muscular y perturbaciones del suefio (dificultad para conciliar o mantener
el suefio, o suefio insatisfactorio y no reparador). EI DSM-IV exige tres 0 mas de estos seis sinto-
mas (uno en nifios) y que algunos de ellos hayan estado presentes habitualmente (més de la mitad
de los dias) durante los Gltimos 6 meses. Aunque los sintomas mencionados parecen los mas im-
portantes, otros posibles sintomas fisicos son temblores, sacudidas, dolores o entumecimientos
musculares, manos frias y humedas, boca seca, sudoracion, nausea o diarrea, polaquiuria, dificul-
tad para tragar o nudo en la garganta y respuestas exageradas de sobresalto.

De todos modos, los sintomas autdnomos no parecen ser tan frecuentes en el TAG como
en otros trastornos de ansiedad; en cambio, los clientes con TAG informan de méas activacion del
sistema nervioso central (American Psychiatric Association, 1994/1995; Brown, O'Leary y Bar-
low, 2001; Rapee, 1995). La tension muscular es el sintoma soméatico mas caracteristico del
TAG, mientras que hay un cierto grado de inhibicidn simpatica y de falta de variabilidad autono-
ma. Este sustrato fisiologico tiene sentido si se piensa que los estimulos temidos en el TAG tienen
Menos que Ver con una amenaza presente que requiere evitacion motora y mas con pensamientos
sobre una amenaza futura sin sitio donde correr y nada con qué luchar. Es como la respuesta ani-
mal de quedarse totalmente inmévil cuando no se dispone de una conducta de evitacién; esta in-
movilidad implica aumento de la tension muscular (Borkovec, 1994).

El TAG requiere que la preocupacion, la ansiedad o los sintomas fisicos produzcan un males-
tar clinicamente significativo o un deterioro social, laboral o de otras areas importantes del fun-
cionamiento de la persona. Tal como indican los datos de Hunt, Issakidis y Andrews (2002) y
Wittchen et al. (1994), el TAG interfiere mucho en la vida de los pacientes, les empuja a buscar
ayuda profesional, especialmente meédica, y/o les lleva a tomar medicacion.

No hay que confundir preocupaciones y obsesiones. Estas ultimas no son simplemente pre-
ocupaciones excesivas sobre problemas cotidianos o de la vida real, sino cogniciones experimen-
tadas como intrusas e inaceptables (egodisténicas) que adoptan frecuentemente la forma de impul-
sos e imagenes afiadidos a los pensamientos. En cambio, las preocupaciones son egosinténicas y
su contenido no suele ser visto como inapropiado. Por otra parte, la mayoria de las obsesiones van

! Inicialmente, Dugas y Ladouceur (1997) distinguieron tres tipos de preocupaciones en el TAG que se referian
a: a) Problemas inmediatos anclados en la realidad y modificables; por ejemplo, conflictos interpersonales, repa-
raciones, puntualidad, forma de vestirse para una ocasion. b) Problemas inmediatos anclados en la realidad e
inmodificables; asi, enfermedad cronica de un ser querido, economia del pais, pobreza y violencia en el mundo,
situaciones injustas no controlables. ¢) Acontecimientos muy improbables no basados en la realidad y, por tanto,
inmodificables; ejemplos serian la posibilidad de arruinarse o de caer gravemente enfermo en ausencia de difi-
cultades econdmicas o de salud. Posteriormente, los tipos de preocupaciones se redujeron a dos. Asi, Dugas et al.
(1998) clasificaron las preocupaciones segun se refirieran a problemas actuales (cumplir con los plazos fijados
en el trabajo, conflictos interpersonales) o a eventos futuros improbables (muerte del hijo en un accidente de
coche). Por otra parte, Ladouceur et al. (2000) distinguieron dos tipos de preocupaciones: a) sobre situaciones
modificables (tratables mediante resolucion de problemas) y b) sobre situaciones no modificables (y que fre-
cuentemente no existen todavia).



TAG-6

acompafiadas de compulsiones dirigidas a reducir la ansiedad asociada con aquellas. Finalmente,
el contenido de las obsesiones tiende a ser estatico, mientras que el de las preocupaciones puede
cambiar de dia a dia (American Psychiatric Association, 1994/1995; Dugas y Robichaud, 2007;
Turner, Beidel y Stanley, 1992).

Las preocupaciones también deben ser distinguidas de las rumiaciones depresivas. Las
preocupaciones tienden a centrarse en posibles eventos negativos en el futuro, mientras las rumia-
ciones se focalizan en eventos negativos que ya han sucedido. Aunque una preocupacion puede
referirse a un acontecimiento pasado, el centro de atencion principal radica en las posibles reper-
cusiones futuras. Asi, la persona que se preocupa por algo que dijo en una reunion, esta realmente
preocupada por las consecuencias que podria tener eso que dijo (Dugas y Robichaud, 2007).

En comparacion al DSM-1V, los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10 (Orga-
nizacion Mundial de la Salud, 1994/2000) para el trastorno de ansiedad generalizada no requieren
que las preocupaciones sean excesivas Yy dificiles de controlar. Ademas, exigen la presencia de 4
sintomas de 22 (entre los cuales se incluyen 5 de los 6 sintomas que contiene el DSM-1V). Los 22
sintomas se dividen en:

- Sintomas auténomos (4): palpitaciones o taquicardia, sudoracion, temblor o sacudidas,
sequedad de boca (no debida a medicacién o deshidratacion).

- Relacionados con pecho y abdomen (4): dificultad para respirar, sensacion de ahogo,
dolor o malestar en el pecho, nduseas o malestar abdominal (p.ej., estbmago revuelto).

- Relacionados con el estado mental (4): sensacion de mareo, inestabilidad o desvaneci-
miento; desrealizacion o despersonalizacion; miedo a perder el control, a volverse loco o
a perder la conciencia; miedo a morir

- Sintomas generales (6): sofocos o escalofrios; aturdimiento o sensaciones de hormigueo;
tension, dolores o molestias musculares; inquietud o incapacidad para relajarse; senti-
miento de estar al limite o bajo presion, o de tension mental; sensacion de nudo en la gar-
ganta o dificultad para tragar.

- Otros sintomas no especificos (4): respuesta exagerada a pequefias sorpresas 0 sobresal-
tos; dificultad para concentrarse o0 “mente en blanco” debido a la preocupacion o la an-
siedad,; irritabilidad persistente; dificultad para conciliar el suefio debido a las preocupa-
ciones.

Al menos uno de los sintomas debe ser del grupo autonomo. El grado de concordancia entre el
DSM-IV y la CIE-10 (Organizacion Mundial de la Salud, 1992) es s6lo moderado. En el estudio
de Slade y Andrews (2001), menos del 50% de los diagnosticados por un sistema fueron también
diagnosticados por el otro. Ambos sistemas parecen estar diagnosticando diferentes tipos de per-
sonas. La CIE-10 parece representar una forma mas leve del TAG al no exigir que las pre-
ocupaciones sean excesivas y dificiles de controlar y que haya interferencia en la vida. Ademas, la
exigencia de sintomas de activacion autonoma no parece muy justificada, ya que son los sintomas
de hipervigilancia y tensién los que estan fuertemente correlacionados con otras medidas del
TAG.

EDAD DE COMIENZO Y CURSO

La mayoria de los pacientes con TAG dicen haber sido ansiosos o nerviosos toda la vida; de
hecho, algunos autores han considerado al TAG como un trastorno de personalidad ansiosa (Ra-
pee, 1995), aunque otros consideran que la personalidad ansiosa (p.ej., neuroticismo) es un factor
de vulnerabilidad para el TAG que es necesario, pero no suficiente. La mitad de los pacientes con
TAG informan que su trastorno comenzé en la infancia y adolescencia, aunque un inicio después
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de los 20 afios no es raro. En el estudio de Brown et al. (2001) con una muestra clinica la edad
media fue de 20,6 afios (DT = 11,5) y en el de Léger et al. 1999, citado en Gosselin y Laberge,
2003), 25 afios. En un estudio epidemioldgico, la edad mediana fue 31 afios (Kessler, Berglund et
al., 2005). El trastorno es menos frecuente a partir de los 60 afios.

Con nifios y adolescentes, la edad media de comienzo ha oscilado entre los 11 y 13,5 afios. Es
plausible que las preocupaciones excesivas aparezcan ya en la infancia o adolescencia, pero que
no alcancen la categoria de trastorno hasta el comienzo de la vida adulta coincidiendo con aconte-
cimientos vitales tales como la acumulacion de responsabilidades, nacimiento de nifios, dificulta-
des laborales y problemas de salud (Gosselin y Laberge, 2003).

El curso del trastorno es crénico, aunque con fluctuaciones dependientes de la presencia o
ausencia de periodos de estrés (American Psychiatric Association, 1994/1995; Rapee, 1995). En
pacientes graves con TAG de larga duracion (M = 20 afios) la probabilidad de remision total al
cabo de 1, 2 y 5 afios fue solo del 15%, 25% y 38% respectivamente, a pesar de haber recibido
farmacoterapia y algin tipo de tratamiento psicolégico (psicodindmico, conductual, cogniti-
vo-conductual). De los pacientes remitidos, el 27% recayeron dentro de un periodo de 3 afios
(Yonkers et al., 1996, 2000). Las remisiones fueron menos probables en pacientes que tenian ma-
las relaciones familiares o maritales, trastornos de personalidad del grupo B o C o peor satisfac-
cién global con su vida.

En comparacién a otros pacientes con trastornos de ansiedad, es menos frecuente que los pa-
cientes con TAG busquen tratamiento psicolégico, quiza porque las personas acepten el trastorno
como una forma de ser o porque son tratados por médicos generales que prescriben ansioliticos.

FRECUENCIA

La siguiente tabla presenta distintos tipos de prevalencia del trastorno a partir de estudios epi-
demioldgicos realizados con muestras grandes y siguiendo criterios del DSM-IV. La prevalencia
global se refiere a tener el trastorno en algin momento de la vida.

Tipo Prevalencia Pais Estudios
- Actual 2,8 Australia Hunt, Issakidis y Andrews (2002)
- Anual 1-1,5 Europa ESEMeD/MHEDEA 2000 Investigators,
2004); Loeb, Becker y Altamura (2005)

1,5 Alemania Carter et al. (2001)
2,1 EE.UU. Grant et al. (2005)
3,1 EE.UU. Kessler, Chiu et al. (2005)
3,6 Australia Hunt, Issakidis y Andrews (2002)

- Global 0,8-2,8 Europa Loeb, Becker y Altamura (2005)
4,1 EE.UU. Grant et al. (2005)
5,7 EE.UU. Kessler, Berglund et al. (2005)

En el National Comorbidity Survey Replication (Kessler, Chiu et al., 2005), el 32,3% de los
casos con prevalencia anual fueron graves, el 44,6% moderados y el 23,1%, leves. En el mismo
estudio epidemioldgico, se estimd que hasta los 75 afios un 8,3% habran desarrollado el trastorno
(Kessler, Berglund et al., 2005).

Loeb, Becker y Altamura (2005) han revisado varios estudios realizados en Europa; con crite-




TAG-8

rios DSM-IV la prevalencia anual en la mayoria de los estudios ha estado entre 1,3% y 1,5%; y la
global entre 0,8% y 2,8%. Las prevalencias son mas altas (p.ej., actual: 3,1%, global: 6,4%) si se
siguen los criterios de la CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades), los cuales no re-
quieren que las preocupaciones sean excesivas y dificiles de controlar. Por otra parte, la prevalen-
cia del TAG en Europa parece menor que en EE.UU. y Australia, aunque faltan comparaciones
directas.

En adolescentes se piensa que el TAG es el trastorno de ansiedad méas frecuente. Siguiendo
los criterios del DSM-1V, en un estudio con adolescentes realizado en Alemania, la prevalencia
mensual fue s6lo de 0,5% vy la anual del 0,8% (Wittchen et al., 1998, citado en Wittchen y Hoyer,
2001).

Alrededor del 60-70% de las personas con TAG son mujeres (Carter et al., 2001; Dugas y
Ladouceur, 1997; Grant et al., 2005; Kessler et al., 1994; Wittchen et al., 1994). EI TAG es tam-
bién més frecuente en aquellos mayores de 24 afios y menores de 55, en los separa-
dos/viudos/divorciados, en aquellos con menores ingresos, en los desempleados y en las amas de
casa (Grant et al., 2005; Hunt, Issakidis y Andrews, 2002; Wittchen et al., 1994). En cambio, el
nivel educativo, la religion y el entorno rural/urbano no son predictores, aunque Hunt, Issakidis y
Andrews (2002) hallaron una mayor frecuencia de TAG en ausencia de estudios universitarios.

PROBLEMAS ASOCIADQOS

A la hora de establecer un diagndstico, EI TAG debe ser distinguido de otros trastornos (hipo-
condria, fobia social, trastorno obsesivo-compulsivo, depresion mayor y distimia), aunque con-
viene tener en cuenta que puede coexistir con ellos y una persona presentar varios diagnosticos, ya
sea en un momento dado (comorbilidad concurrente) o en distintos momentos de su vida (comor-
bilidad longitudinal o vital). El tema de los trastornos comorbidos sera tratado a continuacion,
mientras que las cuestiones de diagnostico diferencial pueden consultarse en Dugas y Robichaud
(2007).

Los pacientes con TAG suelen presentar otros trastornos tales como trastorno depresivo ma-
yor, distimia, trastorno de panico con o sin agorafobia, fobia social, fobia especifica, abuso o de-
pendencia de alcohol o de sustancias sedantes, hipnoticas o ansioliticas. Otros problemas que apa-
recen tambien frecuentemente son aquellos asociados al estrés (p.ej., sindrome del colon irritable,
dolores de cabeza, hipertension esencial, Ulceras, trastorno cardiovascular, diabetes, insomnio,
diarrea, gases, sindrome temporomandibular e incluso cancer) (American Psychiatric Association,
1994/1995; Craske y Barlow, 2006; Gosselin y Laberge, 2003; Rapee, 1995). Los nifios y adoles-
centes con TAG, en comparacion a aquellos con otros trastornos de ansiedad, son los que presen-
tan mas trastornos comorbidos de ansiedad. Son frecuentes, aparte de los trastornos depresivos, la
fobia social, la fobia especifica, el trastorno de ansiedad por separacion y el trastorno de panico;
también el trastorno de déficit de atencidn con hiperactividad (Sandin, 1997).

En general, del 67% al 93% de los pacientes con TAG (sea este su diagnostico principal o
no) presentan o han presentado al menos otro problema asociado (Carter et al., 2001; Dugas y
Ladouceur, 1997; Hunt, Issakidis y Andrews, 2002). En el estudio de Carter et al. (2001) el 93%
de las personas con TAG (prevalencia anual) presentaron algun trastorno comérbido del eje 1 du-
rante el afio anterior. Y en el estudio de Hunt, Issakidis y Andrews (2002) el 68% de las personas
con TAG (prevalencia mensual) presentaron algun trastorno comérbido del eje | o 11 durante el
mes anterior. En este estudio el 45% de la personas con TAG (prevalencia mensual) presentaron
algun trastorno afectivo (39% depresién mayor, 18% distimia), el 37% algun trastorno de ansie-
dad (21% fobia social, 14% trastorno de panico con o sin agorafobia, 5% agorafobia, 12% trastor-
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no por estrés postraumatico, 6% trastorno obsesivo-compulsivo), el 13% algun trastorno de uso de
sustancias (8% abuso/dependencia del alcohol, 6% abuso/dependencia de otras drogas) y el 38%
trastornos de personalidad. EI 21% de la personas con TAG presentaron un trastorno adicional, el
19% dos y el 28% tres 0 més trastornos. Otros trastornos comorbidos frecuentes hallados por Car-
ter et al. (2001) fueron los somatoformes (48%).

En cuanto a comorbilidad actual en pacientes con diagnostico actual de TAG como tras-
torno principal, Provencher, Ladouceur y Dugas (2006) hallaron que el 73% de 90 pacientes con
TAG recibieron ademas al menos un diagnostico adicional de trastornos de ansiedad o depresi-
vos del DSM-IV (53%, un diagnostico adicional; 27%, dos; 14%, tres; 5%, cuatro; y 1%, cinco).
Asimismo, Brown et al. (2001) hallaron que de 120 pacientes con TAG, el 65%, 52% y 36%
recibieron respectivamente al menos un diagnostico adicional actual de trastornos de ansiedad o
depresivos, trastornos de ansiedad y trastornos depresivos (los porcentajes fueron 88%, 71% y
73% para diagnosticos actuales o pasados). EI TAG tendi6 a preceder a otros trastornos de ansie-
dad y afectivos con las excepciones de la fobia social (que tendio a aparecer antes) y de las fobias
especificas (con igual probabilidad de precederlo y seguirlo).

GENESIS Y MANTENIMIENTO

Modelos explicativos del TAG pueden consultarse en Bados (1998), Barlow (1988, 2002),
Borkovec (1994), Dugas et al. (1998), Dugas y Ladouceur (1997), Dugas y Robichaud (2007),
Gosselin y Laberge (2003), Rapee (1995) y Wells (1995, 1997, 1999). Un ejemplo puede verse en
la figura 1.

Si bien el rasgo de ansiedad se da en familias, no esta aun claro que el TAG sea més fre-
cuente en familiares de pacientes con TAG que en familiares de personas control, aunque hay da-
tos sugerentes de que sea asi (véase Hettema, Neale y Kendler, 2001). En cambio, los trastornos
de ansiedad en general si que son méas frecuentes en el primer grupo. Sea como sea, no parece
haber una carga genética para el TAG como tal o, como mucho, esta no es muy grande (véase
Hettema, Neale y Kendler, 2001). De todos modos, es posible que haya una hipersensibilidad neu-
robioldgica al estrés genéticamente determinada. Esta vulnerabilidad biol6gica puede interactuar
con una vulnerabilidad psicoldgica (sensacion de que los eventos amenazantes son impredeci-
bles y/o incontrolables basada en experiencias evolutivas tempranas), de modo que ante la ocu-
rrencia de eventos estresantes o problematicos, la persona puede responder con preocupacion y
ansiedad; esta respuesta estara moderada por factores como las habilidades de afrontamiento y
el apoyo social (Barlow, 1988, 2002).

Borkovec (1994) ha distinguido dos componentes en la vulnerabilidad psicologica: la per-
cepcién de amenaza generalizada (o la visién del mundo como peligroso) y el sentirse incapaz
de afrontar los eventos amenazantes. Esta vulnerabilidad ha podido surgir a partir de la expe-
riencia de ciertos traumas y de ciertos estilos educativos (falta de afecto materno y sobreprotec-
cion paterna). En comparacién a personas sin TAG, personas con TAG han informado de una
mayor frecuencia de eventos traumaticos en el pasado tanto en general como de tipos concre-
tos de trauma (enfermedad/dafio, muerte de otros, agresion fisica/sexual, acontecimientos emo-
cionales con familiares y amigos, varios). Otros factores historicos asociados al TAG han sido la
pérdida de un progenitor antes de los 16 afios, padre alcohélico, maltrato verbal, aborto tras emba-
razo no deseado y haber tenido que cuidarse anticipadamente de los padres y de si mismos en la
infancia. Todas estas variables pueden predisponer al TAG, aunque, existen otras interpretaciones:
el TAG pudo ser anterior a los traumas, la ansiedad cronica pudo influir en la percepcion o reac-
cién a los traumas (aunque la influencia podria ser bidireccional) o en el informe posterior de los
mismos, Y las diferencias en eventos traumaticos pueden no constatarse en estudios prospectivos.
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Las personas con TAG pueden presentar también una vinculacion o apego mas inseguro a
su principal ser querido en la infancia. Concretamente, han puntuado mas alto en las escalas de
sentirse méas rechazados por dicho ser querido, sentimientos fluctuantes hacia el mismo (aprecio,
enfado), necesidad de protegerlo y miedo de perderlo, enfado/perdén (“a pesar de todo lo pasado,
aun nos llevamos bien”) y falta de recuerdos sobre la infancia. La existencia de conflicto interno
viene expresada por la relevancia simultanea de enfado y perdon en los sentimientos actuales
hacia el ser querido, lo cual sugiere unas relaciones inseguras y perturbadas con los seres queridos
en la infancia. Sin embargo, los recuerdos sobre la infancia son vagos o ausentes y, por tanto, no
hay informes directos sobre la misma; esto hace pensar en evitacion cognitiva. Otros estudios han
mostrado que en comparacion a un grupo control, los pacientes con TAG informan de mas pro-
blemas familiares durante la infancia: conflictos con los padres, conflictos entre los padres y
falta de atencion de los padres.

Las personas con TAG presentan a menudo caracteristicas de personalidad tales como per-
feccionismo, dependencia y falta de asertividad (Rapee, 1995), las cuales pueden haber sido
favorecidas por haber sido educado por padres sobreprotectores, muy exigentes y/o ansiosos. Es-
tas caracteristicas de personalidad pueden contribuir a una falta de habilidades para manejar
diversas situaciones probleméticas o a dificultades para aplicar dichas habilidades. Dugas y
Ladouceur (1997) y Dugas y Robichaud (2007) han sefialado que, en general, los pacientes con
TAG no carecen del conocimiento sobre cémo solucionar problemas, sino que fallan en la orien-
tacién hacia el problema (no saber reconocer los problemas, hacer atribuciones inadecuadas so-
bre los mismos, valorarlos como amenazas y sentirse frustrado y perturbado al encontrarse con
problemas, no creer en la propia capacidad para resolverlos y mantener un punto de vista pesimis-
ta sobre los resultados; es decir, en general, las reacciones iniciales afectivas, cognitivas y conduc-
tuales a los problemas). Esto ha sido confirmado por Ladouceur et al. (1998).

En funcidn de la historia anterior, las personas con TAG aprenden a estar hipervigilantes para
descubrir las posibles amenazas, ya sean de tipo externo (discusién con un amigo, hijo que llega
tarde) o interno (sensaciones fisicas). Este sesgo atencional hacia la informacién amenazante
puede ser automatico: ocurre incluso cuando la informacion se presenta fuera de la conciencia
(mayores tiempos de reaccién para decir el color en que estan escritas las palabras amenazantes,
aunque estas palabras se presenten tan brevemente como para que las personas no se den cuenta
de que se ha presentado una palabra). No parece que el sesgo de atencién vaya acompafiado de un
sesgo de memoria explicita hacia la informacion amenazante (evaluada mediante pruebas de re-
cuerdo o reconocimiento); esto sugiere una evitacion cognitiva de la elaboracion de esta informa-
cion. En cambio, hay datos contradictorios de que exista un sesgo de memoria implicita (mayor
numero de segmentos de palabras completados con palabras amenazantes previamente vistas
cuando se pide responder a los segmentos con la primera palabra que viene a la cabeza). Este ul-
timo sesgo implicaria que la informacion amenazante es codificada a pesar de la evitacion tras
detectarla (Borkovec, 1994; Hayes y Hirsch, 2007; Rapee, 1995). Por otra parte, los niveles ele-
vados de preocupacion y ansiedad parecen estar asociados a una menor capacidad de memoria
de trabajo, la que se necesita para implicarse simultaneamente en diferentes tareas cognitivas o
cambiar entre las mismas. EI hecho de que la preocupacion reduzca la memoria de trabajo puede
ayudar a explicar la perseverancia de la preocupacion, ya que la persona tendria menos capacidad
para redirigir sus pensamientos de la preocupacion a la no preocupacion.

Junto al sesgo atencional, las personas con TAG presentan un umbral mas bajo para perci-
bir ambigledad y tienden a interpretar la informacion ambigua como amenazante (un ruido
en la noche significa un ladrén, oir que ha habido un accidente de coche hace pensar en que un
familiar esta implicado). De este modo, es mas probable que las personas con TAG perciban peli-
gros, ya que su atencion se centra en los mismos mas facilmente y es mas probable que interpreten
los acontecimientos diarios de forma amenazante (Hayes y Hirsch, 2007; Rapee, 1995).
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Por otra parte, Ladouceur, Talbot y Dugas (1997) han destacado la intolerancia a la incerti-
dumbre y a la activacion emocional (véase méas abajo para esto ultimo) como fenémenos claves
en los trastornos de ansiedad en general y en el TAG en particular. La intolerancia a la incerti-
dumbre es considerada como el modo disfuncional en que la persona percibe la informacion en
situaciones inciertas 0 ambiguas y responde a esta informacion con una serie de reacciones cogni-
tivas, emocionales y conductuales. Méas en concreto, la intolerancia a la incertidumbre es la
tendencia general de una persona a considerar inaceptable que un evento negativo pueda
ocurrir, aunque la probabilidad de su ocurrencia sea pequefia (Buhr y Dugas, 2002). Esta
intolerancia es mas acusada en el TAG que en otros trastornos de ansiedad e incluye creencias de
que la incertidumbre: a) es inaceptable y debe evitarse, b) provoca frustracion, c) induce estrés, y
d) inhibe la accion.

La intolerancia a la incertidumbre contribuye al desarrollo y mantenimiento de las pre-
ocupaciones tanto directamente (mayor atencion a eventos ambiguos, interpretacion de estos co-
mo amenazantes, exageracion de la probabilidad de la amenaza, necesidad de mayor informacion
a la hora de tomar decisiones) como indirectamente, interfiriendo en la aplicacion de las habili-
dades de solucién de problemas (mayores niveles de activacion emocional, reduccién de la propia
confianza para resolver problemas, percepcién de dificultades cuando no hay realmente proble-
mas, no ser capaz de decidir porque no se encuentra una solucion perfecta, requerir muchos mas
datos o informacidn antes de tomar una decision).

Dugas et al. (1998) observaron que de cuatro elementos principales en un modelo explicativo
del TAG (intolerancia a la incertidumbre, creencias sobre la utilidad de las preocupaciones, orien-
tacion negativa hacia los problemas y evitacion cognitiva de las imagenes amenazantes), el prime-
ro fue el que tuvo mas peso a la hora de explicar las diferencias entre pacientes con TAG y perso-
nas no clinicas, aunque todos contribuyeron significativamente. En otros trabajos mencionados
por Dugas et al. (2007), la intolerancia a la incertidumbre fue mayor en pacientes con TAG que en
pacientes con otros trastornos de ansiedad y ademas, estuvo mas fuertemente relacionada con la
preocupacion que con otros sintomas ansiosos y depresivos. En otro estudio, la intolerancia a la
incertidumbre siguio prediciendo la preocupacion tras entrar las variables sexo, ansiedad y depre-
sion, y explico el 5% de la varianza (Buhr y Dugas, 2002). Finalmente, en otro trabajo (Dugas et
al., 2007), los cuatro elementos del modelo predijeron la gravedad del TAG, especialmente la in-
tolerancia a la incertidumbre y la orientacion negativa hacia los problemas.

Segun Dugas y Robichaud (2007), la intolerancia a la incertidumbre facilita los sesgos
cognitivos antes mencionados (atencion sesgada hacia la amenaza, interpretacion de la informa-
cién ambigua como amenazante) y la orientacion negativa hacia los problemas (p.ej., la percep-
cion de poco control sobre los problemas, que son vistos como amenazas, y sobre el propio proce-
so de resolucidn de problemas), la cual, a su vez, interfiere con la puesta en marcha de las habili-
dades de resolucion de problemas. Todos estos factores estan implicados en el surgimiento de las
preocupaciones, las cuales implican una sobrestimacion de la probabilidad y coste de las amena-
zas. Las preocupaciones tienden a perpetuarse o reducirse en el futuro segin sean relativamente
breves (p.ej., 15 minutos) o prolongadas (p.ej., 30 minutos sin distraccion ni estrategias defensi-
vas) y segun intervengan o no otros factores que se enumeran mas abajo; las preocupaciones tam-
bién se ven agravadas por la ocurrencia de eventos estresantes (Borkovec, 1994; Dugas y Ladou-
ceur, 1997; Rapee, 1995).

¢Por qué surgen las preocupaciones y no otros métodos de afrontamiento de la amenaza?
Una respuesta plausible es que lo que se teme en el TAG no es una amenaza presente, sino una
amenaza futura de muy baja probabilidad de ocurrencia para la cual no existe ninguna solucion
tipo accidén; de este modo, los Unicos recursos que quedan son los de tipo mental y entre estos,
ante la carencia de otros mas adecuados (p.ej., reestructuracion cognitiva, resolucion de proble-
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mas), la preocupacion constante en un intento de prevenir la amenaza. Una vez que una preocupa-
cién se pone en marcha, perdura hasta que la situacion origen de la misma cambia (p.ej., desapa-
rece una mancha que preocupaba), hasta que surge otra fuente de preocupacion mas potente o has-
ta que la persona pasa a considerarla poco Util e incluso aversiva.

Las creencias de que las preocupaciones son Utiles contribuyen de modo notable al mante-
nimiento de estas Ultimas, aunque algunos autores (Dugas et al., 2007) han sefialado que pueden
jugar un papel mas importante en los primeros estadios del trastorno que en estadios posteriores.
Dichas creencias se han desarrollado posiblemente a partir de los efectos percibidos de las pre-
ocupaciones (p.ej., una coincidencia supersticiosa entre preocuparse y la ausencia de resultados
negativos) y/o del modelado o informacion por parte de personas allegadas. Los pacientes con
TAG, los cuales tienden a sobrestimar la utilidad de sus preocupaciones, informan basicamente de
seis tipos de creencias. Estas creencias son informadas mas frecuentemente por pacientes con
TAG que por personas sin TAG (Borkovec, 1994; Dugas y Koerner, 2005; Dugas y Robichaud,
2007), aungue no todos los pacientes las presentan.

- Preocuparse ayuda a descubrir medios de evitar lo que se teme y, mas en general, es
un medio eficaz de resolver problemas. No se ha investigado con qué frecuencia se ge-
neran soluciones eficaces. Cuando estas ocurren, la creencia se refuerza.

- Preocuparse motiva a llevar a cabo lo que hay que hacer. La realizacién de la accién
refuerza el papel de la preocupacion como una estrategia motivacional; a su vez, lo que se
ha realizado queda reforzado negativamente por la desaparicion del malestar emocional
asociado al estado de preocupacion.

- Preocuparse prepara para lo peor, protege de las emociones negativas. Esto es, pre-
ocuparse por un evento negativo ayuda a prepararse para su ocurrencia; de este modo, se
mitiga la reaccién emocional ante el acontecimiento negativo, dado que ocurra.

- Preocuparse puede por si mismo evitar la ocurrencia de consecuencias negativas o
hace menos probable que ocurran. Este es un pensamiento méagico o supersticioso.
Como la inmensa mayoria de las consecuencias temidas en el TAG tienen una baja pro-
babilidad de ocurrencia, la preocupacion es supersticiosamente reforzada de modo nega-
tivo por la no ocurrencia de lo que se teme.

- Preocuparse ayuda a no pensar en otras cosas mas perturbadoras emocionalmente.
Por ejemplo, traumas pasados (experiencias de enfermedad, dafio, muerte, agresion fisica
o sexual), experiencias negativas de la infancia (p.ej., rechazo por parte de los padres) o
problemas en las relaciones interpersonales actuales. Esta creencia se veria reforzada ne-
gativamente por la evitacion de temas emocionales mas profundos.

- Preocuparse es un rasgo positivo de personalidad. Preocuparse indica que la persona
es responsable, bondadosa y bien intencionada. Esto puede ser reforzado cuando otros le
dicen que posee estas cualidades.

Las preocupaciones pueden tener varios efectos, muchos de los cuales contribuyen a man-
tener tanto dichas preocupaciones como la ansiedad (Bados, 1998; Borkovec, 1994):

- Prevencion o reduccion del procesamiento emocional de la informacién amenazante
(el procesamiento emocional se refiere a la activacion de las estructuras de miedo y a la
incorporacion de informacion incongruente con el miedo dentro de las mismas).* La re-
duccion del procesamiento emocional implica la disminucion o supresion de los conte-
nidos cognitivos amenazantes y de la actividad auténoma de la experiencia de ansie-
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dad. Las preocupaciones consisten basicamente en pensamientos verbales poco concretos
0 elaborados respecto a la amenaza percibida (de hecho, se evita, en general, pensar en
los peores resultados posibles) y estos pensamientos tienen un efecto cardiovascular mu-
cho menor que la imaginacion del mismo material emocional. La preocupacion evita o
reduce drasticamente la imaginacion amenazante y reduce o previene a corto plazo
el afecto negativo, pero contribuye a mantener las interpretaciones de amenaza, ya que
disminuye en gran medida la posibilidad de procesar otra informacion externa o in-
terna que permitiria situar en perspectiva aguello que se teme.

Mientras que la preocupacion previene implicitamente el procesamiento emocional
de la informacién amenazante, este efecto puede lograrse también a través de diversas es-
trategias deliberadas de evitacion cognitiva tales como la supresion de los pensamientos
inquietantes, su sustitucion por otros agradables o neutrales y la distraccion. Estas estra-
tegias contribuyen a mantener las preocupaciones y las interpretaciones de amenaza. Otro
tipo de conductas defensivas (estrategias conductuales de evitacion) seran comentadas un
poco mas abajo.

Dugas y Ladouceur (1997) han sefialado que preocuparse implica el empleo de dos
modos de afrontamiento (vigilancia y evitacion) con el fin de reducir la incertidumbre y
la activacion emocional. Pero estas no pueden reducirse simultdneamente. La vigilancia
disminuye la incertidumbre, pero aumenta la activacion y la evitacion tiene el efecto con-
trario. De este modo, los pacientes con TAG irian cambiando de un modo de afronta-
miento a otro a la hora de vérselas con una amenaza percibida; las consecuencias que se
derivan son un empleo inadecuado de la solucion de problemas, una reduccion del proce-
samiento emocional del material amenazante y el mantenimiento de la preocupacion.

Conductas de preocupacion. Las preocupaciones generan ansiedad, la cual intenta ser
controlada por los pacientes mediante determinadas conductas defensivas. Brown, O'Lea-
ry y Barlow (2001) entienden por conductas de preocupacion hacer (evitacion activa) o
no hacer (evitacion pasiva) ciertas actividades motoras con el fin de reducir o prevenir la
ansiedad y los supuestos peligros anticipados. Ejemplos serian llamar frecuentemente a
los seres queridos para comprobar que estan bien, llamar a los hospitales cuando un hijo
que viaja en moto se retrasa, llegar con antelacion a las citas, consultar frecuentemente al
médico por sintomas propios o de familiares cuya importancia se magnifica, pedir tran-
quilizacion a los amigos sobre estos sintomas, limpiar la casa diariamente por si alguien
viene inesperadamente de visita, asegurarse con exceso de que un trabajo esta bien hecho
(repasandolo o preguntando a otros varias veces), negarse a leer esquelas o noticias des-
agradables en el periddico o a hablar sobre ellas, rehuir conversaciones incoémodas, pos-
poner actividades, no aceptar invitaciones a reuniones sociales, no querer ver ciertos pro-
gramas de TV, no delegar trabajos, posponer decisiones etc. Estas conductas de preocu-
pacion contribuyen a mantener las preocupaciones y las interpretaciones de amenaza.

Algunos autores (Newman et al., 2003) han sugerido que para evitar emociones dolo-
rosas, los pacientes con TAG se comportan de un modo que aumenta la probabilidad de
consecuencias interpersonales negativas. Asi, evitan que otros conozcan como son y lo
que sienten para evitar la critica y el rechazo que anticipan. También pueden fallar en
comunicar a otros lo que necesitan y quieren en sus relaciones, pero expresan enfado y
decepcion cuando sus necesidades emocionales no son satisfechas.

Ansiedad, deterioro de la ejecucion de tareas (especialmente de tareas cognitivas com-
plejas), problemas de concentracion, perturbaciones del suefio, tension muscular, fa-
tigabilidad, irritabilidad. Esto dltimo puede ser favorecido por el miedo a cometer un
error y por la busqueda de mayor seguridad a la hora de decidir. Algunas de las conse-
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cuencias negativas de las preocupaciones (p.ej., ansiedad, tension muscular) pueden con-
tribuir al mantenimiento de estas, al igual que el humor deprimido. Por otra parte, estos
sintomas, junto con las preocupaciones y las conductas de preocupacion, interfieren en
la vida laboral, social y familiar de las personas afectadas (p.ej., hay mayor riesgo de di-
vorcio), aumentan la probabilidad de problemas médicos (p.ej., hipertension, dolor de ca-
beza, colon irritable, cancer) e incrementan el empleo de servicios médicos y medicacion
(benzodiacepinas, antidepresivos, hipndticos) para controlar sus sintomas. El deterioro es
mayor si hay comorbilidad con depresion mayor.

Por otra parte, Wells (1995, 1997) ha sefialado que con el paso del tiempo los pacientes desa-
rrollan creencias negativas sobre las preocupaciones. A partir de experiencias propias (preocu-
paciones que se van volviendo cada vez mas incontrolables y perturbadoras) y/o de otros (persona
allegada que presenta un problema mental asociado con las preocupaciones), los pacientes tienden
a creer que preocuparse es incontrolable y peligroso (*si no controlo mis preocupaciones, termina-
ran por controlarme”, “las preocupaciones me haran perder mi salud mental”). Estas creencias
negativas estimulan lo que Wells (1997) ha denominado preocupaciones Tipo 2 0 preocupaciones
sobre la cognicion en si misma, en particular preocupaciones sobre la ocurrencia de preocuparse
(metapreocupaciones); por ejemplo, me estoy volviendo loco con preocuparme, no voy a poder
seguir funcionando, me voy a poner enfermo, no puedo hacer nada para controlar las preocupa-
ciones. Estas metapreocupaciones, o valoraciones negativas sobre preocuparse son mas frecuentes
en pacientes con TAG que en personas no ansiosas (Davis y Valentiner, 2000, citado en Gosselin
y Laberge, 2003) y deben ser distinguidas de las preocupaciones Tipo 1 0 preocupaciones sobre
eventos externos y eventos internos no cognitivos (sintomas fisicos). Las creencias negativas y
preocuparse sobre preocuparse tienen una serie de efectos:

- Mayor atencion a y mejor deteccion de pensamientos no deseados, e intentos de con-
trolarlos. Esto puede llevarse a cabo intentando suprimirlos directamente, distrayéndose,
diciéndose cosas tranquilizadoras o llevando a cabo las preocupaciones dentro de estric-
tos limites o de formas especiales que pretenden lograr los beneficios de las preocupacio-
nes al tiempo que evitan sus peligros.

- Conductas dirigidas a buscar tranquilizacion y prevenir los peligros asociados con
las preocupaciones tipo 1y 2, es decir, conductas de preocupacion. Asi, hacer que la pa-
reja llame cada cierto tiempo para decir que esta bien, llegar a casa mas tarde que el con-
yuge para no preocuparse sobre su tardanza o evitar todo aquello que suscita las preocu-
paciones.

- Respuestas emocionales y otros sintomas. Incremento de ansiedad y tension, disocia-
cién, mente acelerada, problemas de concentracidn, perturbaciones del suefio, etc. Estos
sintomas pueden ser interpretados como prueba favorable a las creencias negativas que
subyacen a las metapreocupaciones. En aquellos casos en que se diera una valoracion de
una catastrofe mental inmediata podrian aparecer ataques de panico.

Todos estos efectos exacerban los pensamientos intrusos, mantienen las interpretaciones de
amenaza y contribuyen al mantenimiento de las metapreocupaciones. Segun Wells, las metapreo-

cupaciones son las que contribuyen fundamentalmente a transformar las preocupaciones normales
en patoldgicas.

EVALUACION

La finalidad de este apartado es la de ofrecer algunos ejemplos de instrumentos Utiles de eva-
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luacion clasificados en varios métodos basicos: entrevista, cuestionarios/escalas de valoracion,
autorregistros y observacion. No se mencionaran las ventajas y desventajas de estos métodos y el
modo de aplicarlos, ya que estas cuestiones se suponen conocidas. De todos modos, conviene re-
cordar que se aconseja llevar a cabo una evaluacion multimétodo. Para las entrevistas diagndsticas
y cuestionarios presentados, existen datos que avalan su fiabilidad y validez. Tras evaluar el TAG
y cualesquiera otros trastornos asociados del eje | del DSM-IV, van Velzen y Emmpelkamp
(1996) recomiendan pasar un cuestionario de trastornos de personalidad para identificar a pacien-
tes con posibles trastornos de personalidad, los cuales deberan ser confirmados mediante entrevis-
ta.

Antony, Orsillo y Roemer (2001), Bobes et al. (2002) y Mufioz et al. (2002) describen una
serie de instrumentos junto con sus propiedades psicométricas. Bados (1998) y Fuentes et al.
(2005) también presenta informacion util de cara a la evaluacion del TAG. A continuacion se pre-
sentan los métodos e instrumentos mas importantes.

ENTREVISTA

La Escala de Gravedad del Trastorno de Ansiedad Generalizada (Generalized Anxiety
Disorder Severity Scale, GADSS; Shear et al., 2006) es una entrevista breve centrada en los sin-
tomas del TAG. Comienza con una lista de areas de preocupacién para identificar las situaciones
que suscitan preocupacion (p.ej., futuro, salud, familia, economia, trabajo). El resto de la escala
incluye seis items: frecuencia de la preocupacion, malestar debido a la preocupacion, frecuencia
de sintomas asociados, gravedad y malestar debidos a los sintomas asociados, deterioro laboral y
deterioro social. Cada item es valorado por el entrevistador en una escala de gravedad de 0 a 4. El
instrumento puede consultarse en la fuente original.

Un modelo de entrevista diagnostica siguiendo los criterios del DSM-1V es la Entrevista pa-
ra los Trastornos de Ansiedad segin el DSM-IV (ADIS-1V) de Brown, DiNardo y Barlow
(1994). Esta entrevista dura de una a dos horas y evalUa los diferentes trastornos de ansiedad a un
nivel no solamente diagnostico, Ademas, contiene secciones para evaluar los trastornos del estado
de &nimo, la hipocondria, el trastorno por somatizacion, el trastorno mixto de ansiedad-depresion
y los trastornos de abuso/dependencia de sustancias psicoactivas. En todos estos casos, la evalua-
cion puede hacerse sélo en el presente o también en el pasado, segin el modelo de entrevista que
se emplee de los dos existentes. También se incluyen unas pocas preguntas de cribado sobre sin-
tomas psicoticos y de conversion, y sobre la historia familiar de trastornos psicoldgicos. La ultima
seccion aborda la historia de tratamiento psicoldgico y psiquidtrico y la historia médica del clien-
te. Finalmente, se incluyen las escalas de Hamilton para la ansiedad y la depresion. Una adapta-
cion de esta entrevista para nifios y adolescentes es la Entrevista para los Trastornos de Ansie-
dad en Nifios (ADIS-C) de Silverman et al. (1996, citado en Sandin, 1997).

Preguntas que pueden ser Utiles en una entrevista clinica son:

- ¢Diria usted que es una persona que se preocupa con facilidad?

- ¢Qué cosas le preocupan?: trabajo/escuela, familia, dinero, amigos/conocidos, salud pro-
pia, salud de otros, pequefias cosas (puntualidad, reparaciones poco importantes), asuntos
del pais o del mundo, otras cosas sobre las que la mayoria de la gente no se preocupa.
¢Qué cree que puede suceder respecto a ...... (mencionar cada area de preocupacion re-
conocida por el cliente)? (se trata de identificar lo que la persona teme que ocurra).

- Para establecer en qué grado cada preocupacion es excesiva e incontrolable, se hacen,
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para cada rea de preocupacion identificada, las preguntas que sean necesarias de las si-
guientes:

- ¢Qué porcentaje del dia diria usted que se siente ansioso o preocupado acerca de...?
¢Considera que sus preocupaciones acerca de... son excesivamente frecuentes o du-
raderas?, esto es ¢considera que se preocupa demasiado acerca de...? ;Considera que
otras personas se preocuparian tanto como usted acerca de...? ;Cuanta tension o an-
siedad le producen sus preocupaciones acerca de...?

- ¢Encuentra muy dificil dejar de preocuparse acerca de...? Si necesita concentrarse en
otra cosa, ¢es capaz de quitarse de la cabeza la preocupacién acerca de...? Si esta in-
tentando leer, ver la TV o trabajar, ;Su preocupacion acerca de... le viene a la mente
y le dificulta concentrarse en estas tareas?

- Cuando las cosas van bien, ;todavia encuentra cosas que le preocupan y le ponen ansio-
S0? ¢ Se preocupa por no preocuparse o se preocupa cuando las cosas le van bien en la vi-
da?

- En los ultimos 6 meses ¢cuantos dias de cada cien se ha encontrado excesivamente pre-
ocupado o ansioso? ¢Cuénto tiempo hace que dura este periodo actual de preocupaciones
y ansiedad excesivas y dificiles de controlar?

- ¢Qué sintomas nota usted habitualmente en las épocas en que se encuentra agobiado por
las preocupaciones? Durante los ultimos 6 meses, ¢ha experimentado usted frecuente-

mente...... (mencionar uno a uno los seis sintomas enumerados méas abajo) al estar ansio-
S0 0 preocupado? ¢Ha experimentado...... (sintoma) la mayoria de los dias durante los
ualtimos 6 meses? ¢ Cuén intenso ha sido...... (sintoma)?

a) inquietud o impaciencia, b) cansarse o fatigarse facilmente, c) dificultades de con-
centracion o quedarse en blanco, d) irritabilidad, ) tensién muscular, f) perturbacio-
nes del suefio (dificultad para conciliar o mantener el suefio, o suefio insatisfactorio y
no reparador)?

- ¢Le llevan sus preocupaciones a hacer algo para tranquilizarse o para reducir la ansiedad
que le producen? ¢;Qué hace o deja de hacer con el fin de intentar evitar que suceda lo que
teme? (preguntar para cada tipo de preocupacion identificado).

- ¢Qué cree que pasaria si no llevara a cabo estas conductas (dirigidas a controlar su ansie-
dad o impedir que ocurra lo que teme)? ¢;En qué medida cree que pasaria lo que teme
(pueden citarse las consecuencias temidas)?

- ¢Cree que sus preocupaciones cumplen alguna funcién til? ;Cual? ¢;En qué medida su
preocupacion le lleva a encontrar una solucion para el problema sobre el que se esta pre-
ocupando? ;Cree que puede pasar algo malo si deja de preocuparse?

- ¢Cree que sus preocupaciones tienen o pueden tener consecuencias negativas? ¢Cuales?
¢Qué hace para controlar sus preocupaciones? ¢Intenta distraerse o pensar en otras cosas
cuando se siente preocupado?

- Describame detalladamente qué sucedié y en qué estuvo pensando la Gltima vez que se
preocupd en exceso. ¢Fue similar a otras veces? Si no es asi, ¢en qué fue diferente?

Aparte de las preguntas tendentes a examinar los sintomas del TAG, otros aspectos que la
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entrevista debe cubrir son: a) condiciones que agravan o reducen el problema, b) variables situa-
cionales y personales que lo mantienen, c) interferencia del problema en la vida, trabajo, estudios,
familia y actividades sociales del paciente, d) historia y fluctuaciones del problema, ) intentos
realizados para superar el problema y resultados logrados, f) motivacion, expectativas (de trata-
miento y de resultados) y objetivos del paciente, g) recursos y limitaciones del paciente, y h) otros
problemas que pueda presentar el paciente. Conviene tener en cuenta que es el clinico y no el pa-
ciente quien decide si la preocupacion es excesiva. Algunos clientes consideran que sus preocu-
paciones son adaptativas (ayudan a prevenir eventos negativos) y no excesivas, aunque estan aso-
ciadas con considerable tension y activacion.

Es aconsejable recoger una breve historia médica para comprobar si ciertas condiciones mé-
dicas, medicaciones o drogas pueden ser responsables de los sintomas o estar contribuyendo a los
mismos. Si han pasado dos 0 mas afios desde la Gltima revision médica, conviene pedir al paciente
que se haga una.

CUESTIONARIOS Y ESCALAS DE VALORACION

Se comentaran a continuacion los cuestionarios y escalas de valoracién dirigidos a evaluar la
ansiedad general, la preocupacién y las variables claves asociadas con el TAG, ademas de una
escala individualizada de situaciones suscitadoras de ansiedad. Conviene tener en cuenta que los
cuestionarios de ansiedad no tienden a discriminar a los pacientes con TAG de los pacientes con
otros trastornos de ansiedad (salvo los fobicos especificos). Una buena bateria de cuestionarios
podria incluir uno de ansiedad, la Jerarquia Individualizada de Situaciones Asociadas con la An-
siedad, el Inventario de Preocupacion del Estado de Pensilvania, el Cuestionario de Areas de Pre-
ocupacion - Revisado, la Escala de Intolerancia hacia la Incertidumbre, el {Por Qué Me Preocupo
- 117 (o la Escala de las Consecuencias de Preocuparse), el Cuestionario de Evitacion Cognitiva, el
Cuestionario de Orientacion Negativa hacia los Problemas y el Cuestionario de Me-
ta-Preocupacion.

Cuestionarios de tipo diagndstico

Cuestionario de Preocupacién y Ansiedad (Questionnaire sur le Inquiétude et I’Anxiété;
Worry and Anxiety Questionnaire, WAQ; Dugas et al., 2001). Consta de 11 items agrupados en 6
preguntas que evaltan los criterios diagnosticos del TAG segun el DSM-IV. La primera pregunta
indaga por hasta seis temas de preocupacion frecuente. Las tres siguientes preguntas abordan si
las preocupaciones parecen excesivas, los dias que ocupan y la dificultad para controlarlas. La
quinta pregunta enumera los seis sintomas DSM-IV asociados a la ansiedad y preocupacion, y la
Gltima explora el grado de interferencia de la ansiedad y las preocupaciones en la vida. Salvo el
primero, todos los items se valoran en escalas 0-8 (se requiere un 4 0 mas para satisfacer un crite-
rio). Como suele ocurrir con los cuestionarios de tipo diagnostico, el cuestionario proporciona
muchos falsos positivos y pocos falsos negativos. El cuestionario puede consultarse en Caballo
(2005) y, en inglés, en la fuente original y en Dugas y Robichaud (2007).

Cuestionario del Trastorno de Ansiedad Generalizada - 1V (Generalized Anxiety Disorder
Questionnaire-1V; GADQ-1V; Newman et al. 2002). Consta de 9 items que evallan los criterios
diagndsticos del TAG segun el DSM-IV. Todos los items se responden si 0 no salvo el que pide
enumerar hasta seis areas de preocupacion y los dos que preguntan por la interferencia y el males-
tar producidos por las preocupaciones y sintomas asociados (se valoran de 0 a 8). El instrumento
puede consultarse en inglés en la fuente original y en Antony, Orsillo y Roemer (2001). Sandin
(1997) presenta en castellano una adaptacion de una version previa de este cuestionario.
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Cuestionarios de ansiedad

Keedwell y Snaith (1996) han destacado que el término ansiedad no es un constructo uni-
tario, sino que hace referencia a un nimero diferente de dimensiones: emocion (p.ej., miedo no
situacional), cognicion (p.ej., preocupacion sobre la ocurrencia de un evento adverso), conducta
(p.€j., incapacidad de estar quieto y relajado, movimientos repetitivos sin objeto), reacciones cor-
porales (p.ej., taquicardia, sudoracion), hiperactivacion (p.ej., hipervigilancia, dificultad para
dormir) y otras (p.ej., despersonalizacion, problemas para concentrarse). Los distintos instrumen-
tos de ansiedad varian considerablemente en la medida en que reflejan estas dimensiones; la in-
mensa mayoria enfatizan primordialmente una o dos dimensiones y, por lo tanto, no presentan una
distribucion mas o menos equilibrada de todas ellas. Por otra parte, cuando un paciente presente
una enfermedad con sintomas somaticos que puedan confundirse con los de la ansiedad, es impor-
tante emplear un cuestionario que se centre en los otros aspectos.

Inventario de Estado-Rasgo de Ansiedad (State-Trait Anxiety Inventory, STAI; Spielberger
et al., 1983). Consta de dos formas dirigidas a evaluar el estado y el rasgo de ansiedad. La forma
Estado va dirigida a evaluar el estado de ansiedad y consta de 20 items. El cliente contesta como
se siente en este momento; para ello emplea una escala de intensidad de 1 (nada) a 4 (mucho). La
forma Rasgo va dirigida a evaluar el rasgo de ansiedad, esto es, la disposicion a responder con
ansiedad ante situaciones percibidas como amenazantes. Consta de 20 items y el cliente contesta
coémo se siente generalmente; para ello emplea una escala de frecuencia de 1 (casi nunca) a 4 (casi
siempre). Este cuestionario es de uso muy frecuente, pero presenta al menos dos problemas: a) no
considera explicitamente los aspectos somaticos y conductuales de la ansiedad, y b) parece medir
tanto ansiedad como depresion, especialmente esta ultima (Gros et al., 2007). Bieling, Antony y
Swinson (1998) analizaron factorialmente el Inventario de Rasgo de Ansiedad y encontraron un
factor de orden superior (afecto negativo) y dos de orden inferior: depresion (13 items) y ansiedad
(7 items); este Gltimo no discrimind entre diversos grupos de trastornos de ansiedad. El instrumen-
to ha sido publicado por TEA en su version de 1970 (con escalas que van de 0 a 3) y puede con-
sultarse también en Bobes et al. (2002) y Echeburla et al. (1995).

Una mejora del STAI es el Inventario de Estado-Rasgo para la Ansiedad Cognitiva y
Somatica (State-Trait Inventory for Cognitive and Somatic Anxiety, STICSA; Ree et al., 2000,
citado en Gros et al., 2007; Ree et al., 2008). Este inventario considera la ansiedad cognitiva y
somatica, tanto en su version rasgo como estado, y correlaciona en menor medida con depresion.
Tanto la forma estado como la forma rasgo constan de 21 items (10 para la ansiedad cognitiva y
11 para la somatica) que se valoran en una escala de 1 a 4 segun el grado en que caracterizan co-
mo se siente la persona ya sea en el momento presente (forma estado) o en general (forma rasgo).
El inventario puede consultarse en inglés en Gros et al. (2007).

Otros cuestionarios que tambien consideran explicitamente los aspectos somaticos y con-
ductuales de la ansiedad, ademas de tener en cuenta como se siente el cliente, son la Escala de
Ansiedad Manifiesta de Taylor (1953, Taylor Manifest Anxiety Scale, TMAS), la Escala de Auto-
valoracion de la Ansiedad de Zung (1971, Self-Rating Anxiety Scale, SRAS) y la Escala de Hamil-
ton para la Valoracion de la Ansiedad (Hamilton, 1959, Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS).
La primera de estas tres mide rasgo de ansiedad y las otras dos, estado de ansiedad. La Escala de
Ansiedad Manifiesta de Taylor consta de 50 enunciados cada uno de los cuales se valora como
verdadero o falso. La Escala de Autovaloracion de la Ansiedad de Zung tiene 20 items referi-
dos a diversos sintomas de ansiedad, principalmente somaticos, cuya frecuencia es puntuada por
el cliente de 1 a 4. En su version autoaplicada, la Escala de Hamilton para la Valoracion de la
Ansiedad (Conde y Franch, 1984) consta de 14 items en los que el cliente valora de 0 (nunca) a 4
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(siempre) la frecuencia de distintos aspectos; ademas de la puntuacién total, puede calcularse una
para la ansiedad psiquica y otra para la ansiedad somatica. Un problema con esta escala es que
correlaciona bastante alto con la Escala de Hamilton para la Valoracion de la Depresion.

La Escala de Ansiedad Manifiesta de Taylor, la Escala de Autovaloracion de la Ansiedad
de Zung y la Escala de Hamilton para la Autovaloracion de la Ansiedad pueden consultarse en
Conde y Franch (1984), las dos ultimas también en su version de escalas de valoracion por tera-
peutas mediante entrevista semiestructurada. La Escala de Hamilton para la Valoracion de la An-
siedad, la mas frecuente, puede verse también en Bobes et al. (2002) y Echeburta (1993a). Con el
fin de mejorar la discriminacion entre ansiedad y depresion, Riskind et al. (1987) han reconstruido
las dos escalas correspondientes de Hamilton, la de ansiedad, comentada aqui, y la de depresion.

Basada en la escala de Hamilton, Bernstein et al. (1996) han desarrollado la Valoracion
de Ansiedad para Nifios - Revisada (Anxiety Rating for Children — Revised, ARC-R). Consta de
11 items valorados por el clinico de 0 a 4 a partir de una serie de preguntas sobre sintomas de an-
siedad durante la Gltima semana. Los items se distribuyen en dos subescalas: Ansiedad y Fisiol6-
gica. La escala de ansiedad correlaciona moderadamente con medidas de depresion.

Inventario de Estado-Rasgo de Ansiedad para Nifos (State-Trait Anxiety Inventory for
Children, STAIC; Spielberger, 1973, citado en Echeburla, 1993c). Esta dirigido a nifios de 9-15
afios y pretende evaluar el estado y el rasgo de ansiedad. Cada una de estas dos escalas consta de
20 items y el cliente contesta respectivamente como se siente en este momento y cdmo se siente
generalmente; para ello emplea una escala de 1 a 3. Existe una versién espafiola publicada por
TEA. Tiene las mismas limitaciones ya comentadas en los inventarios para adultos.

Escala de Ansiedad Manifiesta para Nifios - Revisada (Revised Children's Manifest Anxie-
ty Scale, RCMAS; Reynolds y Richmond, 1978, citado en Sandin, 1997). Sus 37 items de respues-
ta si/no permiten obtener una medida general de la ansiedad y tres medidas mas especificas rela-
cionadas con las dimensiones fisiolégica, preocupaciones sociales/concentracion y preocupa-
cion/hipersensibilidad; incluye ademas una escala de mentiras. A pesar de ser la escala mas utili-
zada con nifios, confunde la ansiedad con la depresion y con la hiperactividad y el déficit de aten-
cioén, y es poco sensible al tratamiento. La version espafiola de Sosa et al. (1993, citado en Sandin,
1997) no incluye la escala de mentiras y parece ser unifactorial. Inderbitzen-Nolan y Walters
(2000) proporcionan valores normativos para chicos y chicas americanos de 11-14 afios por una
parte y 15-17 afos por otra.

Inventario de Ansiedad de Beck (Beck Anxiety Inventory, BAI, Beck et al., 1988; Beck y
Steer, 1990). Es un cuestionario que evalla estado prolongado de ansiedad y que ha sido disefiado
para minimizar la presencia de aquellos sintomas relacionados con la depresion. Consta de 21
items o sintomas que el cliente valora de 0 a 3 segln el grado de molestia que le han producido
durante los ultimos 7 dias. Empleando una muestra de pacientes con diversos trastornos de ansie-
dad, se han identificado cuatro factores que reflejan aspectos subjetivos, neurofisiol6gicos, auto-
nomos Yy de panico de la ansiedad (Beck y Steer, 1991). Otros autores han hallado sélo dos facto-
res: subjetivo/cognitivo y somatico. Algunos han sefialado que el BAI evalGa principalmente sin-
tomas del trastorno de panico, pero otros argumentan que el trastorno de panico puede representar
simplemente un nivel més intenso de ansiedad que el TAG u otros trastornos de ansiedad. De to-
dos modos, las instrucciones no preguntan sobre el grado en que se han experimentado los sinto-
mas, sino sobre la medida en que han resultado molestos, algo que puede estar méas relacionado
con el miedo al miedo tipico del trastorno de panico (véase Wilson y cols., 1999 para mas infor-
macién). Puede consultarse en Botella y Ballester (1997), Comeche, Diaz y Vallejo (1995) y en
Echeburia (1993a, 1993b).

Inventario de Ansiedad de Beck — Version Rasgo (Beck Anxiety Inventory-Trait, BAIT,
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Kohn et al., 2008). Mientras que el BAI mide un estado prolongado de ansiedad, el BAIT evalla
el rasgo de ansiedad. Los items son los mismos, pero las instrucciones se refieren a como se siente
la persona en general y la escala de 0 a 3 es una escala de frecuencia. Al igual que el BAI, mini-
miza la correlacion con sintomas depresivos. Se han hallado dos factores (subjetivo y somatico),
aunque por el momento sélo ha sido estudiado en universitarios.

Escalas de Depresion, Ansiedad y Estrés (Depression Anxiety, Stress Scales, DASS, Lovi-
bond y Lovibond, 1995a, 1995b). Se trata de un cuestionario que pretende diferenciar mas clara-
mente entre ansiedad y depresion. El cliente valora de 0 a 3 con queé intensidad/frecuencia ha ex-
perimentado durante la semana anterior cada uno de 42 sintomas emocionales negativos. Existen
tres escalas (depresion, ansiedad y estrés) de 14 items cada una y moderadamente correlacionadas
entre si. La escala de depresion evalta disforia, desesperanza, desvalorizacion de la vida, autodes-
aprobacién, falta de interés/implicacion, anhedonia e inaccion. La escala de ansiedad enfatiza los
sintomas somaticos y subjetivos de miedo; en concreto, evalla activacion autonoma, efectos mus-
culares esqueléticos, ansiedad situacional y experiencia subjetiva de ansiedad; sin embargo, la
amenaza de un dafio futuro no es considerada. La escala de estrés parece medir activacion y ten-
sion persistentes no especificas con un bajo umbral para llegar a estar perturbado o frustrado; eva-
lua dificultad para relajarse, activacion nerviosa y facilidad para ponerse perturbado/agitado, irri-
table/hiper-reactivo e impaciente. Esta Ultima escala discrimina entre pacientes con TAG y pa-
cientes con otros trastornos de ansiedad (Brown et al., 1997).

Conviene sefialar que ciertos items convencionales de depresion (pérdida de apetito y
peso, dificultades para dormir, cansancio sin motivo, falta de energia/fatiga, agitacion, pérdida de
interés sexual, despertar temprano, sentirse peor por la mafiana, cambios de humor durante el dia,
desasosiego, llorar, irritabilidad, pobre concentracion, indecision, culpa) no discriminaron entre
depresion y ansiedad y estrés, y, por tanto, no estan incluidos en el DASS. Tampoco hay ningun
item sobre tendencias suicidas, ya que esto tipo de items no cargaron en ninguna de las escalas.
Sin embargo, conviene evaluar el riesgo de suicidio en pacientes deprimidos. Existe también una
version reducida del cuestionario con 21 items (DASS-21), 7 por escala, el cual tiene las venta-
jas de ser més breve y presentar una estructura factorial mas limpia y menores correlaciones entre
factores (Antony et al., 1998; Bados, Solanas y Andrés, 2005). Segun el analisis factorial de Hen-
ry y Crawford (2005), los tres factores del DASS-21 cargan en un factor de orden superior (males-
tar psicolégico general), por lo que seria adecuado calcular también una puntuacion total. El cues-
tionario puede consultarse en castellano en Bados (2000) (hay una version hispana del DASS-21
en Daza et al., 2002) y en inglés en Antony, Orsillo y Roemer (2001) y en Lovibond y Lovibond
(1995a).

Escala de Ansiedad de la Universidad de Kuwait - Version Espafiola (S-KUAS; Ab-
del-Khalek, Tomés-Sébado y Gémez-Benito, 2004). Evalta los componentes cognitivos, afecti-
vos, somaticos y conductuales de la ansiedad. Consta de 20 items que se contestan seguin una es-
cala de frecuencia de 1 (casi nunca) a 4 (siempre). Aunque se han encontrado tres factores (ansie-
dad conductual/subjetiva, cognitivo/afectiva y somética), se aconseja emplear por el momento la
puntuacion total. La fiabilidad test-retest (4 semanas) con universitarios ha sido 0,87. Los items
pueden consultarse en el articulo original.

Inventario sobre el Trastorno de Ansiedad Generalizada (Argyropoulos et al., 2007). In-
tenta evaluar el perfil de sintomas y la gravedad del TAG siguiendo los criterios propuestos por el
DSM-1V vy la CIE-10. Consta de 18 items que la persona valora segln una escala de intensidad de
0 a 4. Se han hallado tres factores: cognitivo (ansiedad y preocupacion, 7 items), somatico (9
items) y suefio (sélo 2 items); estos factores cargan en un factor de orden superior. El factor cog-
nitivo, pero no los otros dos, diferencia entre pacientes con TAG y pacientes con otros trastornos
de ansiedad y/o depresion. El instrumento puede consultarse en inglés en la fuente original y en
castellano en Garcia-Portilla et al. (2008).
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Jerarquia Individualizada de Situaciones Asociadas con la Ansiedad (Barlow, 1988). In-
cluye 10 items especificamente definidos e individualizados para cada cliente. Cada item repre-
senta una situacién cuyo grado de ansiedad y/o evitacion debe ser valorado por el cliente segun
una escala de 0-8. Es importante que los items elaborados sean representativos de las diferentes
situaciones temidas por el paciente, sean pertinentes para este y cubran los diferentes niveles de
ansiedad. Es un instrumento Gtil de cara a la planificacidn del tratamiento.

Cuestionarios de preocupaciones

Inventario de Preocupacion del Estado de Pensilvania (Penn State Worry Questionnaire,
PSWQ; Meyer et al., 1990). Consta de 16 items que miden la tendencia a preocuparse en general
(rasgo de preocupabilidad); como se sabe, las preocupaciones excesivas se consideran la caracte-
ristica principal del trastorno de ansiedad generalizada. Sin embargo, esta escala no mide areas de
preocupacion. El cliente valora de 1 a 5 en qué medida el contenido de cada item es caracteristico
de él. Once de los items estan redactados de forma que indican preocupacion y cinco, falta de
problemas de preocupacién. Algunos estudios han concluido en una solucién unifactorial para
este inventario, mientras que otros han puesto de manifiesto la existencia de dos factores (tenden-
cia a preocuparse y ausencia de preocupacion) que cargan en un factor de orden superior (preocu-
pacion). El factor tendencia a preocuparse correlaciona en mayor grado con medidas de ansiedad
y depresion que el factor ausencia de preocupacion, el cual no parece tener un significado sustan-
tivo, sino obedecer a un factor de método (incluye todos los items redactados inversamente). Por
lo tanto, se aconseja emplear la puntuacion de la escala total o la correspondiente a los items di-
rectos. El inventario puede consultarse en Comeche, Diaz y Vallejo (1995) y en Echeburla
(1993a, 1993b). Nuevo, Montorio y Ruiz (2002) han publicado una adaptacion del PSWQ en la
que han invertido la redaccion de los cinco items redactados en negativo para facilitar su com-
prension.

A partir de un andlisis factorial confirmatorio, Hopko et al. (2003) han creado una ver-
sion abreviada del PSWQ con s6lo 8 items (el PSWQ-A), en la que se han eliminado los cinco
items redactados inversamente y tres de los once restantes. Esta version abreviada correlaciona
muy alto con la original y tiene propiedades psicométricas similares. Por otra parte, Stéber y Bit-
tencourt (1998) han modificado el PSWQ para evaluar la tendencia a preocuparse durante la se-
mana pasada y poder detectar asi cambios mas inmediatos; esta version tiene un item menos e
implica cambios en el tiempo verbal de redaccion de los items, en las instrucciones y en la escala
de respuesta (una escala de frecuencia que va de 0 a 6).

Inventario de Preocupacion del Estado de Pensilvania para Nifios (Penn State Worry
Questionnaire for Children, PSWQC; Chorpita et al., 1997). Es una adaptacién del PSWQ para
poblacion infantil mayor de 6 afios. De los 16 items originales, 14 han sido retenidos, ya sea en su
forma original o escritos con otras palabras; la escala de respuesta se ha reducido de 5 a 4 puntos
(va de 0 a 3). Muris, Meesters y Gobel (2001) proporcionan valores normativos para 486 nifios
holandeses de 8 a 12 afios. Los autores aconsejan descartar los tres items inversos en este grupo de
edad.

Cuestionario de Areas de Preocupacion (Worry Domains Questionnaire, WDQ; Tallis, Da-
vey y Bond, 1994; Tallis, Eysenck y Mathews, 1992). Consta de 25 items que reflejan cinco areas
de preocupacion moderadamente relacionadas entre si: relaciones interpersonales, falta de con-
fianza en si mismo, futuro sin objeto, incompetencia en el trabajo y cuestiones econdmicas. Se
echa en falta el &rea de salud. Para cada item el cliente debe valorar en qué medida le preocupa
segun una escala de 0 (nada en absoluto) a 4 (extremadamente). La puntuacion total refleja la in-
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tensidad de preocupacion y las de las cinco areas dan informacion sobre el contenido de las pre-
ocupaciones. Su empleo en clinica debe hacerse con cuidado ya que puntuaciones elevadas pue-
den reflejar, al menos en parte, afrontamiento centrado en los problemas. Por ello, conviene que
vaya acompariado del Inventario de Preocupacion. El instrumento puede consultarse en inglés en
Antony, Orsillo y Roemer (2001) y Tallis, Davey y Bond (1994).

Existen otros cuestionarios sobre el contenido de las preocupaciones en poblaciones especifi-
cas tales como estudiantes (Student Worry Scale, SWS; Davey et al., 1992), personas mayores
(Worry Scale, WS; Wisocky, 1988; puede consultarse también en Antony, Orsillo y Roemer,
2001) y nifios (véase Vasey y Daleiden, 1994, para una revision).

Cuestionario de Areas de Preocupacion — Revisado (Worry Domains Questionnai-
re-Revised, WDQ-R; van Rijsoort, Emmelkamp y Vervaeke, 1999). Es una revision del Cuestiona-
rio de Areas de Preocupacion en el que se han afiadido items sobre el area de salud y en el que el
andlisis factorial ha llevado a la eliminacion de un item y a la asignacion de algunos items a otras
escalas diferentes de las que originalmente estaban. Consta de 29 items que reflejan seis areas de
preocupacion moderadamente relacionadas entre si: relaciones interpersonales, falta de confianza
en si mismo, futuro sin objeto, incompetencia en el trabajo, cuestiones econdémicas y salud. Para
cada item la persona debe valorar en qué medida le preocupa segln una escala de 0 (nada en abso-
luto) a 4 (extremadamente). La puntuacion total refleja la intensidad de preocupacion y las pun-
tuaciones de las seis areas dan informacion sobre el contenido de las preocupaciones.

¢Por Qué Me Preocupo? (Why Worry?, WW; Freeston et al., 1994). Consta de 20 items so-
bre razones por las que se preocupa la gente y pretende evaluar las creencias que se tienen sobre la
utilidad de las preocupaciones. La persona valora los items de 1 a 5 segln el grado en que cree
que son ciertos en su caso. Se han identificado dos factores: a) preocuparse es positivo para hallar
soluciones y aumentar el control; y b) preocuparse previene o minimiza la ocurrencia de conse-
cuencias negativas o distrae de las imagenes amenazantes o de pensar en cosas peores. El cuestio-
nario no ha sido estudiado aun en muestras clinicas y ha sido sustituido por el ;Por Qué Me Pre-
ocupo - 11?7 El instrumento puede consultarse en la fuente original y en Caballo (2005).

¢Por Qué Me Preocupo - 11? (Why Worry I, WWS-II; Gosselin et al., 2003). Evalla las
creencias que se tienen sobre la utilidad de las preocupaciones. Tiene 25 items valorados de 1 a 5
segun el grado en que se cree que son ciertos. Este cuestionario presenta cinco subescalas con
cinco items cada una: preocuparse ayuda a resolver problemas, preocuparse motiva a actuar, pre-
ocuparse protege de las emociones negativas caso de que se dé un resultado negativo, preocuparse
previene los resultados negativos (pensamiento magico) y preocuparse es un rasgo positivo de
personalidad. El cuestionario no ha sido estudiado aun en muestras clinicas, pero ha discriminado
entre universitarios que, segun un cuestionario, presentaban TAG o no. Una limitacién de esta
prueba es que muchas personas pueden no ser conscientes de las creencias evaluadas o que algu-
nas personas pueden no querer reconocerlas. EI WW-1I puede consultarse en inglés en la fuente
original, en Antony, Orsillo y Roemer (2001) y en Dugas y Robichaud (2007).

Escala de las Consecuencias de Preocuparse (Consequences of Worryig Scale, CWS; Da-
vey, Tallis y Capuzzo, 1996). Sus 29 items evaltian las consecuencias negativas y positivas de
preocuparse y son valorados por el cliente de 1 a 5 de acuerdo con el grado en que piensa que le
describen cuando se preocupa. Las consecuencias negativas vienen representadas por tres facto-
res: a) preocuparse perturba la actuacion eficaz, b) preocuparse exagera el problemay c¢) preocu-
parse causa malestar emocional. Las consecuencias positivas vienen representadas por dos facto-
res: a) preocuparse motiva y b) preocuparse ayuda al pensamiento analitico. Esta escala no ha sido
validada con muestras clinicas. El instrumento puede consultarse en inglés en la fuente original y
en Antony, Orsillo y Roemer (2001).
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Inventario de Pensamientos Ansiosos (Anxious Thought Inventory, ATI; Wells, 1994).
Consta de 22 items, valorados en una escala de frecuencia de 1 a 4, que miden tres dimensiones de
preocupacion: preocupacion social (9 items), preocupacion por la salud (6 items) y metapreocupa-
cion (preocupacion acerca de las preocupaciones, 7 items). Todas las escalas miden contenido,
pero la Ultima evalGa también caracteristicas de proceso tales como la involuntariedad e incontro-
labilidad de las preocupaciones. Puede obtenerse una puntuacion total ademas de las tres subpun-
tuaciones mencionadas. Una version integra del cuestionario puede consultarse en Wells (1997).
Valores normativos de pacientes espafioles pueden consultarse en Vazquez, Jiménez y Vazquez
(2007).

Cuestionario de Meta-Cogniciones (Meta-Cognitions Questionnaire, MCQ; Cartw-
right-Hatton y Wells, 1997). Sus 65 items, valorados de 1 a 4 segln el grado en que se esta de
acuerdo con ellos, tratan de medir creencias sobre las preocupaciones y actitudes y procesos aso-
ciados con la cognicion. El analisis factorial ha puesto de manifiesto cinco subescalas: creencias
positivas sobre las preocupaciones (19 items); creencias sobre la incontrolabilidad y peligro de las
preocupaciones (16 items); falta de confianza cognitiva (en las propias capacidades de memoria y
atencion; 10 items); creencias negativas sobre los pensamientos en general, incluyendo temas de
necesidad de control, supersticion, castigo y responsabilidad; 13 items) y autoconciencia cognitiva
(grado en que uno se centra en sus procesos cognitivos; 7 items). Las tres primeras son las que
aparecen asociadas con la predisposicion a preocuparse en general. Puede obtenerse una puntua-
cion total ademas de las cinco subpuntuaciones mencionadas. Una version integra del cuestionario
puede consultarse en inglés en Antony, Orsillo y Roemer (2001) y en Wells (1997). Wells y
Cartwright-Hatton (2004) han desarrollado una version abreviada de 30 items que presenta la
misma estructura factorial que la extensa y que puede consultarse en la fuente original.

Cuestionario de Meta-Preocupacion (Meta-Worry Questionnaire, MWQ; Wells, 2005).
Evalta pensamientos sobre los peligros asociados con el hecho de preocuparse (metacogniciones
de peligro); por ejemplo, volverse loco, ponerse enfermo, dejar de funcionar o ser anormal. Cada
uno de los siete pensamientos es evaluado en primer lugar segun la frecuencia con la que ocurre
(de 1 a 4) y en segundo lugar segun el grado en que se cree en él (de 0 a 100). El cuestionario no
ha sido estudiado por el momento en muestras clinicas, aunque ha discriminado entre tres grupos
de universitarios que, segin un cuestionario, presentaban TAG, tenian ansiedad somaética 0 no
eran ansiosos. El instrumento puede consultarse en la fuente original.

Cuestionarios sobre otros aspectos relacionados

Escala de Intolerancia hacia la Incertidumbre (Intolerance of Uncertainty Scale, 1US;
Freeston et al., 1994; Buhr y Dugas, 2002). Consta de 27 items, valorados de 1 a 5 segun el grado
en que el cliente los considera caracteristicos de si mismo, que versan sobre reacciones emociona-
les y conductuales de no estar seguro, como ser inseguro refleja el caracter de una persona, expec-
tativas de que el futuro es predecible, frustracién cuando no lo es, intentos de control del futuro y
respuestas todo o nada en situaciones inciertas. Freeston et al. (1994) hallaron cinco factores en su
version francesa que corresponden a las siguientes ideas relativas a la incertidumbre: a) es inacep-
table y debe evitarse, b) da una imagen negativa de una persona, ¢) provoca frustracion, d) induce
estrés, y €) inhibe la accidn. Otros estudios no han replicado esta estructura, por lo que se aconseja
utilizar la puntuacion total. Puede aplicarse semanalmente porque su reduccion indica que el tra-
tamiento progresa bien. Esta escala no ha sido validada con muestras clinicas. El instrumento
puede consultarse en Caballo (2005) y, en inglés, en Antony, Orsillo y Roemer (2001) y en Dugas
y Robichaud (2007).

Las elevadas intercorrelaciones entre los items de la IUS y la inestabilidad factorial de la
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misma ha llevado a Carleton, Norton y Asmundson (2007) ha desarrollar una version abre-
viada de 12 items (IUS-12). Esta version breve correlaciona muy alto con la original (0,96) y
en muestras universitarias ha presentado una estructural bifactorial estable: ansiedad prospec-
tiva (ansiedad basada en eventos futuros) y ansiedad inhibitoria (inhibicion de la accion debi-
do a la incertidumbre).

Cuestionario de Orientacion Negativa hacia los Problemas (Negative Problem Orientation
Questionnaire, NPOQ; Rochibaud y Dugas, 2005). Evalua las actitudes negativas hacia la resolu-
cion de problemas. Consta de 12 items valorados de 1 a 5 segun el grado en que se consideran
caracteristicos de uno al afrontar problemas. Hay tres items para cada uno de los siguientes aspec-
tos: tendencia a ver los problemas como amenazas, ser pesimista respecto a los problemas a resol-
ver, dudar de las soluciones posibles y dudar de la propia capacidad para resolver problemas. El
instrumento es unifactorial y los items pueden consultarse en inglés en la fuente original y en Du-
gas y Robichaud (2007). Esta escala no ha sido validada con muestras clinicas.

Cuestionario de Evitacion Cognitiva (Questionnaire d’Evitement Cognitif; Cognitive Avoi-
dance Questionnaire, CAQ; Gosselin et al. 2003). Evalla la tendencia a emplear estrategias de
evitacion cognitiva, es decir, estrategias dirigidas a evitar o expulsar las intrusiones cognitivas
(p.€j., preocupaciones, obsesiones). Consta de 25 items que la persona valora de 1 a 5 segun el
grado en que los considera caracteristicos de ella y que se distribuyen en cinco subescalas de cin-
co items cada una: la sustitucién de pensamientos, la transformacién de imagenes en pensamien-
tos verbales, la distraccion, la evitacion de estimulos que disparan los pensamientos desagradables
y la supresion de pensamientos. Un problema con el cuestionario es que algunas formas de evita-
cion cognitiva (p.ej., evitacion de imagenes concretas) puede no ser accesibles a la conciencia. El
CAQ no ha sido aun estudiado en muestras clinicas, pero ha discriminado entre universitarios que,
segln un cuestionario, presentaban un nivel moderado o alto de preocupaciones. El instrumento
puede consultarse en inglés en la fuente original y en Dugas y Robichaud (2007).

Cuestionario de Control de Pensamientos (Thought Control Questionnaire, TCQ; Wells y
Davies, 1994). Trata de evaluar los medios que las personas utilizan generalmente para controlar
sus pensamientos desagradables o indeseados. Consta de 30 items valorados en una escala de fre-
cuencia de 1 a 4. Se han identificado cinco factores de seis items cada uno: distraccién, apoyo
social, preocupacion (por otras cosas menos importantes), autocastigo y reevaluacion. De estas
cinco estrategias, la 3% y 42 correlacionan con problemas emocionales y con un peor control perci-
bido sobre las cogniciones. Faltan estudios con muestras clinicas. El instrumento puede consultar-
se en inglés en Antony, Orsillo y Roemer (2001).

Inventario de Solucion de Problemas Sociales - Revisado (Social Problem-Solving Inven-
tory — Revised, SPSI-R; D'Zurilla, Nezu y Maydeu-Olivares, 1997). Esta compuesto de 52 items
valorados de 0 a 4 y repartidos en cinco escalas: a) Orientacién positiva hacia los problemas (5
items), b) orientacion negativa hacia los problemas (10 items), ¢) resolucion racional de proble-
mas (20 items), d) estilo de impulsividad/irreflexion (10 items), y e) estilo de evitacion (7 items).
La escala de resolucion racional de problemas puede descomponerse en cuatro subescalas de 5
items cada una: a) definicion y formulacion del problema, b) generacion de soluciones alternati-
vas, c) toma de decision, y d) ejecucion de la solucion y verificacion. También puede calcularse
una puntuacion total del inventario sumando las medias obtenidas en las cinco escalas. La escala
gue mejor correlaciona con medidas de ansiedad o de malestar es la de orientacion negativa hacia
los problemas. Existe una version abreviada del cuestionario con 25 items, 5 en cada una de las
escalas.

Escala Multidimensional de Perfeccionismo (Multidimensional Perfectionism Scale, MPS;
Frost et al., 1990). Trata de evaluar diversas dimensiones del perfeccionismo a través de 35 items
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que la persona valora en una escala de 1 a 5 segun el grado en que esta de acuerdo con ellos. La
escala tiene seis subescalas, de los cuales la primera es la central: a) preocupacién por los errores
(9 items), b) normas personales elevadas (7 items), ¢) percepcion de elevadas expectativas de los
padres respecto a uno (5 items), d) percepcion de padres criticos (4 items), e) dudas sobre si se
han hecho bien las cosas (4 items) y f) preferencia por el orden y la organizacion (6 items). Las
subescalas estan correlacionadas entre si, excepto la de organizacion gque s6lo correlaciona con la
de normas personales elevadas; por ello, no se utiliza para calcular la puntuacion total de perfec-
cionismo. La preocupacién por los errores y las dudas sobre las propias acciones son las escalas
que maés altamente correlacionan con medidas de psicopatologia, mientras que la de normas per-
sonales elevadas y la de organizacion estan relacionadas con caracteristicas personales positivas
(autoconcepto positivo, habitos de trabajo, decision). No todos los estudios han identificado el
mismo numero de factores El instrumento puede consultarse en inglés en Antony, Orsillo y Roe-
mer (2001).

Shafran, Cooper y Fairburn (2002) han sefialado que las medidas multidimensionales de
perfeccionismo evallan muchos aspectos que pueden estar asociados con el perfeccionismo, pero
gue no son partes integrales del mismo. Solo las subescalas “perfeccionismo orientado a uno
mismo” del cuestionario de Hewitt y Flett (1991) mencionado mas abajo, “normas personales ele-
vadas” y algunos items de “preocupacion por los errores” se acercan a evaluar el constructo de
perfeccionismo. El perfeccionismo patoldgico se da cuando la evaluacion de uno mismo depende
excesivamente de la blsqueda resuelta y logro de normas autoimpuestas y personalmente exigen-
tes en al menos un area significativa de la vida y a pesar de la ocurrencia de consecuencias adver-
sas (humor deprimido, aislamiento social, insomnio, baja concentracién, comprobaciones repeti-
das del trabajo realizado, tiempo excesivo para completar tareas, dilacion). Una implicacion im-
portante de la anterior definicion es que no basta con que haya normas personalmente exigentes
para hablar de perfeccionismo patoldgico; una persona puede sentir satisfaccion al trabajar por
conseguir estas normas y permitirse ser flexible con sus objetivos cuando la situacién lo requiere.

Escala Multidimensional de Perfeccionismo (Multidimensional Perfectionism Scale; MPS;
Hewitt y Flett, 1991). Consta de 45 items que la persona valora de 1 a 7 segun el grado en que
esta de acuerdo con cada uno de ellos. Presenta tres subescalas de 15 items cada una: a) Perfec-
cionismo orientado a uno mismo: tener normas exigentes para uno mismo, evaluar la propia con-
ducta severamente y luchar para lograr la perfeccion y evitar el fracaso. b) Perfeccionismo orien-
tado a los otros: tener normas excesivamente elevadas para el comportamiento de los otros. c)
Perfeccionismo socialmente orientado: creer que los demas tienen normas excesivamente elevadas
respecto a uno, que se sera evaluado rigurosamente y que ejerceran presion para que uno sea per-
fecto. Flett y Hewitt han desarrollado también una escala de perfeccionismo para nifios y adoles-
centes (Child and Adolescent Perfectionism Scale) que puede hallarse en internet y que incluye la
primera y la tercera de las tres subescalas anteriores con 12 y 10 items respectivamente.

Escala de Indecision de Frost (Frost Indecisiveness Scale; FIS; Frost y Shows, 1993, citado
en Antony, Orsillo y Roemer, 2001). Evalua la tendencia a la indecisién y la facilidad para tomar
decisiones. Consta de 15 items que la persona valora de 1 a 5 segun el grado en que esta de acuer-
do con ellos. Presenta dos subescalas: miedo a la toma de decisiones (9 items) y toma de decisio-
nes positiva (6 items). El instrumento puede consultarse en inglés en la fuente original, en Antony,
Orsillo y Roemer (2001) y en Corcoran y Fischer (2000).

Escala de Posposicion (Procrastination Scale, PS; Tuckman, 1991, citado Corcoran y Fis-
cher, 2000). Evalla la tendencia a posponer tareas. Consta de 35 items valorados de 1 a 4 segun el
grado en que la persona los considera propios de si misma. Existe una version abreviada de 16
items. El instrumento puede consultarse en Corcoran y Fischer (2000).

Escala de Evaluacion de la Posposicion — Estudiantes (Procrastination Assesssment Sca-
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le—Students, PASS; Solomon y Rothbaum, 1984, citado en Corcoran y Fischer, 2000). Evalla la
frecuencia de la posposicién de tareas en seis areas académicas (12 items), el interés por reducir la
posposicion en estas areas (6 items) y las razones para posponer las tareas (26 items). Cada item
es valorado en una escala de 1 a 5. El instrumento puede consultarse en Corcoran y Fischer
(2000).

Ruiz (2000) presenta un cuestionario de perfeccionismo de 40 items valorados de 1 a 5 segun
el grado de acuerdo con los mismos. Existen dos subescalas (perfeccionismo positivo y negativo)
de 20 items cada una. No se informa de sus propiedades psicométricas.

Cuestionarios de interferencia o discapacidad

Estos cuestionarios podrian estar midiendo no solo la discapacidad producida por el trastorno
de interés, sino también por otros trastornos presentados por los clientes.

Cuestionario de Discapacidad de Sheehan (Sheehan Disability Inventory, SDI; Sheehan,
Harnett-Sheehan y Raj, 1996, citado en Bobes et al., 1998). Consta de 5 items valorados de 0 a 10,
excepto el altimo que lo es de 0 a 100. Los tres primeros evallan respectivamente la disfuncion
producida por los sintomas en el trabajo, vida social y vida familiar/responsabilidades domésticas.
El cuarto valora el estrés percibido (las dificultades en la vida producidas por eventos estresantes
y problemas personales), y el quinto, el apoyo social percibido o el grado de apoyo recibido de
personas allegadas con relacion al apoyo necesitado. Puede consultarse en Bobes et al. (1998,
2002).

Escala Autoevaluada de Discapacidad de Liebowitz (Liebowitz, 1987, citado en Bobes et
al., 1998). Es el instrumento més complejo. Sus 11 items, valorados de 0 a 3, evallan el grado en
que los problemas emocionales impiden realizar determinadas acciones: beber con moderacion,
evitar medicamentos no prescritos, estar de buen humor, avanzar en los estudios, mantener un
trabajo, tener buenas relaciones con la familia, tener relaciones romanticas/intimas satisfactorias,
tener amigos y conocidos, dedicarse a aficiones, cuidado de personas y de la casa, y desear vivir y
no pensar en el suicidio. El paciente debe contestar cada item en referencia primero a las dos ulti-
mas semanas y segundo a lo largo de la vida o la vez que peor estuvo. Puede consultarse en Bobes
et al. (1998).

Cuestionario de Interferencia. Pueden emplearse diversas escalas (0-5, 0-8, 0-10, etc.) en
las que la persona valora la interferencia producida por sus problemas en su vida en general y/o la
interferencia en areas mas especificas tales como trabajo/estudios, amistades, relacion de pareja,
vida familiar, manejo de la casa, tiempo libre pasado con otros, tiempo libre pasado solo, econo-
mia y salud. Ejemplos de este cuestionario pueden verse en Bados (2000), Botella y Ballester
(1997) y Echeburta (1995). Echeburda, Corral y Fernandez-Montalvo (2000) presentan datos
normativos para su Escala de Inadaptacion, en la cual la persona valora de 0 a 5 la medida en que
sus problemas actuales afectan a su vida en general como a areas mas concretas (trabajo/estudios,
vida social, tiempo libre, relacién de pareja y vida familiar). El punto de corte que maximiza la
sensibilidad y especificidad es 12 para la escala en su conjunto y 2 (correspondiente a la respuesta
“poco”) para los items individuales.

AUTORREGISTROS

Se han empleado diversos modelos de autorregistro durante la evaluacion. En uno de ellos el
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cliente apunta al final del dia segln escalas 0-8 su nivel medio de ansiedad, su nivel maximo de
ansiedad, su nivel medio de depresion, su nivel medio de afecto positivo y el porcentaje del dia
(0-100%) que paso preocupado (puede verse en Brown, O'Leary y Barlow, 2001). En otro auto-
rregistro mas inmediato, el cliente apunta cada vez que se siente preocupado o ansioso (p.ej., ca-
da vez que alcanza un nivel de 4 0 mas en la escala 0-8) los siguientes aspectos: factores precipi-
tantes (situacionales, cognitivos o emocionales), nivel de ansiedad y preocupacion, pensamientos
tenidos y métodos o conductas empleados para reducir la preocupacion o la ansiedad. Butler
(1994) ha sefialado otros aspectos interesantes a evaluar: nUmero de contratiempos diarios, grado
de malestar asociado con la preocupacion y el nivel de interferencia en la vida diaria a traves de
calificaciones de concentracion, toma de decisiones, suefio, relajacion, placer, etc., segin lo que
sea pertinente en cada cliente.

Newman, Consoli y Taylor (1997) han propuesto también dos modelos de autorregistro cuyo
uso, si se desea, puede ser facilitado por un computador de bolsillo. En el primero de ellos el
cliente registra cuatro veces al dia (a las 8 h, 16 h, 20 h y al final del dia) el porcentaje del tiempo
que ha pasado preocupado, el nimero de episodios de ansiedad aguda (>50 sobre 100) y el nivel
mas alto de ansiedad (estos tres datos referidos a la Gltima hora), asi como el nivel actual de an-
siedad (0-10). Al final del dia, el cliente registra su nivel de ansiedad durante el dia (0-10), el
porcentaje del tiempo que ha pasado preocupado y el nivel de ansiedad més alto.

Wells (1997) ha propuesto un modelo de autorregistro durante el tratamiento en el que se
apunta fecha, situacion, disparador de la preocupacion, descripcion de la preocupacion, pensa-
mientos negativos sobre la preocupacion (preocupacion acerca de la preocupacion), tipo e intensi-
dad (0-100) de la reaccion emocional, respuesta a la preocupacion acerca de la preocupacion y
recalificacion de la emocion. Craske y Tsao (1999) también indican aspectos que pueden regis-
trarse. Un modelo de autorregistro puede verse en la tabla 2.

OBSERVACION

Morris et al. (1977, citado en Vasey y Daleiden, 1994) han presentado un sistema para nifios
de preescolar. En una situacion de prueba y antes de comenzar la tarea, se pregunta a los nifios si
la tarea parece facil o dificil y se piensan que la pueden hacer bien. Tras 5 minutos de tarea, se les
pregunta lo que han estado pensando, lo mas o menos bien que lo han hecho, si han pensado que
la tarea era facil o dificil y si han estado nerviosos. Se consideran dos tipos de indicadores de pre-
ocupacion: a) verbales: expectativas negativas, evaluaciones negativas de si mismo y de la tarea 'y
respuestas no correspondientes a la tarea; b) conductuales: fruncir el entrecejo, menear la cabeza,
pedir retroalimentacién y mirar a estimulos no pertinentes a la tarea.

SIGNIFICACION CLINICA

Borkovec y Costello (1993) han considerado las siguientes ocho medidas a la hora de esta-
blecer el nivel de mejora y de estado final de funcionamiento de un paciente: Escala de Valora-
cion de la Ansiedad de Hamilton, calificacion por un evaluador de la gravedad (0-8) de los sinto-
mas de ansiedad del TAG, nivel promedio de ansiedad (0-100) en un diario completado tres veces
al dia durante 2 semanas, frecuencia de episodios agudos e intensos de ansiedad (> 50 en la escala
de 0-100) en el diario citado, Inventario de Rasgo de Ansiedad de Spielberger, Escala de Autova-
loracion de Ansiedad de Zung, Cuestionario de Activacion y de Reacciones a la Relajacion de
Heide y Borkovec y Cuestionario de Preocupacion del Estado de Pensilvania. Se considero que
un paciente mejoro en una medida si logré un cambio de al menos el 20% en relacion al pretra-
tamiento. El nivel de mejora se clasifico como bajo (0-2 medidas), moderado (3-5 medidas) y
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alto (6-8 medidas). El estado final de funcionamiento se clasifico segin estas mismas categorias,
pero para decidir si una medida cumplia o no el criterio, la puntuacion postratamiento debia caer
dentro de una desviacion tipica de la media de una muestra normativa. En las medidas para las
que no se disponia de normas, se fijaron criterios arbitrarios: 2 0 menos en la escala de gravedad
por parte del evaluador, 20 0 menos en el nivel promedio de ansiedad y 0 en la frecuencia de epi-
sodios de ansiedad.

Otra propuesta mas sencilla es la de Barlow, Rapee y Brown (1992), los cuales utilizaron
cuatro medidas: calificacion por un evaluador de la gravedad (0-8) del TAG, escala de Valora-
cion de la Ansiedad de Hamilton, nivel diario promedio de ansiedad (0-8) en un autorregistro
completado durante 2 semanas y la puntuacion total (0-40) en una escala de interferencia en cinco
areas de funcionamiento (ocio, trabajo, etc.) calificadas de 0 a 8. Se consideré que un paciente
mejoré significativamente si logré un cambio del 20% o méas en al menos tres de las cuatro me-
didas. Para considerar que un cliente habia logrado un estado final de funcionamiento alto, tuvo
que cumplir al menos tres de estos cinco criterios: 2 0 menos en la escala de gravedad por parte
del evaluador, 10 o menos en la escala de Hamilton, 1 o menos en el nivel diario promedio de
ansiedad, 7,5 o menos en la escala de interferencia 'y 12 o menos (sobre 40) en la escala de ansie-
dad/depresion del Cuestionario de Miedos de Marks y Mathews (1979).

Dugas et al. (2003) consideraron 7 medidas: gravedad del trastorno, preocupacion, sintomas
somaticos del TAG, intolerancia a la incertidumbre, ansiedad, depresion y ajuste social. Un pa-
ciente mejoro significativamente en una medida si logré un cambio del 20% o mas; y alcanzé
un estado final de funcionamiento en una medida si su puntuacion estuvo dentro de una desvia-
cion tipica de la media de muestras normativas. El nivel de mejora y estado final de funciona-
miento fue bajo, moderado y alto segin se cumpliera el criterio en 0-1, 2-4 6 5-7 medidas respec-
tivamente. Pueden considerarse recuperados a aquellos pacientes que alcanzaron un nivel alto de
mejora y de estado final de funcionamiento.

TRATAMIENTO PSICOLOGICO

A continuacion se expondré el tratamiento del TAG como trastorno diferenciado de ansiedad.
Sin embargo, existen modelos transdiagndésticos de la ansiedad que postulan una patologia nu-
clear que subyace a todos los trastornos de ansiedad considerados por el DSM-IV vy la CIE-10.
Dentro de esta patologia nuclear habria un factor especifico de hiperactivacion fisiolégica y, com-
partido con la depresion, un factor general de afectividad negativa, esto es, una tendencia estable y
heredable a experimentar una amplia gama de sentimientos negativos tales como preocupacion,
ansiedad, miedo, alteracion, enfado, tristeza y culpabilidad®. Esta patologia compartida, una co-
morbilidad entre trastornos de ansiedad mayor de la que seria esperable y la reduccion de estos
trastornos comorbidos al tratar sélo el trastorno principal hacen pensar que hay mas similitudes
que diferencias entre los distintos trastornos de ansiedad. Todo esto, junto con el hecho de que los
programas cognitivo-conductuales para los distintos trastornos de ansiedad comparten muchos
contenidos, ha llevado a algunos autores a desarrollar diversos protocolos dirigidos cada uno de
ellos a tratar maltiples trastornos de ansiedad (principalmente, fobias, panico y ansiedad generali-
zada; con menor frecuencia, trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno por estrés postraumatico);
de este modo, pueden tratarse en grupo a pacientes con diversos trastornos de ansiedad.

Los programas transdiagnosticos de tratamiento pueden incluir elementos comunes a los
distintos trastornos de ansiedad (educacion, incremento de la motivacion para implicarse en el
tratamiento, entrenamiento en conciencia emocional, relajacion, reestructuracion cognitiva, expo-

2 Mientras que una alta hiperactivacion fisiolégica caracterizaria a los trastornos de ansiedad, una baja afectivi-
dad positiva (o entusiasmo por la vida) seria tipica de los trastornos depresivos.
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sicién, prevencion de recaidas) y elementos especificos (exposicion interoceptiva, asertividad).
Segun el metaanalisis de Norton y Philipp (2008), estos programas han logrado un alto tamafio del
efecto pre-post (d = 1,29) que ha sido significativamente mayor que el de los grupos control (d =
0,14); ademas, las mejoras se han mantenido en seguimientos de hasta 6 meses. Falta comprobar
si el tratamiento en grupos con trastornos de ansiedad diferentes es igual de eficaz que el trata-
miento con grupos homogéneos; de ser asi, se facilitaria la aplicacion y propagacion de la terapia
cognitivo-conductual.

EFICACIA DEL TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Los dos focos principales del tratamiento del TAG suelen ser las preocupaciones excesi-
vas e incontrolables y la sobreactivacion acompariante (especialmente, la tension). Para ello, se
han empleado diversos tratamientos, que han sido revisados por Bados (1998), Barlow, Raffa y
Cohen (2002), Brown, O'Leary y Barlow (2001), Capafons y Alarcon (2003), Durham y Allan
(1993), Echeburiia (1993a) y Ost y Breiholtz (2000). Ademas, diversos metaanalisis han sido
realizados por Borkovec y Ruscio (2001), Chambless y Gillis (1993), Gould et al. (1997), Hunot
et al. (2007), Mitte (2005) y Siev y Chambless (2007).

Todos los tratamientos incluyen un componente educativo sobre la ansiedad, la preocupa-
cion y el TAG y un entrenamiento para darse cuenta de las situaciones externas y estimulos
internos (cogniciones, sensaciones) que producen ansiedad. Esto ultimo puede hacerse median-
te autorregistros, imaginacion en la consulta de los estimulos provocadores de ansiedad y peticion
al cliente de que comience a preocuparse en sesion sobre algo y que note las sensaciones, pensa-
mientos e imagenes asociados.

El procedimiento de relajacion aplicada ha sido llevado a cabo mediante la relajacién mus-
cular progresiva aplicada en situaciones inductoras de ansiedad imaginadas y reales (Barlow, Ra-
pee y Brown, 1992) o mediante la relajacion aplicada de Ost (p.ej., Ost y Breitholtz, 2000). La
relajacion aplicada incluye el aprendizaje de diversas técnicas de relajacion (entrenamiento en
respiracion, relajacion diferencial, relajacion inducida por sefial y, en ocasiones, relajacion me-
diante imégenes) que se aplican posteriormente en una variedad de circunstancias: imaginando
una jerarquia de situaciones ansidgenas externas e internas y en respuesta a situaciones de la vida
diaria que generan preocupacion y ansiedad.

La relajacion aplicada ha sido superior a la lista de espera en tres estudios y a la terapia no
directiva (asistir a los pacientes mediante la empatia y el reflejo a clarificar sus sentimientos, co-
nocerse mejor y descubrir por si mismos cosas que podrian hacer de modo diferente para cambiar
cémo se sienten) en otro. Por otra parte, ha sido igual de eficaz que la terapia cognitiva de Beck
combinada con relajacion aplicada. En un estudio, el tratamiento combinado tendié a ser mejor
en términos de significacion clinica en el seguimiento al afio. En otros dos estudios no hubo dife-
rencias estadisticas o de significacion clinica entre este tratamiento combinado y la relajacion
aplicada ni en el postratamiento ni en seguimientos a los 6, 12 y 24 meses. En varios trabajos, la
relajacion aplicada ha sido igual de eficaz que la terapia cognitiva de Beck en el postratamiento
y en seguimientos de hasta 2 afios. En uno de estos estudios los pacientes fueron referidos en vez
de reclutados, muchos presentaron comorbilidad y el investigador no tenia preferencia por ningu-
no de los tratamientos (Arntz, 2003). EI mecanismo de accién de la relajacion aplicada no parece
ser la reduccion de la tension muscular; se ha sugerido en su lugar el aumento de las expectativas
de mejora y de la sensacién de control (Craske, Rapee y Barlow, 1992).

Muy relacionado con los procedimientos de relajacion, puede citarse el entrenamiento en
manejo de la ansiedad de Suinn (1990/1993; véase también Deffenbacher, 1997). Implica: a)
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exposicion imaginal relativamente graduada (se comienza por escenas de 50-60 USAS) a situacio-
nes inductoras de ansiedad al tiempo que uno se concentra durante un cierto tiempo en los sinto-
mas fisioldgicos y cognitivos de ansiedad, b) dejar de imaginar la escena (o mantenerla en sesio-
nes posteriores) y ¢) emplear habilidades de relajacion (escenas de relajacion, relajacion muscular,
relajacion inducida por sefial, respiracion profunda) para afrontar la ansiedad. En la parte final del
tratamiento se incluye la aplicacion de las habilidades de relajacion en situaciones temidas reales.
Este procedimiento también ha sido superior a la lista de espera en dos estudios con pacientes con
neurosis de ansiedad o TAG; e igual de eficaz que la terapia no directiva mas relajacion en otro
trabajo. Asimismo, ha resultado Gtil en personas con ansiedad generalizada y, a veces, otros pro-
blemas (trastorno de panico, esquizofrenia, conducta tipo A, hipertension, dismenorrea, ira).

El entrenamiento en manejo de la ansiedad de Butler incluye relajacion, exposicion gra-
duada imaginal y en vivo a situaciones inductoras de ansiedad, realizacion de actividades agrada-
bles, control de pensamientos perturbadores y distraccion cognitiva. Dicho entrenamiento, con o
sin sus componentes cognitivos, ha resultado superior a la lista de espera en dos estudios, pero sin
sus elementos cognitivos ha sido menos eficaz que la terapia cognitiva de Beck en un estudio. La
biorretroalimentacién EMG o de incremento de ondas alfa solo ha sido estudiada en un trabajo
con pacientes con TAG. Ambos tipos de retroalimentacién no fueron superiores al placebo psico-
I6gico y tampoco a la lista de espera, quiza por falta de potencia estadistica en este Ultimo caso.

La terapia cognitiva (TC) de Beck (reestructuracion cognitiva verbal y conductual aplicada
en situaciones inductoras de ansiedad) ha sido superior a la lista de espera en tres estudios. Fava et
al. (2005) han estudiado si la TC puede ser potenciada por una terapia de bienestar que busca
potenciar a través de técnicas cognitivo-conductuales las siguientes dimensiones: autonomia, do-
minio del ambiente, crecimiento personal, metas en la vida, relaciones positivas y autoaceptacion.
Los pacientes apuntan en sus diarios episodios de bienestar y los pensamientos automaticos que
interrumpen su bienestar, de modo que pueden reestructurarse las creencias disfuncionales al
tiempo que se refuerzan aquellas conductas que potencian el bienestar. Cuatro sesiones de TC
seguidas de cuatro sesiones de terapia de bienestar fueron mas eficaces que 8 sesiones de TC,
aunque el tratamiento fue llevado a cabo por el mismo terapeuta, uno de los investigadores.

La terapia cognitivo-conductual (TCC) combina la terapia cognitiva de Beck con el entre-
namiento en relajacion aplicada e incluye por tanto reestructuracion cognitiva, relajacion y ex-
posicion graduada, imaginal y en vivo, a situaciones y estimulos internos suscitadores de ansie-
dad con la finalidad de aprender a manejar esta mediante la aplicacion de las estrategias aprendi-
das; por ejemplo, los clientes imaginan sus preocupaciones y después los resultados mas realistas
y probables. Se supone que la exposicion imaginal facilita el empleo posterior de las estrategias de
afrontamiento en la vida real, para lo cual se pide a los pacientes que cuando detecten sus preocu-
paciones incipientes, imaginen los resultados mas acordes a la realidad. Andrews et al. (2003)
presentan unas guias para el terapeuta y un manual para el paciente de una TCC que incluye ade-
mas resolucion de problemas.

La TCC ha sido maés eficaz que la lista de espera en varios estudios y mas que el placebo
farmacoldgico o las benzodiacepinas en dos trabajos realizados por el mismo grupo de investiga-
cion. Por otra parte, en un estudio realizado en un contexto clinico real con pacientes de bajo nivel
socioecondmico y con comorbilidad, la TCC ha sido mas eficaz que la psicoterapia analitica tanto
en el postratamiento como en el seguimiento a 1 afio (Durham et al., 1994, 1999), aunque se ha
dicho que la psicoterapia analitica no fue aplicada igual de bien que la TCC. Hay datos sugerentes
de que la TCC es superior a la terapia no directiva, aunque los datos son contradictorios cuando
esta Ultima es combinada con relajacion (2 estudios). Por otra parte, la TCC la TC y el entrena-
miento en relajacion aplicados en plan didactico en grupos de 20 clientes no han sido superiores a
un placebo psicolégico, aunque si, al igual que este ultimo, a la lista de espera (White et al.,
1992).
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No se ha demostrado hasta el momento que la TCC sea superior a la TC o a la relaja-
cién aplicada. En concreto la TCC ha resultado igual de eficaz que la TC en tres estudios, a pesar
de que en el ultimo caso no se empleo relajacion. Por otra parte, la TCC ha sido igual de eficaz
que la relajacion o que procedimientos conductuales basados en esta y que en ningun caso inclui-
an reestructuracion cognitiva. En algunos estudios de este ultimo grupo la TCC ha sido més eficaz
en el seguimiento o en significacion clinica. En los metaanélisis de Borkovec y Ruscio (2001) y
Gould et al. (1997) el tamafio del efecto de los tratamientos cognitivo-conductuales fue mayor que
el de las terapias cognitivas o conductuales, pero en el primero no se hicieron comparaciones es-
tadisticas y en el segundo la diferencia no fue significativa, quiz4 por falta de potencia estadistica.

Que la posible superioridad de la TCC no se haya puesto claramente de manifiesto en los es-
tudios que han comparado directamente los distintos tratamientos ha sido atribuido también a una
falta de potencia estadistica, aunque no apoyan esto los datos de Borkovec et al. (2002). Estos
autores indican que los estudios que han encontrado cierta ventaja para la TCC han dedicado me-
nos tiempo (M = 9,25 + 3,40 h) a los componentes con los que ha sido comparada (relajacion
aplicada, reestructuracion) que los estudios que no han hallado diferencias (M = 13,50 + 1,73 h).
Sus datos sugieren que si se dedica suficiente tiempo a la relajacion aplicada o a la reestructu-
racion cognitiva (16 horas en su caso), estos tratamientos son tan eficaces como la TCC.

El grupo de Barlow (Brown, O'Leary y Barlow, 1993, 2001; Craske y Barlow, 2006; Craske,
Barlow y O'Leary, 1992; Zinbarg, Craske y Barlow, 2006) ha elaborado una TCC algo mas com-
pleja para el TAG que incluye conceptualizacion del problema vy justificacion del tratamiento,
entrenamiento en relajacion, reestructuracion cognitiva, exposicion a la preocupacion, prevencion
de las conductas de preocupacién y organizacion del tiempo / resolucion de problemas. Esta TCC
(aunque sin organizacion del tiempo / resolucion de problemas) se ha mostrado superior a la lista
de espera (Zinbarg, Lee y Yoon, 2007). Una adaptacion de esta TCC también ha sido mejor que
un grupo de lista de espera que mantuvo tres contactos con el terapeuta (Linden et al., 2005).

El grupo de Dugas (Dugas y Robichaud, 2007) ha propuesto otro tipo de TCC para el TAG
que incluye seis moédulos: 1) psicoeducacion y entrenamiento en darse cuenta de las preocupacio-
nes, 2) reconocimiento de la incertidumbre y exposicion conductual, 3) reevaluacion de la utilidad
de la preocupacion, 4) entrenamiento en solucion de problemas, 5) exposicion imaginal y 6) pre-
vencion de recaidas. Este tratamiento ha sido superior a la lista de espera, ya sea aplicado indi-
vidualmente o en grupo, en medidas de preocupacion, gravedad el TAG, ansiedad y depresion.
Los cambios conseguidos fueron clinicamente significativos y las mejoras se mantuvieron en los
seguimientos a los 6, 12 y/o 24 meses. Sin embargo, muchos pacientes siguieron tomado medica-
cion (Dugas et al., 2003; Dugas et al., 2004, citado en Dugas y Robichaud, 2007; Ladouceur et al.,
2000). La TCC de Dugas también se ha mostrado eficaz en personas mayores (60-70 afios) en un
estudio que emple6 un disefio de linea base multiple. Siete de los ocho pacientes mejoraron signi-
ficativamente y mantuvieron las ganancias en los seguimientos a los 6 y 12 meses (Ladouceur et
al., 2004). En el estudio de Dugas et al. (2004, citado en Dugas y Robichaud, 2007), la TCC de
Dugas fue superior a la relajacion aplicada.

En un Gltimo estudio con pacientes con TAG que deseaban dejar las benzodiacepinas, la TCC
de Dugas mas la descontinuacion (gradual) de la medicacion fue superior a la escucha activa (de
las experiencias de la vida del paciente) mas la descontinuacién (gradual) de la medicacion en
ayudar a los pacientes a dejar las benzodiacepinas (74% contra 37%), en mejora sintomatica y
en remision diagndstica (Gosselin et al., 2006). Estas diferencias se mantuvieron en el seguimien-
to al afio.

Recientemente han comenzado a aparecer estudios que indican que, con las oportunas adapta-
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ciones, la TCC puede ser aplicada con éxito en nifios con TAG, tal como se explica méas abajo. El
tratamiento del TAG en adultos mayores (sobre 60 afios 0 mas) ha sido revisado por Ayers et al.
(2007), Mohlman (2004) y Nordhus y Pallesen (2003); Stanley, Diefenbach y Hopko (2004) han
presentado un manual para el tratamiento de personas mayores con TAG en atencion primaria. La
TCC grupal es mas eficaz que el no tratamiento en preocupaciones, ansiedad y depresién, pero no
se ha diferenciado de la terapia no directiva de apoyo y solo ha sido ligeramente superior a la dis-
cusion de temas preocupantes. Los resultados se mantienen a medio plazo (6-12 meses), pero los
porcentajes de pacientes recuperados o que dejan de cumplir criterios diagndsticos parecen mas
bajos que los observados en adultos més jovenes; los abandonos también son mas frecuentes.
La TCC individual con adultos mayores ha sido superior a la lista de espera y el tratamiento
usualmente aplicado. Considerando conjuntamente la TCC individual y grupal, los resultados en
la tendencia a preocuparse son menores en personas mayores que en adultos jovenes (Covin et al.,
2008). Es posible que la eficacia de la TCC pueda ser incrementada con técnicas para mejorar la
atencion (Mohlman, 2008), el aprendizaje y la memoria y con tratamientos algo mas largos, ya
que las personas mayores necesitan mas tiempo para aprender.

Pasando ahora al tema de la individualizacion del tratamiento, esta no ha sido investigada
empiricamente, Eisen y Silverman (1998) han presentado datos que sugieren que la intervencion
es mas eficaz si es adaptada al tipo de respuesta del cliente (nifios en su caso). En pacientes en los
que predominan claramente las preocupaciones la terapia cognitiva seria preferible a la relajacion,
en los que predomina el componente somatico seria mas eficaz la relajacion y en los que predo-
minan ambos tipos de respuesta, habria que aplicar ambos componentes. Este es un tema que me-
rece ser mas investigado, aunque cuando se ha hecho en el campo de los trastornos fobicos, los
resultados han sido inconsistentes.

Dado el estado de la cuestion y basandonos en los datos empiricos, es muy dificil recomendar
un tratamiento concreto para el TAG, aunque la tendencia es emplear TCC que combina edu-
cacion sobre la ansiedad y el TAG, entrenamiento para darse cuenta de los estimulos externos e
internos que producen ansiedad, relajacion, reestructuracién cognitiva y exposicion. Actual-
mente, también se pone énfasis en la utilizacion de la resolucion de problemas.

Un poco més adelante se expondran dos intervenciones relativamente nuevas para el TAG
en adultos que parecen prometedoras, la del grupo de Barlow (Brown, O'Leary y Barlow, 1993,
2001; Craske y Barlow, 2006; Craske, Barlow y O'Leary, 1992; Zinbarg, Craske y Barlow, 2006)
y la del grupo de Dugas (Dugas y Koerner, 2005; Dugas y Ladouceur, 1997; Dugas y Robichaud,
2007). El tratamiento del grupo de Barlow ha sido superior a la lista de espera y el del grupo de
Dugas a la lista de espera y a la relajacion aplicada; sin embargo, se requieren nuevas investiga-
ciones, a ser posible por distintos grupos de investigadores, para ver si dichas intervenciones son o
no superiores a otros tratamientos eficaces. También se expondra el tratamiento cogniti-
vo-conductual para nifios con TAG desarrollado por Kendall (1994; Kendall et al., 1997); este
programa ha sido mejor que la lista de espera en el postratamiento y los resultados se han mante-
nido en seguimientos de hasta 6 afios de duracion. Finalmente, se abordaran nuevas perspectivas
de tratamiento desde el punto de vista psicoldgico.

Tamafio del efecto, significacion clinica y mantenimiento de los resultados

El 21% de los pacientes rechazan iniciar el tratamiento por una diversidad de razones: ne-
garse a la asignacion aleatoria, dificultades horarias, tratamiento no aceptable. EI primero de estos
motivos no se da en la practica clinica real, por lo que es de suponer que el porcentaje de rechazos
debe ser menor. El 15-16% de los pacientes abandonan la intervencion una vez iniciada (Borko-
vec y Ruscio, 2001; Westen y Morrison, 2001); este porcentaje no ha sobrepasado el 10% en la
TCC de Dugas, aunque faltan replicaciones por grupos independientes. El porcentaje de abando-
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nos parece mayor cuando se emplean sélo métodos conductuales (p.€j., relajacion) (15-22%) que
cuando se emplea terapia cognitiva o TCC (8-12%) (Borkovec y Ruscio, 2001; Gould et al.,
1997), aunque esto no ha sido confirmado en una muestra clinica (Arntz, 2003). El porcentaje de
abandonos es mayor en la practica clinica habitual (30-35% en los trastornos de ansiedad)

La TCC, la TCC de Dugas, la TC y la relajacion aplicada se han mostrado mas eficaces
que los grupos de lista de espera o placebo en medidas de ansiedad, preocupacion, depresién y
empleo de ansioliticos entre otras. La TCC también ha reducido el insomnio en un estudio sin
abordarlo especificamente. Segun los metaanalisis de Borkovec y Ruscio (2001) y Mitte (2005),
los tamafios del efecto en comparacion a la lista de espera en diversas medidas han sido los si-
guientes: ansiedad general (0,82 y 1,09), depresion (0,76 y 0,92), calidad de vida (0,89); y en
comparacion al placebo/terapia no especifica: ansiedad general (0,57 y 0,71), depresion (0,52 y
0,66) y significacion clinica (0,98). Hofmann y Smits (2008) dan un tamafio medio del efecto de
0,51 en comparacion a la terapia de apoyo o discusion en grupo. Asi pues, la magnitud de los re-
sultados es elevada en comparacion a la lista de espera y moderada en comparacion al placebo.
Segun otros metaanalisis, el tamafo del efecto en comparacion a grupos control (lista de espera,
terapia de apoyo) ha sido de 1,15 (1,69 para adultos jévenes y 0,82 para personas mayores) en la
tendencia a preocuparse (Covin et al., 2008), 0,73 en ansiedad general y 0,77 en depresién (Gould
et al., 2004). Los tamarfios del efecto pre-post son mas elevados: ansiedad general (1,72, 2,48),
depresion (1,02, 1,14) (Borkovec y Ruscio, 2001; Mitte, 2005). Norton y Price (2007) dan un ta-
maiio medio del efecto de 1,80 considerando las medidas principales del trastorno. Por lo que se
refiere a la TCC de Dugas, los tamafios del efecto pre-post han sido: preocupacion (1,1 y 2,4),
ansiedad general (0,9), depresion (1y 1,1), ajuste social (0,7). El tamafio del efecto es menor con
12 sesiones (p.ej., 1,1 en preocupacién) que con 16 (2,4 en preocupacion).

Por otra parte, la mejora en el TAG lleva consigo una mejora o desaparicion de otros tras-
tornos comorbidos ansiosos y depresivos, tanto en el postratamiento como en seguimientos a
corto plazo; en cambio, esto no ocurre en la lista de espera (Borkovec, Abel y Newman, 1995;
Ladouceur et al., 2000; Provencher, Ladouceur y Dugas, 2006).

El 70-75% de los pacientes tratados mejoran, consiguiendo reducciones del 25% en el In-
ventario de Rasgo de Ansiedad de Spielberger, 30% en el Inventario de Preocupacion del Estado
de Pensilvania y 50% en la Escala de Ansiedad de Hamilton. Fisher y Durham (1999) considera-
ron los estudios mas recientes que han empleado una diversidad de métodos conductuales y cogni-
tivo-conductuales y el Inventario de Rasgo de Ansiedad de Spielberger. Segun los datos de este
cuestionario, el 3% de los clientes empeoraron, el 45% no cambiaron, el 20% mejoraron sin recu-
perarse y el 32% se recuperaron; los resultados fueron algo mejores en el seguimiento a los 6 me-
ses (2%, 36%, 24% y 38% respectivamente). El porcentaje de pacientes mejorados (recupera-
dos 0 no), mas alto se dioen la TCC o0 TC (69% y 72% en postratamiento y seguimiento a los 6
meses respectivamente) y la relajacion aplicada (74% y 86% en postratamiento y seguimiento
respectivamente), ambas aplicadas individualmente. En la TCC de Dugas el porcentaje de pa-
cientes mejorados ha ido del 65% al 83%.

Siguiendo con el estudio de Fisher y Durham (1999), el porcentaje de pacientes recupera-
dos, segun los criterios de Jacobson y Truax de cambio estadisticamente fiable y mayor probabili-
dad de pertenecer a poblacién funcional, fue mayor en la TCC o TC (48% y 51% en postrata-
miento y seguimiento a los 6 meses respectivamente) y la relajaciéon aplicada (63% y 60% en
postratamiento y seguimiento respectivamente), ambas aplicadas individualmente, que en la tera-
pia conductual aplicada individualmente o en grupo, la TCC o TC en grupo, la terapia no directi-
va 0 la psicoterapia analitica, aunque todos estos tratamientos se basaron solo en un estudio. (En
el metaanalisis de Gould et al., 1997, no hubo diferencias entre los tamafios del efecto de los tra-
tamientos aplicados individualmente o en grupo.) En la TCC de Barlow, el porcentaje de pacien-
tes muy recuperados (que cumplen criterios en al menos el 75% de tres 0 mas variables) ha sido
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del 50% en un estudio, mientras que en la TCC de Dugas el porcentaje de pacientes muy recupe-
rados ha ido del 52% al 62%. En general, el porcentaje de pacientes moderadamente 0 muy recu-
perados (es decir, que alcanzan valores normativos o criterios arbitrarios de recuperacién en una
variable importante o en al menos el 50% de dos 0 mas variables) ha estado frecuentemente en
diversos estudios alrededor del 45-55%, aunque los datos han oscilado notablemente en funcion
de las medidas y criterios empleados.

El porcentaje de pacientes recuperados es menor cuantas mas son las medidas en las que
se exige que se alcance el punto de corte pertinente. Logrando valores normativos en al menos
4 de 6 medidas de ansiedad, y sin considerar el criterio de cambio fiable, Borkovec et al. (2002)
hallaron con TCC, TC o relajacion aplicada un 52% de pacientes recuperados en el postratamien-
to, y un 40% y un 46% en los seguimientos al afio y dos afios respectivamente; no hubo diferen-
cias entre tratamientos. Cuando el criterio se elevd a 5 0 méas de las 6 medidas, los tres porcentajes
anteriores fueron 33%, 29% y 22%. El porcentaje de pacientes que ya no cumplian criterios de
TAG en esos tres momentos fue 91,3%, 80% y 82,5%.

El porcentaje de pacientes recuperados es probablemente una sobrestimacion cuando no se
exige que la persona haya hecho un cambio estadisticamente fiable en la/s medida/s de interés y
solo se exige que sea mas probable que pertenezca a la poblacion funcional o que no pertenezca a
la poblacién disfuncional o que satisfaga un punto de corte arbitrario en la/s medida/s considera-
das. Algunos pacientes satisfacen los puntos de corte sin haber mejorado significativamente por-
que ya estaban préximos a los mismos en el postratamiento o incluso ya los satisfacian en algu-
na/s de las medidas. Esto queda claramente demostrado en el estudio de Dugas et al. (2003). Lo-
grando valores normativos en al menos 5 de 7 medidas y sin considerar el criterio de cambio fia-
ble, estos autores hallaron un 65% de pacientes recuperados en el postratamiento, y un 66% y un
72% en los seguimientos al afio y dos afios respectivamente; al exigir también el criterio de cam-
bio fiable, los porcentajes anteriores bajaron a 52%, 59% y 62% respectivamente.

Las mejoras suelen mantenerse en la mayoria de los pacientes en seguimientos que han os-
cilado entre los 6 meses y los 2 afios (media = 9 meses). Sin embargo, el 20-40% de los pacientes
tratados con terapia conductual o cognitivo-conductual reciben tratamiento adicional (psicolégi-
co o farmacoldgico) para el TAG durante el seguimiento y los porcentajes mas altos corresponden
a los seguimientos mas largos. Ademas, cabe la posibilidad de que los pacientes localizados para
la evaluacion en el seguimiento sean los que habian obtenido mejores resultados. Por otra parte,
en la revision antes citada de Fisher y Durham (1999) se hallé que en la TCC y la relajacion apli-
cada hubo un 8-11% de recaidas y un 8-10% de clientes que se recuperaron durante el se-
guimiento.

Variables predictoras

Poco se sabe hasta el momento sobre las variables predictoras de los resultados del trata-
miento del TAG. Durham, Allan y Hackett (1997) hallaron que la probabilidad de mejores resul-
tados fue mayor en pacientes caracterizados por ausencia de trastornos comérbidos del Eje I, estar
casados o vivir en pareja, tener una relacion marital no conflictiva y no tener un bajo nivel socioe-
conémico. Las recaidas fueron también predichas por los valores inversos de estas tres primeras
variables y por puntuar alto en una escala de psicoticismo, ser varon, haber recibido tratamiento
psiquiatrico previo y, en menor medida, tener bajas expectativas iniciales de mejora. Provencher,
Ladouceur y Dugas (2006) hallaron que la presencia de trastorno de panico y de un mayor nimero
de diagndsticos comdrbidos estuvieron asociadas a peores resultados en el seguimiento a los 6
meses.

Peores resultados pueden ser también mas probables en los pacientes psiquiatricos que toman
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medicacion ansiolitica y en clientes sometidos a factores estresantes cronicos (Durham y Allan,
1993). En el estudio de Borkovec et al. (2002) la permanencia de ciertas dificultades interpersona-
les (ser rencoroso, entrometido y dominante en las relaciones con otros) al final de la terapia estu-
Vo asociada con peores resultados en el postratamiento y en el seguimiento a los 6 meses. Aunque
no parece que los trastornos comorbidos de personalidad predigan un peor resultado, se ha obser-
vado que es mas probable que faciliten el abandono del tratamiento cognitivo-conductual (Sander-
son, Beck y McGinn, 1994).

Zinbarg, Lee y Yoon (2007) han hallado que la hostilidad hacia los pacientes por parte de
personas allegadas predice peores resultados del tratamiento, mientras que los comentarios criti-
cos no hostiles (aquellos centrados en conductas concretas y que no implican descalificaciones
globales) predicen una mejor respuesta a la terapia. En el estudio de Langhoff et al. (2008) mejo-
res resultados fueron predichos por una buena alianza terapéutica (cuando esta fue calificada por
observadores externos, pero no por el terapeuta o el paciente).

Por otra parte, los resultados del estudio de Hoelscher et al. (1984, citado en Woods, Cham-
bless y Steketee, 2002) indican que mientras el informe de la practica de relajacién por parte de
los pacientes exageré ampliamente la cantidad de la misma y no predijo los resultados del trata-
miento, el cumplimiento con esta practica objetivamente medido (mediante un cronémetro
escondido en un magnetdfono) correlaciond6 moderadamente con los resultados. Wetherell et al.
(2005) hallaron en personas mayores que la mejor realizacion de actividades entre sesiones estuvo
asociada con mejores resultados y mas duraderos.

En personas mayores, la gravedad del TAG y la comorbilidad con otros trastornos predicen
una peor respuesta a la TCC (Wetherell et al., 2005), mientras que la comision de errores en el
domino de orientacion espacial y temporal del Mini-Examen Cognoscitivo predice peores resulta-
dos en el seguimiento a los 6 meses (Caudle et al., 2007).

UTILIDAD CLINICA DEL TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Hay pocos datos respecto a si los resultados obtenidos en investigaciones controladas son
generalizables a la préctica clinica habitual. Durham et al. (1994, 1999) hallaron en un contex-
to clinico real con pacientes de bajo nivel socioecondémico y con comorbilidad, que la TCC fue
mas eficaz que la psicoterapia analitica tanto en el postratamiento como en el seguimiento a 1 afio.
Ademés, especialmente cuando la TCC durd 16-20 horas en vez de 8-10, los tamafios del efecto
en medidas de ansiedad y depresion y el porcentaje de pacientes mejorados y recuperados fueron
comparables a los obtenidos en trabajos realizados en contextos de investigacion. Los estudios de
Durham et al. (2004) y Linden et al. (2005) también apoyan la utilidad clinica de la TCC. En este
altimo, la TCC, aplicada por terapeutas en su practica privada a pacientes con TAG que no pre-
sentaban comorbilidad y no tomaban farmacos, fue superior a un grupo de tratamiento diferido;
los terapeutas fueron estrechamente supervisados.

Aunque los resultados obtenidos en investigaciones controladas parecen ser generalizables a
la practica clinica habitual, hay que tener en cuenta que la duracion del tratamiento y el porcen-
taje de abandonos (30-35% en los trastornos de ansiedad) son mayores en el ultimo caso (Bados,
Balaguer y Saldafia, 2007; Turner et al., 1995). Asi, en las investigaciones los tratamientos han
solido oscilar entre 8 y 16 sesiones (media = 11). Por lo que se refiere a la duracion de la TCC
en la practica clinica habitual, Turner et al. (1995) hallaron que el tratamiento del TAG requirid
de media 23 horas a lo largo de 3-6 meses, lo cual contrasta con las 9,5 horas de media en los
estudios controlados; la duracion fue menor que en el caso del trastorno obsesivo-compulsivo (46
h, 3-12 meses), similar a la de la fobia social (29 h, 3-6 meses) y el trastorno de pénico con/sin
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agorafobia (27 h, 3-6 meses), y mayor que la de las fobias especificas (13 h, 3 meses) y la fobia la
sangre (11 h, 3 meses). Hay que tener en cuenta que la duracion del tratamiento es mayor en los
casos que presentan comorbilidad con otros problemas y menor en caso contrario.

Con vistas a mejorar la eficiencia del tratamiento psicolégico del TAG, White, Keenan y
Brooks (1992) aplicaron en centros de atencion primaria tratamiento conductual, cognitivo o cog-
nitivo-conductual en grupos grandes (20 o mas), de forma didactica, con ayuda de un manual y
a lo largo de seis sesiones de 2 horas. Los resultados fueron buenos en términos de cambios intra-
grupo y en comparacion a un grupo de lista de espera, pero no hubo diferencias ni entre los tres
tipos de tratamiento ni entre estos y un grupo placebo (mensajes anti-ansiedad subliminales su-
puestamente incluidos en una combinacion de masica y ruido blanco). White (1998) que presenta
los resultados (positivos) del seguimiento a los 2 afios, sefiala la posible importancia de los facto-
res no especificos a la hora de explicar la eficacia de los tratamientos del TAG.

Durham et al. (1994, 1999) estudiaron si habia diferencia entre aplicar la TCC en 8-10 sesio-
nes frente a 16-20 sesiones a lo largo de 6 meses en ambos casos. En el postratamiento ambos
grupos mejoraron por igual, pero en el seguimiento al afio, el tratamiento mas breve funciond
peor, especialmente en términos del porcentaje de pacientes que presentaron cambios clinicamen-
te significativos. En un estudio posterior (Durham et al., 2004) se comprobd que 5 sesiones pue-
den ser suficientes para aquellos pacientes con buen prondstico, mientras que entre aquellos con
mal prondstico no hubo diferencias entre 9 y 15 sesiones de media: el 60% seguian cumpliendo
criterios de TAG a los 6 meses en contraste con el 12% de los pacientes con buen prondstico. Las
caracteristicas de los pacientes pueden tener una influencia mas grande que la duracion de la tera-

pia.

Bowman et al. (1997) estudiaron la eficacia de un tratamiento autoadministrado para el
TAG que incluy6 un manual de autoayuda y algunos breves contactos telefonicos con el terapeuta
para clarificar cuestiones sobre la intervencion. Esta incluy6 la discriminacion de si los problemas
tenidos estaban relacionados 0 no con las cosas que importaban. Si no lo estaban, se dejaban a un
lado y se pensaba en ellos de forma menos negativa. Si lo estaban, se ponia en marcha un proceso
de solucion de problemas y se aplicaban las soluciones. Si estas no existian o no funcionaban, se
aceptaba la situacion que no se podia cambiar. El tratamiento, de 1 mes de duracion y aplicado
con pacientes que se presentaron voluntarios, fue mas eficaz que la lista de espera y las mejoras se
mantuvieron a los 3 meses y también a los 2 afios (Floyd et al., 2002), aunque en este Gltimo caso
la evaluacion se hizo por teléfono y sélo participaron 16 de los 32 pacientes, los cuales se caracte-
rizaron ademas por presentar niveles postratamiento mas bajos de estado y rasgo de ansiedad.

Newman, Consoli y Taylor (1997) han presentado un programa de terapia mediante orde-
nador de bolsillo para el TAG con el fin de reducir la razon coste/eficacia del tratamiento. La
intervencion, la cual se emple6 como adjunta a la terapia aplicada en persona, incluy6 evaluacién
estructurada, terapia cognitiva, entrenamiento en respiracion, relajacion muscular progresiva, ima-
ginacion placentera y exposicion imaginal. Al no haberse empleado un grupo de comparacién, no
pueden extraerse conclusiones, pero seria interesante investigar la eficacia de dicho tratamiento
administrado mediante ordenador cuando se emplea como adjunto y también cuando se utiliza
como forma Unica de tratamiento, al igual que se ha hecho en otros trastornos como la agorafobia
y la fobia social.

El estudio de Heuzenroeder et al. (2004) indica que la TCC aplicada por un psicélogo publico
tiene una mejor relacion coste-beneficio en comparacion a la terapia farmacoldgica.

Fuera del marco de la TCC, Ferrero et al. (2007) han hallado en un contexto de salud mental
comunitaria que la psicoterapia psicodinamica adleriana breve, la medicacion (serotonérgicos,
venlafaxina, mirtazapina) y la combinacién de ambos fueron igual de eficaces a corto y medio
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plazo, aunque el tratamiento combinado tuvo el doble de sesiones.

Pueden consultarse estudios de casos en Bados y Bach (1997), Benedito y Botella (1992),
Brown y Barlow (1997, cap. 1), Brown, O'Leary y Barlow (2001), Caro (1985), Frojan (2005) y
Olivares, Rosa y Garcia-Ldpez (2006).

TRATAMIENTO DEL GRUPO DE BARLOW

Brown, O'Leary y Barlow (1993, 2001) y Craske, Barlow y O'Leary (1992) han elaborado un
tratamiento para el TAG que incluye conceptualizacién del problema y justificacion del tratamien-
to, entrenamiento en relajacion, reestructuracién cognitiva, exposicion a la preocupacion (con
aplicacion de estrategias tras la misma), prevencion de las conductas de preocupacion y organiza-
cion del tiempo / resolucion de problemas. Este tratamiento se presenta esquematizado en la tabla
3y se describe un poco mas abajo con las modificaciones introducidas en la versién més actuali-
zada de Zinbarg, Craske y Barlow (2006), la cual incluye un libro de trabajo para el paciente
(Craske y Barlow, 2006). Muchos clientes con TAG presentan ansiedad social importante y pue-
den beneficiarse de un entrenamiento en asertividad. Este puede integrarse con los componentes
anteriores, especialmente con la reestructuracion cognitiva, la resolucion de problemas y la expo-
sicién a las situaciones temidas (incluida esta Ultima en la prevencién de las conductas de preocu-
pacion).

La intervencion se extiende a lo largo de 12-15 sesiones semanales de una hora (las 2-4 ulti-
mas son cada dos semanas) aplicadas individualmente, dadas las dificultades para aplicar en grupo
la exposicion a la preocupacion. El resto de los componentes puede ser aplicado en grupo si se
desea. Aunque no se detallan a continuacion, las dos primeras sesiones son fundamentales ya
que incluyen el establecimiento de una buena relacion terapéutica, la naturaleza y componentes de
la ansiedad, la fisiologia de la ansiedad, los factores que contribuyen a mantener el problema, la
justificacién y descripcion del tratamiento, los autorregistros, etc. (véase la tabla 3). Los autorre-
gistros incluyen el registro de preocupaciones descrito en el apartado de reestructuracion cogniti-
va y el registro de estado de &nimo diario, en el cual el paciente califica cada dia de 0 a 100 su
ansiedad global, ansiedad méxima, tension fisica global y grado de focalizacién en las preocupa-
ciones. A partir de estos dos autorregistros se elabora un grafico en el que se anotan cada semana
el nimero de episodios de ansiedad y el promedio de la ansiedad maxima experimentada cada dia;
este gréfico sirve para ir controlando el progreso.

Finalmente, en la ultima o dos ultimas sesiones se planifica la descontinuacion de la medi-
cacion que el paciente pueda estar tomando, se comenta el progreso conseguido y como mantener-
lo alin a pesar de la ocurrencia de eventos estresantes Tras las 12-15 sesiones de tratamiento, se
programan contactos al cabo de un mes y de varios meses para controlar el progreso y resolver
posibles problemas o dificultades.

Zinbarg, Craske y Barlow (2006) han destacado la importancia de que la familia del pa-
ciente participe en la intervencion. Esto permite que comprendan mejor lo que le pasa al cliente
y le ayuden en la aplicacion del tratamiento. Como consecuencia, es menos probable que socaven
consciente o inconscientemente la intervencion y pueden reducir la posible hostilidad hacia el
cliente, la cual es un predictor de peores resultados.

Entrenamiento en relajacion

Se basa en el entrenamiento en relajacion progresiva de Bernstein y Borkovec (1973/1983),
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aunque puede emplearse cualquier otra técnica de relajacion que el paciente haya encontrado efi-
caz. Se explica al cliente que el fin de la relajacion es reducir los sintomas fisioldgicos de la an-
siedad y la tension generalizada, y, de este modo, contribuir a la reduccion de las preocupaciones.
En la version inicial del programa del grupo de Barlow se comienza con 16 grupos musculares
con énfasis en la discriminacion de las sensaciones de tension y relajacion en cada grupo muscu-
lar; el objetivo es que el cliente se vuelva mas capaz de detectar las fuentes y signos tempranos de
tensién muscular para poder aplicar técnicas de relajacion. Después de tensar cada musculo (10
segundos), el paciente lo relaja (20 segundos) y piensa en la palabra relax cada vez que exhala.
Tras acabar los 16 grupos, se emplean técnicas de profundizacion de la relajacion como la respi-
racion lenta, regular y diafragmatica y la repeticion de la palabra relax al espirar. Todo este
proceso dura unos 30-40 minutos y el terapeuta suele grabar el procedimiento en cinta para que el
cliente pueda practicar con ella dos veces al dia. La secuencia de musculos que se sigue es parte
inferior de cada brazo, parte superior de cada brazo, parte inferior de cada pierna, parte superior
de cada pierna, abdomen, pecho, hombros, cuello, boca/garganta/mandibula, ojos, parte inferior
de la frente y parte superior de la frente.

Tras dominar los 16 grupos musculares, lo cual suele llevar 1-2 semanas, el nimero de gru-
pos musculares se reduce a 8 (brazos, piernas, abdomen, pecho, hombros, cuello, ojos y frente) y
luego a 4 (abdomen, pecho, hombros, frente) con la finalidad de que la relajacién pueda ser apli-
cada mas rapidamente. Los musculos concretos considerados vienen determinados por las areas
del cuerpo con las que el cliente tiene méas problemas. En la ultima version del programa, el entre-
namiento en relajacion puede comenzar con 8 grupos musculares con el fin de abreviarlo; si esto
no funciona con algun cliente, se introduce el procedimiento de 16 grupos musculares. De las dos
practicas diarias cuando se esté en las fases de 8 y 4 grupos musculares, una es con el ejercicio de
16 grupos musculares (o con el de 8, si se empezo por este).

El siguiente paso es la relajacion mediante recuerdo: concentrarse en los 4 grupos muscula-
res seleccionados y liberar la tension existente en los mismos mediante el recuerdo de las sensa-
ciones de relajacion logradas en las practicas anteriores. Se sigue con la practica de la respiracion
lenta, la repeticion de la palabra relax y las practicas en un medio tranquilo, pero se alienta al
cliente a comenzar a practicar brevemente en otros entornos que no susciten ansiedad (con-
duciendo, en la oficina, haciendo cola, viendo TV).

Una vez dominada la relajacion mediante recuerdo, se pasa a la relajacion suscitada por
sefial: hacer 4-5 respiraciones lentas, repetirse la palabra relax u otra similar al espirar y, al hacer
esto, liberar toda la tension en el cuerpo y concentrarse en las sensaciones de relajacion. Se pide al
cliente que practique este tipo de relajacion a lo largo del dia en diversas situaciones cotidianas
tales como conduciendo, en la oficina, haciendo cola, etc. Posteriormente, el paciente debe practi-
car la relajacion suscitada por sefial cuando se sienta tenso 0 ansioso. En la version mas reciente
del programa incluso se practica antes bajo condiciones de dolor (un conocido aplica una presion
firme en puntos de presion en el cuerpo o el paciente se coloca una pinza en la oreja).

El entrenamiento en relajacion puede inducir ansiedad debido a una especial susceptibili-
dad a ciertas reacciones somaticas y/o al miedo a perder el control. Esta ansiedad inducida me-
diante la relajacion es mas frecuente en clientes que presentan un trastorno de panico comorbido y
esta negativamente asociada con los resultados del tratamiento. Cuando el terapeuta constate la
ocurrencia de dicha ansiedad debe informar al cliente de que se trata de una reaccion temporal y
de que ira cediendo con la préactica repetida de la relajacion.

Borkovec, Hazlett-Stevens y Diaz (1999) aconsejan alentar a los pacientes a que durante la
relajacion dejen pasar las preocupaciones que detecten en vez de intentar suprimirlas activa-
mente, ya que esto Ultimo incrementa el valor ansiégeno de estas y quiza su frecuencia. Para ayu-
dar aln mas en este proceso, se pide a los clientes que pongan en practica una estrategia de con-
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trol de estimulos: posponer las preocupaciones para un momento y lugar especificos del dia
para que preocuparse no se asocie con las circunstancias de la vida diaria. Las preocupaciones
pueden posponerse para un momento del dia en que se pueda trabajar tranquilamente sobre ellas
(p.€j., a media tarde) durante un periodo no muy prolongado (una media hora suele ser suficiente).
No es conveniente elegir como momento el final del dia, ya que lo mas probable es que las pre-
ocupaciones que queden sin resolver interfieran en el suefio. Ademas de todo lo dicho, se alienta a
los pacientes a que tan pronto como pospongan una preocupacion o apliquen una respuesta de
relajacion, practiquen el dirigir su atencion a experiencias del momento presente en vez de a
los pensamientos acerca del pasado o futuro presentes en sus preocupaciones.

Reestructuracion cognitiva

Sigue los principios de Beck. Se explica el concepto de pensamientos negativos, la influencia
de las situaciones en estos, el impacto de las interpretaciones y predicciones en lo que sentimos y
hacemos, y la necesidad de identificar interpretaciones y predicciones especificas para poder cues-
tionarlas. Esto Gltimo se consigue mediante preguntas, imaginacion o simulacion de situaciones y,
especialmente, un autorregistro en el que el cliente apunta cada vez que experimenta un episodio
de ansiedad (incremento notable de la misma) lo siguiente: ansiedad maxima (0-100), sintomas
experimentados, evento desencadenante, pensamientos ansiosos y conductas ansiosas. Es impor-
tante que las cogniciones identificadas sean especificas (“mi hijo puede tener un accidente de
coche y quedar paralitico” frente a “algo malo puede pasarle a mi hijo cuando sale fuera”).

Un problema frecuente tanto por parte de los clientes como de los terapeutas es no llegar a
identificar aquellos pensamientos que son los responsables principales de las emociones nega-
tivas; en lugar de esto, la atencidn se centra en cogniciones menos importantes. Dos maneras de
abordar el problema son utilizar la técnica de la flecha descendente y que terapeutas y clientes se
pregunten si los pensamientos identificados producirian el mismo tipo y grado de emocién en
otras personas que hicieran la misma interpretacion. Otros problemas frecuentes en la reestructu-
racion cognitiva, tanto por parte de los pacientes como de los terapeutas, son el cuestionamiento
de pensamientos antes de identificar los mas significativos y el cuestionamiento insuficiente
de los pensamientos automaticos (generacion de contraargumentos incompletos o inadecuados).

Se consideran basicamente dos tipos de errores cognitivos: a) Sobrestimacién de la probabi-
lidad de ocurrencia de un evento negativo; por ejemplo, un cliente que, con un buen expediente
laboral y sin motivos fundados, cree que va a ser despedido de su trabajo. b) Pensamiento catas-
trofico o tendencia a esperar o interpretar lo peor (p.ej., esperar consecuencias terribles inclu-
so de sucesos poco importantes) y a ver algo como intolerable e inmanejable o imposible de
afrontar cuando no hay razones suficientes para ello; por ejemplo, pensar que uno quedaria tan
hundido si muriera su conyuge que no podria soportarlo y volver a rehacer su vida.

Tras describir los dos tipos de errores anteriores, el terapeuta se centra en el primero de ellos
y obtiene ejemplos del mismo a partir de las experiencias del cliente. A continuacion, el terapeuta
debe dar algunas razones por las que la sobrestimacion de la probabilidad de ocurrencia de
un evento negativo se mantiene a pesar de que no se cumple lo predicho: la creencia de que se
ha tenido suerte hasta el momento, la creencia de que preocuparse y las conductas de preocupa-
cion previenen las consecuencias negativas y la tendencia a centrarse en los resultados negativos
sin considerar otras alternativas.

El siguiente paso es enfatizar la importancia de cuestionar los pensamientos negativos; se
trata de examinar la validez de las interpretaciones y predicciones hechas con el fin de sustituirlas
por cogniciones mas realistas. Este cuestionamiento implica: a) considerar los pensamientos como
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hipotesis, b) emplear los datos presentes y pasados para evaluar la validez de lo que se cree y
pensar en interpretaciones alternativas (método socratico), y c) generar predicciones a partir de la
creencia para someterla a prueba sin utilizar las conductas ansiosas 0 defensivas que el cliente
cree que han prevenido la amenaza (experimentos conductuales). En el caso del cuestionamiento
de la sobrestimacion de la probabilidad de un evento negativo se emplean estos tres tipos de guias
para establecer la probabilidad realista de la ocurrencia del evento negativo. La tabla 4 presenta
un ejemplo de reestructuracion verbal y la tabla 5, ejemplos de experimentos conductuales. Otros
ejemplos de experimentos conductuales detallados pueden verse en Butler y Rouf (2004).

Una vez que el cliente ha captado los fundamentos del cuestionamiento de sus cogniciones, se
afiaden dos apartados a su autorregistro habitual: interpretaciones alternativas y probabilidad
realista de que ocurra lo que se teme. Un ejemplo de autorregistro puede verse en Zinbarg, Craske
y Barlow (2006, pags., 18-19, 79-80). Es importante que el paciente complete uno de estos auto-
rregistros con el terapeuta en sesion antes de hacerlo por su cuenta en casa. >

Una vez trabajada la sobrestimacion de la probabilidad de un evento negativo, se pasa a des-
cribir y obtener ejemplos del segundo tipo de error cognitivo: pensamientos catastréficos. El si-
guiente paso es cuestionar estos pensamientos catastroficos; para ello, se pide al cliente que
suponga que lo peor que teme es cierto y luego que evalUe si realmente es tan malo como
parece, qué pasaria realmente y qué podria hacer para afrontarlo. Esto implica reconocer que
se tienen medios para manejar los eventos negativos (incluido cuéales son estos medios) y que el
impacto de los sucesos negativos no durara siempre, sino que tendré una duracién limitada. En
vez de centrarse continuamente en las consecuencias negativas de ciertos eventos (p.ej., infarto de
corazdn), el paciente debe aprender a generar soluciones a los mismos en el caso improbable de
que ocurran. Ademas, es muy util que el paciente genere tantas interpretaciones alternativas
como pueda a la peor consecuencia temida; por ejemplo, explicaciones alternativas a que se va
tener un infarto porque el corazon va muy acelerado son que se esta muy nervioso por algo, que se
ha tomado café o que se ha hecho ejercicio.

Conviene sefialar que en la descatastrofizacion no se trata de ver un evento negativo como
poco importante o neutral (p.ej., seria muy perturbador para la mayoria de la gente perder un hijo),
sino de evaluar criticamente su impacto real. Ejemplos de descatastrofizacion pueden verse en la
tabla 6. Cuando se trabaja la descatastrofizacion, se pide al cliente que complete el mismo auto-
rregistro que tenia al que se afiade el apartado: modos de afrontamiento (véase Zinbarg, Craske y
Barlow, 2006, pag., 112). *

Exposicién a la preocupacion

Conviene recalcar que la exposicién a la preocupacion no es simplemente una exposicion a
los pensamientos preocupantes, sino que implica la imaginacién vivida de los temas preocu-

% En la version inicial del programa se afiadian cuatro columnas al autorregistro habitual: probabilidad ansiosa
(0-100%; probabilidad percibida del evento negativo cuando uno esta ansioso), cuestionamiento cognitivo (prue-
bas para lo que pienso, alternativas), probabilidad realista y ansiedad (0-8) al final del proceso. Si esta ansiedad
era 4 o mas, se pedia al cliente que volviera a considerar la peor consecuencia posible implicada en sus pensa-
mientos automaticos y que repitiera todo el procedimiento hasta que la ansiedad fuera 3 0 menos. Ejemplos de
este tipo de autorregistro pueden verse en Brown, O'Leary y Barlow (2001, pag. 179) y Craske, Barlow y O'Lea-
ry (1992, pag. 6-10).

* En la version inicial del programa de empleaba un modelo de autorregistro en el que el paciente apuntaba: pre-
ocupacion, capacidad de afrontamiento (0-100%) de un evento negativo cuando se esta ansioso, medios de afron-
tamiento y capacidad realista de afrontamiento una vez considerados los medios anteriores. Un ejemplo puede
verse en Craske, Barlow y O'Leary (1992, pag. 7-9).
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pantes. Esto Ultimo favorece una mayor activacion emocional y la reduccion de las preocupacio-
nes. La exposicién a la preocupacion incluye los siguientes pasos:

- Justificar el empleo del procedimiento. Se enfatiza la importancia de exponerse repeti-
damente a las imagenes preocupantes (sin emplear conductas defensivas) para conseguir
reducir significativamente la ansiedad que producen. Hay que explicar el concepto de
habituacion y por qué esta no ha ocurrido naturalmente a pesar de las preocupaciones re-
petidas (por la tendencia a cambiar de una preocupacion a la siguiente sin evaluarlas ob-
jetivamente, por la ocurrencia de las conductas defensivas de preocupacion). Ademas la
exposicion repetida a la misma imagen preocupante puede facilitar que el cliente desarro-
Ile una perspectiva mas objetiva sobre la preocupacion. Finalmente, la exposicion a la
preocupacion permite, en una segunda fase, aplicar las estrategias de afrontamiento pre-
viamente aprendidas (reestructuracion cognitiva y, quizas, relajacion aplicada).

- ldentificar las areas principales de preocupacion de un paciente, elaborar una imagen
detallada para cada una de ellas (que incluya elementos situacionales, respuestas de an-
siedad y consecuencias temidas) y ordenar estas imagenes comenzando por la menos
perturbadora o ansiogena.

- Entrenar en imaginacién al cliente mediante el empleo de escenas neutras que incluyan
sensaciones.

- Evocar vividamente la primera imagen preocupante. Se pide al cliente que se concen-
tre con todo detalle en la imagen y que incluya la peor consecuencia temida que se le
ocurra. Asi, un paciente que se preocupa cuando su conyuge llega tarde del trabajo puede
imaginarselo inconsciente y desplomado sobre el volante del coche. Un cliente que se
preocupa por las criticas que a veces el jefe hace a su trabajo puede imaginar que es des-
pedido, que no puede mantener a su familia y que terminaran viviendo de la caridad aje-
na. Y una paciente que se preocupa porgue una amiga pase de visita sin avisar y vea la
casa sucia y desordenada puede imaginarse que aquella llamaré al resto de las amigas pa-
ra decirselo y todas se reirdn de ella y le perderan el respeto.

- Una vez que el cliente logra imaginar vividamente lo anterior, se le pide que vuelva a
reevocar las imagenes y que las mantenga claramente en su cabeza durante al menos
25-30 minutos. Se pide al paciente que describa en voz alta en tiempo presente lo que es-
t4 imaginado y se obtienen calificaciones periodicas de la ansiedad (p.ej., cada 5 minu-
tos) para comprobar si esta se va reduciendo y, si no es asi, para detectar posibles pro-
blemas. Puede ser Gtil grabar la sesion en audio para que el paciente pueda practicar en
casa.

- Durante la exposicion, el paciente no debe aplicar estrategias de afrontamiento (re-
estructuracion cognitiva, relajacion) ni intentar distraerse o huir de la imagen. Esto
puede reducir la ansiedad a corto plazo, pero contribuye a mantenerla a largo plazo.

- Hacia el final de la exposicion se puede pedir al paciente que imagine como seran las
cosas un tiempo mas adelante (1 dia, 1 semana, 1 mes, 6 meses 1-2 afios) para favorecer
asi un proceso de descatastrofizacion.

- Transcurrido el tiempo de exposicion, y suponiendo que haya habido una habituacion de
la ansiedad, se le pide al cliente que genere tantas alternativas como pueda a la peor
consecuencia anticipada. Por ejemplo, en el caso del conyuge que se retrasa puede pen-
sarse en las siguientes explicaciones alternativas: imprevisto en el trabajo, entretenerse a
hablar con alguien, atasco de trafico, coche estropeado, pequefio choque con el coche o
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parar a comprar algo. Y en el caso de la visita inesperada de la amiga puede pensarse que
quizé no notara el desorden; que no le dara importancia; que ha venido a verle a una, no a
la casa; que aunque note los suelos sucios, puede no juzgarlo tan importante como para
Ilamar al resto de las amigas; que puede alegrarse de no verle siempre a una limpiando.
Esta generacion de alternativas puede hacerse solo verbalmente o también en la imagina-
cién. También se puede pedir al paciente que diga lo que podria hacer caso de que la
peor consecuencia temida ocurriera.

- Cuando la exposicion no genere més que un nivel ligero de ansiedad (25 0 menos en
la escala 0-100) a pesar de varios intentos para imaginar vividamente la preocupacion, se
pasa a la siguiente area de preocupacion de la jerarquia. Una vez que el cliente es capaz
de realizar bien el procedimiento en la sesion, lo practicado en esta se asigna como acti-
vidad entre sesiones (minimo de tres dias a la semana). El cliente completa un autorre-
gistro con los siguientes datos: tiempo de inicio y terminacion, sintomas durante la expo-
sicion, contenido de la preocupacion, peor consecuencia temida posible, ansiedad maxi-
ma experimentada, nivel de viveza de la imagen, posibles alternativas y nivel de ansiedad
tras generar estas (ejemplos pueden verse en Brown, O'Leary y Barlow, 2001, pag. 181, y
en Echeburtay de Corral, 1998, pég. 149).

Varios son los problemas que pueden surgir en la aplicacion de la exposicion a la preocupa-
cion.

- Ansiedad minima durante las exposiciones iniciales. Esto puede ser debido a: a) imé-
genes insuficientemente vividas, b) imagenes demasiado generales que no se centran en
la peor consecuencia, c) imagenes que no son importantes para el area de preocupacion
considerada, d) area de preocupacion que no contribuye apreciablemente al TAG, e) apli-
cacion de estrategias de afrontamiento (reestructuracion cognitiva, relajaciéon) durante los
25-30 minutos de exposicion, f) evitacion encubierta de las sefiales mas importantes de
preocupacion. Esto puede conseguirse mediante distraccion cognitiva, centrandose en
cogniciones agradables o neutrales o en cogniciones negativas no importantes o dejando
que los pensamientos fluctien.

Es importante que el terapeuta esté atento para detectar la presencia de distraccion y
que enfatice al cliente que aunque la distraccion de los pensamientos ansidgenos puede
reducir la ansiedad a corto plazo, contribuye a mantenerla a largo plazo. La distraccion
refuerza la idea de que ciertas cogniciones deben ser evitadas, impide el incremento en
ansiedad necesario para lograr el procesamiento emocional de la preocupacion y sirve,
por tanto, para mantener las interpretaciones de amenaza. Por Gltimo, la distraccion no
permite reestructurar las cogniciones ansiégenas.

- Poca habituacion intra- o intersesiones de la ansiedad a las sefiales de preocupacion a
pesar de exposiciones repetidas a las mismas. Posibles razones son: a) evitacion encubier-
ta cuando se experimenta mucha ansiedad; b) fallo en mantener la misma imagen a lo
largo de la exposicion (se cambia de una imagen perturbadora a otra), con lo que se redu-
ce la habituacién a dicha imagen; c) tiempo insuficiente de exposicion, ya sea porque este
no llega a los 25-30 minutos o porgue esta Gltima duracidn no es suficiente para determi-
nadas personas o imagenes.

- Dificultad para generar alternativas en general o alternativas creibles en particular
a la peor consecuencia anticipada. Esto puede reflejar una capacidad limitada para apli-
car la reestructuracion cognitiva previamente aprendida o una fuerte conviccién de que
pasara lo que se teme. En este caso, la ansiedad no se reducira. La solucién pasa por pre-
guntar al cliente por sus hipdtesis acerca de por qué la ansiedad no disminuye, analizar y
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someter a prueba estas hipdtesis, ayudar al cliente a generar alternativas a la peor conse-
cuencia temida y continuar con la exposicién prolongada a la preocupacion para ayudar a
que se genere una mayor objetividad con relacién al &rea de preocupacion considerada.

El tipo de exposicion empleado por Barlow difiere de la empleada en otros tipos de
TCC. En estos, se pide al cliente que imagine, de modo jerarquico, situaciones y estimulos inter-
nos (cogniciones, sensaciones) suscitadores de ansiedad y que tras experimentar esta durante unos
momentos, aprenda a manejarla mediante las estrategias aprendidas (relajacion y/o reestructura-
cién). No se le dice al paciente, al menos de entrada, que intente imaginar la peor consecuencia
temida ni tampoco tiene que estar 25-30 minutos imaginando antes de aplicar sus estrategias.

Dugas y Ladouceur (1997) han comentado que la exposicion a la preocupacion sélo deberia
hacerse para las preocupaciones relativas a acontecimientos inmodificables o0 muy improbables;
para el resto aconsejan algun tipo de resolucion de problemas. Ademas, piensan que no deben
emplearse durante la exposicion a las preocupaciones sobre situaciones inmodificables o muy im-
probables otras estrategias (aunque sélo sea al final) tales como la reestructuracién cognitiva (ge-
nerar el mayor numero de alternativas posibles a la peor consecuencia temida) y la relajacién, ya
que el empleo de dichas estrategias podria reducir los efectos de la exposicion al neutralizar la
imagen de temor.

Cambio de las conductas de preocupacion

Brown, O'Leary y Barlow (1993, 2001) entienden por conductas de preocupacion (conductas
defensivas) el hacer (evitacidn activa) o no hacer (evitacion pasiva) ciertas actividades con el
fin de reducir o prevenir la ansiedad y los supuestos peligros anticipados. Ejemplos: Ilamar
frecuentemente a los seres queridos para comprobar que estan bien, Ilamar a los hospitales cuando
un hijo que viaja en moto se retrasa, llegar con antelacion a las citas, consultar frecuentemente al
médico por sintomas propios o de familiares cuya importancia se magnifica, pedir tranquilizacién
a los amigos sobre estos sintomas, obtener mucha informacion y limpiar la casa diariamente por si
hay visitas inesperadas, asegurarse con exceso de que un trabajo esta bien hecho, permanecer en
el trabajo hasta que se han realizado todas las tareas previstas, negarse a leer esquelas o noticias
desagradables en el periddico, rehuir conversaciones incomodas, posponer actividades por miedo
a no desempefiarse bien, no aceptar invitaciones a reuniones sociales, no querer ver ciertos pro-
gramas de TV, no ir al médico, no dejar a un hijo ir a dormir a casa de un amigo por preocupacion
por su seguridad, etc.

Estas conductas de preocupacion contribuyen a mantener las preocupaciones y las interpreta-
ciones de amenaza y deben ser modificadas; concretamente, deben prevenirse las conductas de
evitacion activa (prevencion de respuesta) y deben alentarse las actividades que el cliente
evita hacer (exposicion en vivo). Por ejemplo, una persona que llama a su conyuge cada dos
horas para ver si esta bien, puede Ilamarle una sola vez al dia, 0 si no se atreve a esto, empezar por
una llamada cada 4 horas; y una persona que no invita a sus amigos a casa por miedo a que se
aburran, puede organizar una velada con un mayor o menor numero de ellos. Tanto la prevencion
como la exposicion pueden llevarse a cabo de forma gradual. Ademas, la prevencion no tiene por
qué ser total en aquellos casos en que un cierto grado de la conducta es aceptable; asi, un paciente
no llamara a casa de los padres de varias amigas de su hija si esta no ha llegado a casa a la hora
prevista, pero llamaréa si han pasado ya 60 minutos.

La forma en que suele abordarse este procedimiento con el cliente es considerarlo como una
oportunidad para someter a prueba las creencias del paciente de que las conductas de preocupa-
cion sirven para prevenir realmente consecuencias terribles; es decir se emplea la técnica de
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prueba de hipotesis o experimento conductual. El primer paso es elaborar con el cliente una lista
de las conductas de preocupacion comunes y jerarquizarlas segun el grado de ansiedad que
produciria cambiarlas. Un ejemplo de jerarquia es el siguiente (entre paréntesis aparece el nivel de
ansiedad): a) ir a ver como el hijo juega un partido de rugby (70, miedo a que se lesione), b) no
limpiar durante unos dias (60-70, los amigos podrian notarlo y pensar mal), ¢) que el marido no
Ilame a casa en todo el dia (60, podria haberle pasado algo), d) no limpiar el bafio en un dia (50),
e) no hacer la cama una mafana (40), f) limpiar el bafio s6lo una vez en un dia (30), g) que el ma-
rido llame a casa sélo al salir del trabajo (20).

Ejemplos de otros posibles items de una jerarquia para otros clientes podrian ser oir las noti-
cias en la radio en vez de apagar esta o cambiar de canal para evitar oir partes de accidentes de
trafico; llamar al conyuge al trabajo sélo una vez en vez de varias; llegar tarde a una cita; leer es-
quelas en los periddicos; cometer algunos errores en el trabajo; no levantarse inmediatamente
cuando el bebé llora, hacer una revision semanal de la contabilidad en vez de diariamente. Elabo-
rada la jerarquia, se pide al cliente que registre la frecuencia con la que ocurren las conductas
de preocupacion a lo largo de la semana.

A continuacion, se comienza por el nivel mas bajo de la jerarquia y se pide al cliente que rea-
lice la actividad evitada y/o no lleve a cabo la conducta de preocupacion. Es posible trabajar
paralelamente varios items de la jerarquia que tengan un nivel similar de ansiedad. Antes de llevar
a cabo la exposicion y/o prevencién de respuesta, terapeuta y paciente anotan las predicciones de
este Ultimo respecto a las consecuencias que tendran dicha exposicion y/o prevencion. Cumplidas
estas, se ayuda al cliente a comparar los resultados habidos con las predicciones previas con el
fin de comprobar si las conductas de preocupacion estan correlacionadas 0 no con una menor ocu-
rrencia de eventos negativos futuros. Superado un item de la jerarquia (25 0 menos en la escala
0-100) mediante el nimero de practicas que sea necesario, se procede con el siguiente. Antes, du-
rante y después de cada préactica el cliente puede manejar la ansiedad mediante reestructuracion
cognitiva y/o relajacion.

Organizacion del tiempo

Muchos pacientes con TAG se sienten abrumados por obligaciones y plazos limite ademas de
por problemas cotidianos, los cuales tienden a magnificar. Una manera de conseguir que estos
clientes se centren en las tareas que tienen entre manos, en vez de en sus preocupaciones y sobre
si conseguiran manejarlas o no, es ensefiarles habilidades para organizar su tiempo y fijar metas
(vease la tabla 7). El grupo de Barlow (Brown, O'Leary y Barlow, 1993, 2001; Craske y Barlow,
2006) ha propuesto cuatro estrategias de organizacién del tiempo:

a) Delegar responsabilidades. Es probable que algunas o muchas de las tareas puedan ser
llevadas a cabo por miembros de la familia, compafieros de trabajo, subordinados, etc.
Posibles razones para no delegar son creencias perfeccionistas (pensar que los otros no
harén el trabajo tan bien como uno y pensar que cuesta mas explicar como hacer algo que
hacerlo uno mismo) y miedo al conflicto con los demas.

b) Saber decir no y rechazar demandas inesperadas o desmesuradas por parte de otros que
impiden completar las actividades planeadas. Es muy probable que la persona no se atre-
va decir no por miedo a que los otros se enfaden. Tanto en esta estrategia como en la an-
terior se emplea la prueba de hipdtesis; por ejemplo, el cliente delega pequefias tareas en
sus comparfieros de trabajo o en miembros de su familia para poner a prueba sus predic-
ciones (“el trabajo sera de peor calidad”, “me cuesta méas tiempo explicarlo que hacerlo”,
“pensaran que estoy rehuyendo mis responsabilidades”, “los otros se enfadaran™).

c) Ajustarse a los planes previstos. Esto implica estructurar las actividades diarias de mo-



TAG -45

do que puedan llevarse a cabo las mas importantes. Esto se ve facilitado por haber esta-
blecido metas diarias y por no comenzar otras actividades asociadas que son innecesarias
0 no prioritarias. Por ejemplo, si la actividad era repasar un informe u ordenar una habita-
cién, no debe caerse en la trampa de repasar otros informes u ordenar toda la casa.

d) Evitar el perfeccionismo. Es posible que muchas tareas requieran mucho tiempo o resul-
ten abrumadoras debido al perfeccionismo. Ponerse el liston demasiado alto hace la vida
mas dificil. Ademas, todo el mundo comete errores, la mayor perfeccion lograda no com-
pensa muchas veces el tiempo y esfuerzo invertidos y el perfeccionismo suele originar
problemas en la relacion con otras personas. Una solucién es dedicar menos tiempo a una
tarea (quiza el 85% del que se suele dedicar) y reconocer que el resultado no sera tan
bueno como se habria querido, pero que no merecia la pena invertir mas esfuerzo.

El establecimiento de metas implica establecer prioridades y programar actividades de
acuerdo con su prioridad. Las actividades de cada dia son clasificadas en tres categorias: a) Acti-
vidades A: prioritarias, deben ser hechas el mismo dia. b) Actividades B: muy importantes, de-
ben ser hechas pronto, pero no necesariamente en ese dia. ¢) Actividades C: importantes, deben
ser hechas, pero no muy pronto. Luego, se ayuda al cliente a asignar tiempo suficiente a cada
actividad; este tiempo puede ser hasta el doble del que el cliente considera necesario en aquellas
personas que hacen apresuradamente las cosas o tienen expectativas poco realistas del tiempo que
se necesita para hacer las cosas. El siguiente paso es programar los horarios de las distintas ac-
tividades; si el cliente considera que esto es algo demasiado restrictivo o poco factible en determi-
nados dias, puede hacer simplemente una lista de las actividades A, B y C para el dia situadas en
tres columnas y tacharlas cuando las realice.

Posibles problemas con la organizacion del tiempo son dificultades para hacer todo lo previs-
to en el dia o para cumplir con plazos limite. En estos casos debe investigarse la posible existencia
de normas excesivamente elevadas y no realistas sobre el propio rendimiento, y las consecuencias
percibidas de no poder hacerlo todo. Las mejores intervenciones parecen la reestructuracion cog-
nitiva y ensefar al cliente a ajustarse a un horario diario y a asignar tiempo de sobra para las ta-
reas. Otro posible problema es la dificultad para tomar decisiones, la cual puede ser favorecida
por distintos factores: fijarse una norma demasiado elevada, miedo a no tomar la decision adecua-
da (miedo a cometer un error), busqueda de mayor seguridad a la hora de decidir. Varias guias son
atiles aqui:

a) Reestructurar las creencias que subyacen a la posposicion de decisiones. 1) En el caso
de normas excesivamente altas, se pueden analizar sus ventajas y desventajas, preguntar-
se si se esta siendo realista acerca de lo que se puede hacer, consultar a familiares y ami-
gos lo que opinan sobre las normas perfeccionistas y cuestionar las creencias perfeccio-
nistas (“si no tomo la decision adecuada, soy un fracaso™). 2) Con el miedo a cometer
errores, la persona puede pensar qué es lo que puede suceder realmente si se equivoca y
cuan malas serian realmente las consecuencias. Debe ayudarsele a ver que la mayoria de
los errores tienen consecuencias negativas minimas y que ademas, sirven para aprender.
Asimismo, muchas cosas bien hechas tienen errores, lo importante es el resultado global.
3) Finalmente, en el caso de la busqueda excesiva de seguridad, puede hacerse reflexio-
nar a la persona sobre hasta qué punto es posible alcanzar esta seguridad y cuéles son las
consecuencias (negativas) de intentar estar del todo seguro. ;Compensa esta busqueda de
seguridad?

b) Ponerse un tiempo maximo para decidir. Llegado el momento, hay que tomar obligato-
riamente una decisién o, caso necesario, echar a suertes cual de las soluciones alternati-
vas entre las que se duda va a resultar seleccionada.

c) Una vez tomada la decision, no volver de nuevo al proceso de toma de decision, sino
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poner en préactica la solucion elegida y comprobar los resultados (prueba de hipotesis).

Burns (2000) presenta un cuestionario para evaluar la posposicion o aplazamiento de la
puesta en marcha de la decision y ofrece varias técnicas Utiles para abordarla: a) analizar los
motivos que se tienen para la misma; b) analizar los pros y contras de la postergacion y del co-
menzar hoy; c¢) técnica de abogado del diablo: el terapeuta expresa cada uno de los pensamientos
negativos del paciente y este los rebate (esto requiere una reestructuracion cognitiva previa); d)
sustituir los pensamientos que interfieren en la tarea por pensamientos orientados a la tarea; €)
descomponer en pequefios pasos la actividad postergada.

Resolucion de problemas

En pacientes con habilidades ineficaces de resolucion de problemas, la técnica de resolucion
de problemas facilita la identificacion de soluciones para los problemas existentes y favorece que
los clientes piensen de forma diferente sobre situaciones de su vida (en vez de preocuparse exclu-
sivamente), de modo que se promueve la adopcidn de perspectivas mas realistas y menos catastro-
ficas. Se explica al cliente que dos dificultades frecuentes a la hora de intentar solucionar un
problema son: a) ver el problema en términos generales, vagos y catastréficos, y b) no generar
posibles soluciones. Para abordar la primera dificultad se ensefia al cliente a definir los proble-
mas en términos especificos y a descomponerlos en partes mas pequefias y manejables; esto se
habra hecho ya en parte a través de la reestructuracion cognitiva. De cara a la segunda dificultad,
se ensefia la técnica del torbellino de ideas y la evaluacién de las distintas soluciones generadas
con el fin de seleccionar y poner en practica aquella solucion o combinacion de soluciones consi-
derada més apropiada.

Dugas y Ladouceur (1997) y Dugas y Robichaud (2007) han sefialado que mucho pacientes
con TAG no carecen del conocimiento sobre como solucionar problemas, sino que fallan en la
orientacion o actitud hacia el problema (p.ej., no saber reconocer los problemas, valorarlos co-
mo amenazas, no creer en la propia capacidad para resolverlos, mantener un punto de vista pesi-
mista sobre los resultados). Por ello recomiendan hacer énfasis en esto ultimo y repasar las habili-
dades de solucion de problemas para solucionar los posibles deficits existentes. De todos modos,
la intervencion a adoptar debera depender de las necesidades de cada paciente.

Otro punto sefialado por Butler (1994) es que el paciente no sélo debe ser capaz de identificar
y definir los problemas y determinar si puede hacer algo al respecto, sino que también debe deci-
dir en qué momento llevara a cabo el proceso de soluciéon de problemas y, una vez decidida la
solucion, cuando la aplicara. Si hasta que lleguen esos momentos surgen mas preocupaciones
relativas al problema, entonces el cliente debe dejarlas pasar, recordarse que no es el momento y
dedicarse a algun tipo de actividad atrayente o que ocupe la atencion (p.ej., alguna aficion, masi-
ca, ejercicio, conversacion, imaginacion positiva).

TRATAMIENTO DEL GRUPO DE DUGAS

El grupo de Dugas (Dugas y Koerner, 2005; Dugas y Ladouceur, 1997; Dugas y Robichaud,
2007) ha propuesto otro tipo de intervencion para el TAG que ha ido sufriendo algunas modifica-
ciones a lo largo del tiempo y que incluye seis modulos: 1) psicoeducacion y entrenamiento en
darse cuenta de las preocupaciones, 2) reconocimiento de la incertidumbre y exposicién conduc-
tual, 3) reevaluacion de la utilidad de la preocupacion, 4) entrenamiento en solucion de proble-
mas, 5) exposicion imaginal (anteriormente Ilamada exposicion funcional cognitiva) y 6) preven-
cion de recaidas. Al igual que en el tratamiento anterior, el mayor o menor énfasis en cada com-
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ponente depende de las necesidades de cada paciente. El tratamiento se centra directamente en las
preocupaciones patoldgicas y no en los sintomas somaticos; su fin Gltimo es desarrollar una ma-
yor tolerancia a la incertidumbre, la cual es vista como el principal factor en el mantenimiento del
TAG. Una descripcion detallada del tratamiento puede verse en Dugas y Robichaud (2007).

El tratamiento dura 14-16 sesiones de una hora (0 mas, cuando se incluyen practicas de expo-
sicion). Con 16 sesiones, la frecuencia de las sesiones es de dos veces por semana para las ocho
primeras y de una vez por semana para las ocho segundas, aunque las dos ultimas pueden progra-
marse dos y cuatro semanas mas tarde. Ademas, hay tres sesiones de seguimiento a los 3, 6y 12
meses. En su version actual (Dugas y Robichaud, 2007), el tratamiento del grupo de Dugas inclu-
ye los seis modulos antes citados y que se describen a continuacion. Un manual para el paciente
de este tratamiento puede verse en Ladouceur, Bélanger y Léger (2003/2009).

Psicoeducacion y entrenamiento en darse cuenta de las preocupaciones

El primer objetivo es presentar, mediante ejemplos y preguntas, los principios bésicos de
la TCC: relacion reciproca entre pensamientos, emociones y conductas, necesidad de participar
en las sesiones y de practicar fuera de estas para conseguir cambiar, ensefianza de habilidades para
que el cliente se maneje independientemente, terapia breve, terapia estructurada y directiva, foco
en el presente, etc. En segundo lugar, se ofrece una descripcion detallada del TAG y se presenta
este desde una perspectiva dimensional: es una manifestacion excesiva de un conjunto de sinto-
mas que todo el mundo experimenta en diverso grado de cuando en cuando.

A continuacion, se presenta de modo grafico un modelo simple explicativo del TAG, al cual
se iran afladiendo nuevos componentes conforme se vayan trabajando en la terapia. EI modelo
inicial incluye situaciones disparadoras (externas e internas), ¢qué pasaria si...?, preocupacion,
ansiedad y desmoralizacion y agotamiento; el modelo final puede verse en la figura 2. Al explicar
el modelo, es importante ir pidiendo ejemplos al cliente y consensuar una definicion de preocupa-
cién. También es importante distinguir dos tipos de preocupacion: a) las que atafien a proble-
mas actuales (el problema ya existe) y las que tienen que ver con situaciones hipotéticas (el pro-
blema no existe todavia y en muchos casos no existira).

En cuanto al entrenamiento en darse cuenta de las preocupaciones y del tipo de estas, se trata
de que el paciente aprenda a identificar sus preocupaciones y a distinguir los dos tipos de es-
tas. Para ello, se le pide que en tres momentos prefijados del dia, deje lo que esté haciendo y anote
en un registro una descripcion de sus preocupaciones, la duracion de estas, el nivel de ansiedad
(0-8) y el tipo de preocupacién. A partir de aqui, se discute lo que el cliente ha descubierto y se
busca cubrir los siguientes puntos: a) Existen temas de preocupacion recurrentes. b) Una cadena
de preocupaciones puede durar unos pocos minutos o unas pocas horas. c) Las preocupaciones se
refieren a eventos futuros. d) Las preocupaciones pueden implicar tanto un problema actual (p.ej.,
dolor crénico) como una situacion hipotética (dolor como un signo de que se puede tener cancer).
El terapeuta debe asegurarse de que el paciente comprende la distincion entre ambos tipos de pre-
ocupacion, pero, una vez logrado esto, no debe proporcionar tranquilizacién, sino que debe alentar
al paciente a clasificar sus preocupaciones aunque no esté seguro de cual es la categoria adecuada.

Reconocimiento de la incertidumbre y exposicién conductual
Aungue la intolerancia a la incertidumbre es abordada directamente en este modulo, también

lo es indirectamente en los tres siguientes. Los objetivos principales de este mddulo son: a) que el
cliente comprenda el papel fundamental de la intolerancia a la incertidumbre en el desarrollo y
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mantenimiento de la preocupacion y ansiedad excesivas, y b) alentar al cliente a reconocer y ma-
nejar la incertidumbre en su vida. Lo primero se consigue mediante explicaciones y analogias.
En cuanto a lo segundo, se pregunta al paciente qué hace en las situaciones de incertidumbre.
La respuesta mas comun es preocuparse, el cual es un intento de reducir la incertidumbre pensan-
do en los posibles resultados de una situacion. Entonces se le pregunta que otras cosas hace para
reducir la incertidumbre. Si el paciente dice que no se le ocurre nada, se le puede proporcionar
algan ejemplo de cosas que suelen hacerse: pedir la opinion de amigos o familiares antes de to-
mar una decision, incluso pequefia, retrasar la terminacion de un proyecto o evitar situaciones am-
biguas como leer cosas relacionadas con las areas de preocupacion. A continuacion puede presen-
tarse una lista de manifestaciones de intolerancia a la incertidumbre (véase la tabla 8; otros ejem-
plos fueron mencionados en el apartado de “cambio de las conductas de preocupacion” del pro-
grama del grupo de Barlow), pedir al cliente que piense sobre ellas y que sefiale aquellas que
hace. También se le puede pedir que proporcione ejemplos personales.

Una vez identificadas las manifestaciones de intolerancia a la incertidumbre, se discute lo
que se puede hacer para abordar esta. Si la preocupacién y la ansiedad son impulsadas por la
intolerancia a la incertidumbre, hay dos posible soluciones: aumentar la certeza o aumentar la to-
lerancia. La primera no funciona porque la incertidumbre es inevitable, su presencia en la vida es
generalizada. Por lo tanto, la solucién radica en aumentar la tolerancia. La manera de conseguir
esto es exponerse gradualmente a la incertidumbre eliminando las manifestaciones de intole-
rancia a la incertidumbre, esto es dejando de hacer las conductas que uno realiza para eliminar la
incertidumbre (estrategias de “aproximacion”) y haciendo lo que uno evita para salvar la incerti-
dumbre. Esta exposicidn gradual toma la forma de experimentos conductuales (minimo de uno a
la semana) en los que el cliente registra lo que va a hacer, el malestar y pensamientos experimen-
tados al hacerlo y los pensamientos tras hacerlo.

Los experimentos deben seguir una progresion gradual y no empezar, por tanto, por los temas
de mayor preocupacion. Ejemplos de experimentos iniciales son: a) enviar un correo electronico
sin releerlo, b) tomar una decision pequefa (p.ej., qué ropa ponerse) sin consultar a otros, ¢) ir a
una pelicula sin leer la critica, d) llamar de repente a un amigo e invitarle a tomar un café o ir al
cine, e) elegir un plato desconocido o nuevo en un restaurante y f) comprar un regalo para alguien
sin haber recorrido muchas tiendas. Al realizar los experimentos es importante dar las siguientes
guias al paciente: a) registrar el experimento para poder ver lo que se esperaba, lo que paso real-
mente y los progresos logrados, b) empezar por cosas pequefias y realistas, ¢) esperar sentirse an-
sioso 0 nervioso, y d) comenzar a abordar la incertidumbre adn sin sentirse motivado del todo,
puesto que la motivacion seguira a la accion. Los experimentos deben seguir a lo largo de todo
el tratamiento.

Reevaluacion de la utilidad de la preocupacion

Los clientes con TAG tienden a sobrestimar las ventajas de preocuparse y a subestimar sus
desventajas. Por ello conviene reevaluar la utilidad de preocuparse. En la version inicial del pro-
grama (Dugas y Ladouceur, 1997), este mddulo venia tras las intervenciones especificas para la
preocupacion (resolucion de problemas, exposicion imaginal). Posteriormente, se adelantd su
aplicaciéon (Dugas y Koerner, 2005; Dugas y Robichaud, 2007) para facilitar que los pacientes
estuviesen méas dispuestos a reducir sus preocupaciones al disminuir las creencias sobre su utili-
dad. En efecto, un paciente puede desear reducir sus preocupaciones y ansiedad mientras cree al
mismo tiempo que es muy importante continuar preocupandose por sus hijos. Esto puede llevar a
una ambivalencia sobre el cambio si no se abordan las creencias sobre la utilidad de las pre-
ocupaciones.
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Lo primero es identificar las creencias sobre la utilidad de preocuparse. Para evitar resis-
tencias (el cliente puede ser reacio a reconocer que la conducta que quiere reducir tiene un lado
positivo), es importante adoptar una actitud no critica y normalizar la experiencia. Asi, puede de-
cirse que muchas personas con TAG quieren reducir sus preocupaciones, pero al mismo tiempo
creen que preocuparse es Util; luego, se pregunta al cliente qué piensa al respecto y si cree que
algunas de sus preocupaciones pueden ser Utiles. Tras este primer paso, el terapeuta puede presen-
tar los distintos tipos de creencias sobre la utilidad de preocuparse (véase la tabla 9) y pedir al
cliente que piense en sus propias preocupaciones y vea si tiene algunas de dichas creencias. Se le
puede dar al paciente el formulario de la tabla 9 para que, como actividad entre sesiones, escriba
ejemplos personales de las creencias pertinentes en su caso y de cualesquiera otras que pueda te-
ner.

Otro método para identificar este tipo de creencias es preguntarle al paciente qué pasaria si
Nno Sse preocupara 0 se preocupara menos sobre algo en particular. Asi, un paciente puede
creer que una determinada preocupacion le sirve para evitar ciertas consecuencias negativas, dis-
minuir su sentimiento de culpa, estar preparado por si ocurre lo que teme, evitar la frustracion,
distraerle de pensar en cosas peores, ayudarle a encontrar una solucién y/o motivarle para llevar a
cabo alguna accion. Es importante identificar las creencias sobre la utilidad de cada preocupa-
cién especifica (no de preocuparse en general). Esta vinculacion a creencias especificas es impor-
tante porque a dos preocupaciones sobre la misma tematica pueden subyacer diferentes creencias
sobre su utilidad. Asi, un paciente creia que preocuparse por su propia salud era Gtil porque ello le
ayudaria a descubrir los primeros sintomas de la enfermedad y tratarla a tiempo. Al mismo tiem-
po, también valoraba como muy Utiles sus preocupaciones sobre que un miembro de su familia
cayese enfermo, pero la razén era que de este modo se sentiria menos culpable cuando un familiar
enfermase (Dugas y Ladouceur, 1997).

Una vez identificadas las creencias oportunas, se explica al paciente que seria bueno examinar
si el preocuparse es realmente Util en su caso y si preocuparse menos tendria o no un efecto nega-
tivo. Se hace una distincion entre preocuparse ocasionalmente y preocuparse excesivamente y
se le dice al cliente que se esta hablando sobre la utilidad de la preocupacién excesiva y de las
conductas que la acompafian (bdsqueda de seguridad, dilacion).

Asi pues, el siguiente paso es cuestionar las creencias especificas que sustentan cada pre-
ocupacion. No se trata de desafiar una creencia general (p.ej., preocuparse €s un rasgo positivo de
personalidad), sino las creencias sobre una preocupacion especifica (p.ej., “preocuparme por la
salud de mis hijos muestra que soy una buena madre”). En el cuestionamiento pueden utilizarse
diversos medios: representacion de abogado-fiscal, método socratico y experimentos conductua-
les. En la representacion de abogado-fiscal, el paciente identifica una preocupacion especifica
(p.€j., “preocuparme por la salud de mis hijos muestra que soy una buena madre”) y luego adopta
el papel de abogado para convencer a los miembros de un jurado de que su preocupacion es Util.
Una vez que ha expuesto todos los argumentos a favor, pasa a representar el papel de fiscal para
convencer al jurado de que su preocupacion no es Util. El terapeuta utiliza el método socréatico
para ayudar al cliente a reconsiderar la utilidad de su preocupacion cuando hace de fiscal; para
ello, puede utilizar preguntas como las enumeradas en la tabla 10. Mediante el método socratico,
pueden cuestionarse o reinterpretarse las pruebas favorables a la utilidad de las preocupaciones y
puede pedirse al paciente que considere las desventajas de preocuparse (es una causa de malestar,
consume mucho tiempo, hace muy dificil concentrarse, no es realista y no ayuda por tanto real-
mente a resolver problemas, etc.). También pueden buscarse ejemplos de experiencias pasadas del
paciente para ver como lo que realmente ocurrié no se ajustd a las predicciones tenidas.

En cuanto a los experimentos conductuales, se puede pedir, por ejemplo, a un paciente que
se preocupe sobre las consecuencias de eventos venideros y que no se preocupe por las conse-
cuencias de otros. Al registrar los resultados de todos los eventos, el paciente puede poner a prue-
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ba su hipotesis de que preocuparse previene los resultados negativos o protege contra el malestar
si estos ocurren. Para someter a prueba la creencia de que preocuparse mejora la actuacion, se
puede pedir al paciente que se preocupe mas tiempo y con mayor intensidad durante un periodo de
tiempo determinado. Luego, la calidad de la actuacion durante este periodo es comparada con la
de un periodo normal o de no preocupacién. Otro experimento es la estrategia de la discrepancia
(comparar el contenido de una preocupacion reciente con lo que realmente sucedid), la cual es
descrita més tarde, junto con otros experimentos, al hablar de la terapia metacognitiva de Wells.

Borkovec, Hazlett-Stevens y Diaz (1999) proporcionan mas ideas para abordar las creencias
que pueden sustentar las preocupaciones:

a) Preocuparse ayuda a descubrir medios de evitar lo que se teme y, mas en general, es
un medio eficaz de resolver problemas.

Conviene sefialar al paciente que las preocupaciones excesivas implican quedarse petrifi-
cado en las fases iniciales de una resolucion de problemas. Las preocupaciones implican darle
vueltas y mas vueltas a la anticipacion de posibilidades negativas, errores y equivocaciones
potenciales, y posibles fracasos y dificultades; pero no van mas alla de esto y no contribuyen
a identificar soluciones, tomar decisiones y llevar a cabo la actuacion correspondiente. Ade-
maés de discutir con el cliente la diferencia entre preocuparse y resolver problemas, se le
indica que preocuparse genera ansiedad, la cual interfiere con el proceso racional y concen-
tracion requeridos en una resolucion de problemas.

Por otra parte, se ayuda al paciente a discriminar entre preocupaciones acerca de cosas
sobre las que puede lograrse un cierto control (y sobre las que puede aplicarse por tanto una
resolucion de problemas) y preocupaciones acerca de cosas sobre las que no se tiene control y
que, por tanto, no son resolubles. Para las primeras, se pide al cliente que: a) las posponga pa-
ra un momento determinado en que pueda aplicar resolucién de problemas y b) lleve a cabo
tan pronto como le sea posible la solucion escogida para reducir asi la tendencia a andarse con
dilaciones.

b) Preocuparse motiva a llevar a cabo lo que hay que hacer.

En este caso, preocuparse conduce a hacer algo que sera reforzado negativamente por la
terminacion del malestar emocional generado por el estado de preocupacion. Una alternativa
consiste en establecer contingencias de reforzamiento positivo para motivarse a realizar la
accion, lo cual tiene la ventaja de no generar emociones aversivas. Ademas, muchos pacientes
gue mantienen esta creencia tienden a aplazar sus decisiones. El terapeuta debe sefialar que
aunque preocuparse puede tener a veces una funcién motivacional, no siempre es Util, puede
interferir con otras conductas mas adecuadas y existen métodos alternativos mas eficaces de
lograr el objetivo (p.ej., resolucion de problemas). Se alienta al paciente a probar los méto-
dos de control negativo y positivo y a comprobar la utilidad y consecuencias emocionales de
cada uno de ellos.

c) Preocuparse prepara para lo peor, protege de las emociones negativas.

Se presentan al cliente los datos de que preocuparse reduce la ansiedad somatica, pero
s6lo ante los estimulos imaginales (no los reales) y al elevado costo de mantener la creencia
en las consecuencias temidas. Ademas, se enfatiza que preocuparse genera largos periodos
de malestar. Se dice al paciente que cuando se preocupe, piense en el resultado mas realis-
ta (segun los datos que ha obtenido de su diario de los resultados de preocuparse) y luego pa-
se a centrarse en el momento presente en vez de en el pasado o en el futuro.
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d) Preocuparse puede por si mismo evitar la ocurrencia de consecuencias negativas o
hace menos probable que ocurran.

Una técnica util es emplear un diario de los resultados de preocuparse. Se pide al pa-
ciente que apunte sus preocupaciones, los resultados temidos y lo negativos que serian estos
(de 1 a5, p.ej.) caso de que ocurrieran. También debe apuntar los resultados reales que han
ocurrido, si han sido mejores o peores que lo esperado (peores, tan malos, algo mejores, bas-
tante mejores, mucho mejores) y cuan bien han sabido afrontar los resultados negativos. Esto
permite comprobar que s6lo una minima parte de los resultados negativos ocurren, que nor-
malmente no son tan malos como se creia y que la mayoria de aquellos que son negativos son
afrontados mejor de lo que se pensaba. Luego, para facilitar el recuerdo de esta informacion,
se pide al cliente que la revise cada tarde y que la reviva a través de la imaginacion. Esto pa-
rece mucho mas eficaz que considerarla sélo verbalmente.

Otra técnica util la constituyen aquellos experimentos conductuales en que uno: a) se
permite preocuparse en un dia, pero no en el siguiente, y b) observa si la presencia o ausencia
de preocupacién afecta a los resultados y a su estado emocional. Aunque los pacientes son in-
capaces de dejar de preocuparse del todo, pueden reducir su preocupacion el grado suficiente
y comprobar que preocuparse no afecta a los resultados y que se sienten mejor cuando redu-
cen la frecuencia de sus preocupaciones.

c) Preocuparse ayuda a no pensar en cosas mas perturbadoras emocionalmente.

Estas cosas mas perturbadoras pueden ser los miedos Ultimos subyacentes a cada preocu-
pacion y en los que los pacientes con TAG intentan no pensar. La solucion estaria en identifi-
car estos miedos a traves de la técnica de la flecha descendente y en aplicar posteriormente
las técnicas adecuadas para tratarlos: exposicion a los mismos y/o reestructuracion cogniti-
va con énfasis en la desdramatizacion.

Una segunda posibilidad es que las cosas perturbadoras que se intentan evitar no estén
conectadas con el contenido de las preocupaciones. A este respecto, los clientes con TAG in-
forman de una mayor frecuencia de eventos traumaticos interpersonales en el pasado (muerte
de otros, agresion fisica o sexual), experiencias negativas de la infancia (p.ej., rechazo por
parte de los padres), problemas en las relaciones interpersonales actuales y un apego mas in-
seguro a su principal ser querido en la infancia. Esto sugiere que los pacientes con TAG han
aprendido a anticipar amenazas para ellos y otras personas allegadas y que buscan el carifio y
aceptacion de los demas preocupandose por ellos. Si hay temas interpersonales no resuel-
tos, la terapia deberia ayudar al paciente a identificar sus necesidades y miedos respecto a las
relaciones interpersonales, acceder y procesar emocionalmente los sentimientos negativos
provenientes de relaciones actuales y pasadas relacionadas con dichos miedos y necesidades,
y facilitar nuevos modos de comportarse que permitan lograr la satisfaccion de las necesida-
des interpersonales (véase méas adelante la terapia integradora de Newman et al., 2004).

Una vez que el paciente deja de ver el preocuparse excesivamente como algo util, se le plan-
tea que existen alternativas a la preocupacion: entrenamiento en resolucién de problemas para
los problemas actuales y exposicion imaginal para las situaciones hipotéticas. Estas alternativas
seran consideradas en los dos modulos siguientes. Por otra parte, para ocupar el tiempo dedica-
do a las excesivas preocupaciones, puede ir pensandose a partir de este momento, y en especial
cerca del final del tratamiento, en modos de ocupar dicho tiempo: mas actividades con la familia y
amigos, recuperar una aficion, etc.
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Entrenamiento en resolucién de problemas

Para las preocupaciones sobre problemas actuales, se propone la resolucion de problemas.?
El entrenamiento en solucién de problemas tiene dos componentes basicos: orientacion hacia el
problema y habilidades de solucién de problemas.

1. Orientacion hacia el problema. El énfasis se pone en este componente que se refiere a las
reacciones afectivas, cognitivas y conductuales del paciente a los problemas, Se incluyen aqui no
saber reconocer los problemas, hacer atribuciones inadecuadas sobre los mismos, valorarlos como
amenazas Yy sentirse frustrado y perturbado al encontrarse con problemas, no creer en la propia
capacidad para resolverlos y mantener un punto de vista pesimista sobre los resultados.

Se presenta el entrenamiento en resolucion de problemas como una alternativa a las pre-
ocupaciones sobre problemas actuales. Luego, se explica al cliente que las personas con TAG
tienen una actitud mas negativa hacia los problemas que las personas que se preocupan menos
y que esta actitud negativa se manifiesta en pensar: “No me gustan los problemas, no soy bueno
resolviéndolos vy, si lo intento, no funciona”. Si el cliente se ve reflejado, se le pregunta por las
consecuencias emocionales (frustracion, irritacion, ansiedad), cognitivas (preocupaciones, nuevos
problemas) y conductuales (evitacidn, posposicion, pedir a otros que resuelvan los problemas) que
cree que tiene dicha actitud. Finalmente, se explica al paciente que la actitud negativa hacia los
problemas es una consecuencia de la intolerancia a la incertidumbre; al fin y al cabo, los proble-
mas son situaciones que no tienen soluciones obvias y de resultados inciertos.

Existen diversas estrategias para mejorar la actitud hacia los problemas: Asi, puede utilizarse
el autorregistro para facilitar el reconocimiento de los problemas y de las reacciones a los mis-
mos, la reestructuracion cognitiva para modificar creencias, valoraciones o expectativas disfun-
cionales y técnicas operantes para reforzar la dedicacién a la resolucion de los problemas (véase
D’Zurilla, 1986/1993; D’Zurilla y Nezu, 1999). Dugas y colaboradores se centran en las tres es-
trategias siguientes:

- Reconocer los problemas antes de que sea demasiado tarde. Para mejorar la habilidad
de reconocer problemas cuando surgen, se recomienda: a) Emplear las emociones negati-
vas como sefiales; estas no son el problema, sino una consecuencia del mismo. b) Elabo-
rar una lista de los problemas que tienden a repetirse y tenerla visible. Esto no s6lo ayuda
a reconocer los problemas, sino que reduce los sentimientos de enfado y decepcién, ya
que el problema es esperado. Otras posibles estrategias no mencionadas por Dugas son
emplear la conducta ineficaz como sefial para reconocer los problemas, emplear una lista
de enumeracion de problemas y preguntar a otros.

- Ver los problemas como una parte normal de la vida. Se habla con el cliente de que
tener problemas es algo normal e inescapable en la vida. Se le puede preguntar si conoce
a alguien que no tenga problemas; la respuesta suele ser “no”. (Aunque puede haber al-
gunas personas gque parecen no tener problemas, esto se debe muy probablemente a que
los resuelven de forma rapida y eficaz.) Si es necesario, puede hacer una encuesta a per-
sonas conocidas. La idea es que todo el mundo tiene problemas con mayor o menor fre-
cuencia, no importa cuan inteligente, sociable o habil sea.

- Ver los problemas como oportunidades y no sélo como amenazas. Se trata de alentar
al paciente a ver qué oportunidades existen en resolver los problemas en vez de centrarse
Unicamente en los aspectos negativos. Se explica que en vez de ver el problema como al-
go completamente negativo (amenaza) o positivo (oportunidad), puede contemplarse en
un continuo de amenaza-oportunidad; esto permute valorar los problemas de forma
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menos amenazante. Para ver esto de modo mas claro, se utilizan ejemplos que permitan
apreciar como una valoracion inicial de amenaza puede transformarse a un punto de vista
mas dimensional en el que también se reconozca la oportunidad existente. Uno de dichos
ejemplos es el siguiente:

Entrevista de trabajo. Una persona piensa: “Odio las entrevistas. ¢Por qué tengo
qué pasar por esta agonia? Nunca lo hago bien en este tipo de situaciones. Haré el ridicu-
lo como la ultima vez. Deseo que se pase pronto”. Un modo mas flexible de pensar es la
siguiente: “Estoy realmente nervioso antes de ir a una entrevista. ;Cual es la amenaza en
la situacion? Bien, puedo no hacerlo bien durante la entrevista y no conseguir el trabajo.
Incluso puedo quedar en ridiculo. ;Cual es la oportunidad para mi en esta situacion? Qui-
za necesito aprender como mostrar a los otros lo que soy capaz de hacer. Las entrevistas
no son faciles, pero seria estupendo si pudiera aprender a venderme a mi mismo. Esta es
una habilidad que necesitaré muchas veces en mi vida. Creo que puedo intentar mirar es-
to como un oportunidad para obtener experiencia en entrevistas y mejorar cada vez”.

A partir de los ejemplos utilizados se busca ayudar al paciente a identificar las opor-
tunidades. También pueden emplearse ejemplos incompletos y que sea el cliente el que
deba apreciar la oportunidad existente. Otro medio til, como actividad entre sesiones, es
pedir al paciente que revise su autorregistro de preocupaciones, que identifique proble-
mas actuales no resueltos que llevan a preocuparse y que piense y registre los desa-
fios u oportunidades presentes en al menos un problema.

Debido a que la orientacion negativa hacia los problemas puede interferir con la puesta en
marcha de cada habilidad de resolucion de problemas, es fundamental que la orientacion hacia
los problemas sea abordada tanto por si misma, tal como se ha visto en este apartado, como en
el contexto de cada habilidad de solucion de problemas que se expondra a continuacion.

2. Habilidades de solucion de problemas

Los objetivos de esta fase son refinar las habilidades de resolucion de problemas y alentar a
los pacientes a tolerar la incertidumbre siguiendo adelante con el proceso a pesar de la incerti-
dumbre inherente en cada paso: a) definicion y formulacion del problema de forma especifica, y
establecimiento de metas claras, concretas y realistas, b) generacion de soluciones alternativas a
través de la lluvia de ideas, c) toma de decision, sin buscar una solucion perfecta, y elaboracion de
un plan de accién, y d) aplicacion de la solucion y comprobacion de su utilidad. Estas habilidades
se repasan brevemente con el empleo de un ejemplo ilustrativo y luego se trabajan en sesion apli-
cadas a los problemas del paciente. Finalmente, el cliente debe seguir solo los cuatro pasos en
casa y escribir los resultados de cada paso en un autorregistro.

La resolucion de problemas no se presenta como el aprendizaje de nuevas habilidades (las
cuales ya suelen tenerse en mayor o menor grado), sino que el énfasis se sitGa en como utilizar
dichas habilidades de un modo eficaz. Por otra parte, es importante que los pacientes aprendan a
centrarse en los elementos claves de la situacion problematica (sin evitarla) y, al mismo tiempo, a
pasar por alto detalles menores (los cuales pueden ser atendidos para reducir la incertidumbre);
después, deben seguir con el proceso de resolucion de problemas aungque no estén seguros de los
resultados del mismo. Dos problemas frecuentes son la dificultad para tomar decisiones y la
posposicidon de la puesta en marcha de las mismas; posibles soluciones fueron ya descritas al
final del apartado de “Organizacion del tiempo” del programa de Barlow.

Finalmente, es importante tener en cuenta que cuando se empieza a tratar una preocupa-
cién, la intervencion debe seguir hasta el final antes de pasar a otra preocupacion, aunque
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esta Ultima parezca méas importante. Si no se hace asi, la persona no aprende a manejar sus pre-
ocupaciones, sino a hablar en sesion de lo que le preocupa. Esto reduce su ansiedad temporalmen-
te, pero no soluciona el problema.

Exposicion imaginal

Para las preocupaciones sobre situaciones hipotéticas (el problema no existe todavia y en
muchos casos no existira), no es posible emplear la resolucién de problemas. En cambio, la expo-
sicién imaginal a los miedos es una técnica Util, ya que ataca la evitacion de las imagenes amena-
zantes y de la activacion emocional desagradable que contribuyen a mantener las preocupaciones.
Este modulo puede ser muy dificil para los pacientes porque implica centrarse en los pensamien-
tos e imagenes que han intentado evitar durante largo tiempo. Por lo tanto, es fundamental pro-
porcionar una justificacién de lo que se va a hacer.

El primer paso es mostrar al cliente que intentar evitar los pensamientos puede ser contrapro-
ducente. Para ello, puede utilizarse el experimento del oso blanco. Se pide al paciente que cierre
sus ojos durante 60 segundos y que imagine cualquier cosa que quiera, excepto un 0so blanco o la
palabra oso blanco. Se le dice también que levante la mano cada vez que, si es el caso, el pensa-
miento de un o0so blanco pasa por su mente (el terapeuta lleva la cuenta). Tras los 60 segundos, se
pregunta por el nimero de veces que se ha pensado en el 0so blanco durante ese periodo y, como
comparacion, mientras se venia a consulta y en el dia de ayer; supuestamente, se ha pensado mas
veces durante el periodo de imaginacion. A partir de aqui puede explicarse que intentar no pensar
en algo no funciona, sino que pueden producirse dos efectos paraddjicos: a) efecto de aumento:
intentar suprimir un pensamiento puede hacer que sea mas frecuente mientras se intenta evitarlo, y
b) efecto de rebote: tras intentar suprimir un pensamiento, puede aparecer posteriormente de for-
ma inesperada en la cabeza. Asi pues, intentar bloquear las preocupaciones puede, de hecho, faci-
litar su persistencia.

A partir de aqui se discuten los conceptos de evitacion, neutralizacion y exposicion em-
pleando un ejemplo de fobia a los perros. Se destaca que la evitacion de los perros reduce la
ansiedad a corto plazo, pero mantiene el miedo a los perros. Los mismos efectos tiene la neutrali-
zacion en presencia de los perros (p.ej., mirar hacia otro lado y pensar en otra cosa). La solucion
estd en exponerse a lo que uno teme de un modo prolongado y sin neutralizar hasta que la ansie-
dad se reduzca, como ocurre también en otras fobias. Sera necesario repetir esto varias veces hasta
que la exposicién produzca poca o0 ninguna ansiedad inicial. Una vez que el paciente tiene claro
todo esto, se aplica a las preocupaciones: la evitacion en este caso es de tipo cognitivo (p.ej.,
evitar pensar que el cdnyuge puede caer gravemente enfermo), la neutralizacioén adopta otras for-
mas (pensar que no sucedera o que no sera tan malo) y la exposicion es en la imaginacién en vez
de en vivo. Como consecuencia de la exposicion, disminuyen las preocupaciones (en frecuencia,
duracién e intensidad) y la ansiedad que producen. Ademas, la exposicion con prevencion de res-
puesta permite comprobar que la ocurrencia de las consecuencias temidas no depende ni de pre-
ocuparse ni de emplear conductas de tranquilizacion.

La exposicion imaginal requiere identificar los miedos nucleares que subyacen a las preocu-
paciones sobre distintas situaciones. Para identificar un miedo nuclear se emplea la técnica de la
flecha descendente: Se identifica la preocupacion y luego se pregunta “si esto fuera cierto, ¢qué
pasaria?” (o “;qué significaria para usted?”). Respuesta X. “Y si X fuera cierto, ;qué pasaria?”. El
proceso se sigue hasta que el cliente es incapaz de dar una nueva respuesta. Un mismo miedo
nuclear puede subyacer a distintas preocupaciones sobre muchas situaciones hipotéticas, por
lo que el nimero de miedos nucleares e imagenes a elaborar es limitado. De hecho, segiin Dugas y
Robichaud (2007) la mayoria de los clientes requieren solo el abordaje de uno o dos miedos
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nucleares. En caso de haber varios, estos pueden ser jerarquizados a la hora de abordarlos.
Una vez identificado un miedo nuclear, los siguientes pasos son:

a) Se pide al paciente que escriba en casa un borrador de la primera imagen a utilizar.
Para ello se le proporcionan por escrito guias sobre el contenido y la forma de la imagen.
En cuanto al contenido, la imagen debe incluir la situacion temida, las reacciones cogni-
tivas, emocionales y fisicas a la situacion y el significado que da el cliente a la situacién y
a sus reacciones (consecuencias temidas). La imagen debe producir mucha ansiedad, pero
ser creible. Respecto a la forma, la imagen debe ser descrita en primera persona, en
tiempo presente, con gran detalle (incluyendo informacion sobre los distintos sentidos) y
sin incluir elementos de neutralizacion (p.ej., palabras como “quiz&” o “no tan malo”
pueden ser contraproducentes). La descripcion de la imagen puede ocupar desde un tercio
de pagina hasta una pagina entera a un espacio.

b) El terapeuta ayuda al paciente a revisar el borrador anterior y a mejorarlo siguien-
do las pautas anteriores. Es fundamental que la descripcion no incluya conductas de neu-
tralizacion y que contenga las consecuencias especificas temidas por el cliente, aunque
sin exagerar estas. El terapeuta debe buscar un equilibrio entre el abordaje de los resul-
tados temidos y la inclusion de elementos de incertidumbre en la escena (véase el
ejemplo un poco mas abajo). La exposicion imaginal no debe ir demasiado lejos, ya que
un claro resultado negativo puede ser menos amenazante que un resultado incierto (lo
peor ya ha ocurrido, con lo que puede quedar poco lugar para el miedo). En este sentido,
la exposicion imaginal de Dugas se aparta de las aplicaciones tipicas de la exposicion
imaginal prolongada en temas como la fobia social y el trastorno obsesivo-compulsivo.

c) El paciente graba la imagen en una cinta sin fin o en un CD leyendo el texto lenta-
mente, con las pausas pertinentes y con emocion. De no ser asi, la grabacion debe repetir-
se hasta conseguir la velocidad y emocion adecuadas. Aunque el empleo de una graba-
cidn no es necesario, especialmente conforme el paciente va dominando la exposicion, se
piensa que las sesiones son mas faciles con la ayuda de dichas grabaciones que pidiendo
simplemente al cliente que imagine la escena o la relate en voz alta.

A continuacion se presenta un ejemplo de escena elaborada primero por el paciente y corre-
gida y mejorada después con ayuda del terapeuta (Dugas y Robichaud, 2007, pag. 159):

Mi hija ha sufrido un terrible accidente de coche. Voy a toda velocidad a la escena del
accidente y alli hay ambulancias, sirenas sonando, coches aplastados y pedazos de cristales
rotos esparcidos por la autopista. Entonces la veo; su pequefio cuerpo esta tumbado boca aba-
jo en la carretera y esta cubierta de sangre. Su cara esta toda cortada e hinchada, dificilmente
parece la suya. Los enfermeros la colocan en una camilla —ellos estan cubiertos de sangre
también—y ponen la camilla en la ambulancia. Subo a la ambulancia, me siento al lado de la
camilla y cojo su mano fria con la mia. Me doy cuenta de que estoy llorando incontrolable-
mente. El enfermero le pone una mascarilla de oxigeno; pequefas luces parpadean en las mé-
quinas dentro de la ambulancia y hay un olor horrible a hospital. En el hospital la llevan apre-
suradamente a la sala de emergencias y yo tengo que esperar fuera. Siento como si mis pier-
nas fueran a fallarme y estoy temblando toda entera, asi que me siento e intento controlarme.
Despues de lo que parecen ser horas, el doctor viene a verme. Se aclara la garganta y dice:
“Iré directamente al asunto; su condicion es critica...”.

Como se dijo antes, la escena acaba con un elemento de incertidumbre: un resultado in-
cierto (“su condicion es critica”) en vez de un claro resultado negativo (“su hija ha muerto”). De
este modo se pretende evitar que quede poco espacio para el miedo. De todos modos, estd por
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demostrar la importancia de esta forma de proceder. Ademas, existen otras posibilidades; por
ejemplo, la escena podria haber incluido la muerte de la hija y elementos de incertidumbre respec-
to a si la madre podria soportar o no vivir sin ella.

Llegado el momento, se informa al paciente de que va a empezar la exposicion y que el obje-
tivo de esta primera sesion no es realizar una exposicion exitosa, sino comenzar a aprender la
habilidad de exposicién. También se le avisa de que le resultara dificil permanecer centrado en el
tema de exposicion, pero que lo que debe hacer cuando su mente divague, es volver a la imagen.
Finalmente se le informa de las caracteristicas de la exposicion: duracién aproximada, continuar
hasta que la ansiedad retorne m&s o menos al nivel de linea base, mantener la imagen sin blo-
quearla ni distorsionarla, no emplear conductas tranquilizadoras e informar del nivel de ansie-
dad/malestar tras cada minuto.

La exposicion suele durar de 30 a 60 minutos y, al menos inicialmente, se hace en la consul-
ta. El paciente informa de su nivel de ansiedad asociado con la preocupacion y pasa a escuchar la
cinta de modo continuo a través de auriculares al tiempo que intenta mantener la imagen y
no emplear estrategias para reducir la ansiedad. Tras cada minuto de exposicidn, el terapeuta
pide al cliente que informe de su nivel de ansiedad. La sesion continla hasta que la ansiedad
vuelve mas o menos al nivel de linea base; conviene no basarse sélo en el autoinforme del cliente,
sino tener también en cuenta sus respuestas no verbales (respiracion, temblor, expresion facial).

Si la ansiedad no aumenta en los primeros minutos, se detiene la exposicion para analizar
y corregir los posibles motivos; por ejemplo, mala descripcion de la imagen, problemas de imagi-
nacion o actividades deliberadas para evitar, eliminar o atenuar la imagen, incluidas aqui las estra-
tegias de afrontamiento. Si la ansiedad aumenta en los primeros minutos, no necesariamente de un
modo lineal, se sigue con la exposicion hasta que la ansiedad se reduzca.

Al final de la sesion, el paciente informa de su nivel de ansiedad actual asociada con la pre-
ocupacién y del nivel maximo de ansiedad asociada con la preocupacion durante la exposicion.
Asimismo, informa de si ha empleado actividades de neutralizacion de la imagen o de reduccion
de la ansiedad -y, de ser asi, cudles han sido y si se ha vuelto a exponer a la imagen—y describe
sus reacciones a la experiencia. Ademas, el terapeuta elabora un gréfico para mostrar al paciente
la evolucion de su ansiedad durante la exposicién.

Una vez que la exposicion a una imagen funciona en la consulta, lo cual suele requerir al me-
nos dos sesiones, se manda como tarea para casa una o dos veces al dia y con las mismas carac-
teristicas que cuando se realizaba en la consulta. Para cada exposicidn entre sesiones, el cliente
apunta en un autorregistro su nivel de malestar justo antes de la exposicion e inmediatamente
después, el nivel maximo experimentado durante la exposicion y el posible empleo de conductas
de neutralizacién. Esto permite controlar el progreso.

Una vez que los pacientes son capaces de emplear la exposicion sin emplear conductas tran-
quilizadoras, se les puede pedir que la lleven a cabo cuando los pensamientos surjan de forma
espontanea. Es decir, deben prestar atencion a los mismos y observar como vienen y se van sin
hacer nada ante ellos.

Cabe sefalar, finalmente, que otros autores han abordado las preocupaciones sobre situacio-
nes hipotéticas mediante reestructuracion cognitiva y eliminacion de las conductas defensivas.
Si esto no fuera suficiente, podria aplicarse la exposicion imaginal.
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Prevencion de recaidas

En primer lugar, se revisan los conocimientos y habilidades aprendidas y se enfatiza la nece-
sidad de seguir practicando dichas habilidades, de perseverar aun cuando las cosas sean dificiles
y de felicitarse y recompensarse por los logros. La idea es potenciar los progresos logrados y au-
tomatizar las habilidades adquiridas.

En segundo lugar, se recuerda a los pacientes que habra ocasiones en que experimentaran
inevitablemente preocupacion y ansiedad, ya que estas son reacciones normales ante las situa-
ciones estresantes (p.ej., problemas interpersonales, cambios laborales, cansancio). Es importante
que sepan esperar estos aumentos y que los utilicen como sefiales para aplicar lo que han aprendi-
do. Esto es especialmente importante en pacientes que han hecho grandes logros durante el trata-
miento, ya que pueden olvidar mas facilmente que los niveles moderados de preocupacion y an-
siedad son una parte normal de la vida.

En tercer lugar, es fundamental distinguir entre un contratiempo (fluctuaciones normales en
preocupacion y ansiedad) y una recaida (una vuelta al estado anterior a la terapia). Asi pues, ex-
perimentar incrementos de preocupacion y ansiedad de vez en cuando es inevitable y no significa
una recaida a no ser que la persona reaccione catastroficamente a los mismos.

Finalmente, se anima al paciente a desarrollar un plan de accidn antes del fin de la terapia. Se
le alienta a fijarse metas para seguir progresando sin la ayuda del terapeuta.

TRATAMIENTO DEL PERFECCIONISMO PATOLOGICO

El perfeccionismo patoldgico es un problema frecuente en muchos pacientes con TAG y se
traduce en fijarse objetivos demasiado exigentes para uno mismo, centrarse en los errores mas que
en el progreso logrado en conjunto, valorar la consecucién de las metas en términos de todo o na-
da y considerar como fracaso cualquier logro que no satisfaga las metas (excesiva autocritica).
Segun Shafran, Cooper y Fairburn (2002), el perfeccionismo patolégico se da cuando la evalua-
cion de uno mismo depende excesivamente de la busqueda resuelta y logro de normas autoim-
puestas y personalmente exigentes en al menos un area significativa de la vida y a pesar de la ocu-
rrencia de consecuencias adversas (humor deprimido, aislamiento social, insomnio, baja concen-
tracion, comprobaciones repetidas del trabajo realizado, tiempo excesivo para completar tareas,
posposicion de tareas).

Algunas pautas Utiles para combatir el perfeccionismo patoldgico son trabajar con el
cliente para que este (Burns, 1980/1990; Mora y Raich, 2005; Ruiz, 2000):

- ldentifique su perfeccionismo como un problema y comparta la formulacion del
mismo. Dentro de esta formulacion es importante que el paciente comprenda que esta
haciendo depender toda la evaluacion de si mismo de un aspecto particular de su vida o
de so6lo unos pocos.

- Establezca objetivos terapéuticos. Dos de los principales deberian ser reducir el nivel
de autoexigencia y ampliar el nimero de aspectos de la vida en los que basar la evalua-
cién de si mismo.

- Haga una revision histdrica de como surgieron sus creencias perfeccionistas. Estas sue-
len ser el resultado de padres exigentes. Darse cuenta de esto puede ayudar a relativizar
las cosas.
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Enumere y sopese las ventajas y desventajas de querer hacer las cosas perfectamen-

te. Posibles ejemplos de ventajas y desventajas son:

# Ventajas: me motiva a esforzarme para hacer bien las cosas, hago un buen tra-
bajo a veces y me siento satisfecho por ello; se me valora el buen trabajo que
hago; me siento protegido de la critica, el fracaso o la desaprobacién si las cosas
salen bien.

# Desventajas: siento una gran ansiedad que me impide muchas veces hacer las
cosas tan bien como puedo; evito hacer cosas para no correr riesgos, con lo que
pierdo oportunidades y no cometo errores necesarios para aprender; evito la cri-
tica de los demas, la cual ayuda a mejorar; invierto demasiado tiempo; otros que
no son tan perfeccionistas son igual de valorados que yo; soy tan autocritico que
no puedo admitir mis éxitos ni disfrutar de lo que hago bien; los errores me
hacen sentir sin valor; me deprimo al no poder alcanzar la perfeccién; me fijo
mucho en los defectos en la gente, por lo que no consigo que me caigan bien y
esto me hace estar més solo; tengo problemas con amigos y compafieros por mi
exigencia y las criticas que les hago; la mayoria de las personas se sienten inco-
modas con la gente “perfecta”.

Las conclusiones extraidas pueden escribirse en tarjetas para consultarlas en las si-

tuaciones pertinentes. Recordarse que el perfeccionismo est4 asociado a la ansiedad, de-
presion, falta de disfrute y problemas con otros es Util para aquellos que ligan perfeccio-
nismo y felicidad. Otro ejercicio que puede ayudar es anotar las actividades realizadas, el
grado de eficacia (de 0% a 100%) con que se realiz6 cada una y cuén satisfactoria fue (de
0% a 100%). Esto permite descubrir que actividades realizadas con poca perfeccién o
consideradas poco importantes (p.€j., hablar con alguien, pasear) pueden ser mas satisfac-
torias que otras mas perfectas (véase Burns, 1989/1990, cap. 14).

- Consulte a familiares y amigos lo que opinan sobre sus conductas perfeccionistas y de
exigencia.

- Cuestione a través de la reestructuracion cognitiva sus:

#

#

Reglas dicotomicas; por ejemplo, si la casa no esta totalmente limpia, es una por-
queria.

Pensamientos autocriticos; por ejemplo, “he tomado una decision equivocada, soy
un fracaso”. Una buena pregunta aqui es si el paciente consideraria un fracaso a una
persona conocida que cometiera la misma equivocacion.

Creencias perfeccionistas: a) La perfeccion es posible (“la perfeccion es un ideal
inalcanzable”, “lo que para uno es perfecto para otro puede que no”). b) Lo que valgo
estd determinado por mis logros (“se puede ser feliz y llevarse bien con los demés
con logros méas pequefios”; conviene pensar en alguna persona conocida con muchos
logros, pero que inspira poco respeto y en otra menos ambiciosa, pero a la que se tie-
ne en consideracion). c) Los errores son terribles (“la mayoria de los errores tienen
consecuencias negativas minimas; ademas, sirven para aprender”, “muchas cosas
bien hechas tienen errores, lo importante es el resultado global™). d) Si no soy perfec-
to, los demas no me querran o aprobaran (“bien al contrario, a los demas no suele
gustarle la gente perfeccionista™).

- Preste atencién no solo a sus errores al actuar, sino también a todo lo que hace bien,
y sepa valorar su actuacién situando ambas cosas en perspectiva: un error (que, ademas,
puede ser percibido, en vez de real), o incluso varios, no hunden necesariamente una ac-
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tuacion. En el caso de errores importantes, el cliente debe aprender a valorarlos en su
justa medida, analizarlos y pensar en soluciones para corregirlos, si es posible, o para re-
ducir la probabilidad de que se repitan.

- Se acostumbre a identificar, registrar y valorar los aspectos positivos de las actividades
que realiza y las cosas que hace bien cada dia. Lo mismo puede decirse respecto a sus
cualidades positivas. Tambien pueden discutirse con el cliente las pruebas a favor y en
contra de aquellas cualidades personales que percibe como negativas. Esto contribuye a
combatir los problemas de autoestima.

- Contrarreste la tendencia a anular lo positivo con un “pero” (“el examen me fue muy
bien, pero fallé una pregunta facil”) invirtiendo el orden de sus pensamientos o verbaliza-
ciones (“fallé una pregunta facil, pero el examen me fue muy bien”) o eliminando la parte
negativa (el examen me fue muy bien”). Esto Ultimo puede resultar, inicialmente, mucho
mas dificil que lo anterior.

- Divida las actividades largas en actividades mas pequefias y se concentre en el proceso
de realizar cada una de estas y en disfrutar de sus aspectos agradables en vez de pen-
sar unicamente en el resultado final. Esto Gltimo es especialmente importante cuando
el resultado final no depende s6lo de uno mismo (p.ej., la nota obtenida en un examen, el
resultado de una negociacién o de una entrevista de seleccion). Por otra parte, también es
conveniente dedicar un tiempo a realizar actividades gratificantes o satisfactorias (p.ej.,
leer una novela, hacer excursiones) que no impliquen la consecucion de un logro.

- Se comporte deliberadamente y de modo gradual en contra de su perfeccionismo.
Esto puede hacerse de distintas maneras:

# Estableciendo objetivos realistas (p.ej., reduciendo poco a poco las metas excesi-
vas).

Poniendo limites de tiempo a las tareas o trabajos a realizar (se parara de hacer es-
tos, se hayan acabado 0 no).

Cometiendo errores deliberadamente y observando lo que sucede.

Haciendo cada dia al menos una cosa por placer en vez de por conseguir un logro.
Dejando de verificar mas de una vez si algo se ha hecho bien.

Delegando tareas en vez de intentar hacerlo todo uno mismo.

Comentando con alguien las cosas que se piensa que no se han hecho bien y pi-
diendo qué se puede hacer para mejorar, etc.

B=S

HOoH HHH

Al actuar de este modo se trata de comprobar lo que realmente sucede: la elevada
ansiedad inicial va disminuyendo, aumenta la satisfaccion que uno obtiene de la vida, los
errores permiten aprender, se sigue siendo bien valorado, mejoran las relaciones con los
otros, etc.

Cuando se trabaja con pacientes que tienen actitudes perfeccionistas, es importante ser flexi-
ble en las actividades entre sesiones. Es dificil que el paciente vea que buscar la perfeccion es
contraproducente si al mismo tiempo el terapeuta exige normas de cumplimiento elevadas.
Para evitar la autocritica, la desmoralizacion y el abandono de las actividades, el éxito debe defi-
nirse en términos de esfuerzo.

TRATAMIENTO DE NINOS Y ADOLESCENTES
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Silverman, Pina y Viswesvaran (2008, pag. 126) dan las referencias de diversos manuales
donde se describen detalladamente algunos tratamientos.

Por lo que respecta a los nifios, Kendall (1994; Kendall et al., 1997) ha propuesto un trata-
miento cognitivo-conductual (programa Coping Cat) dirigido a los trastornos de ansiedad en ge-
neral, aunque ha sido aplicado especialmente en nifios con trastorno de hiperansiedad (el anterior
nombre para el TAG cuando el DSM-11I-R distinguia entre nifios y adultos al respecto). Este tra-
tamiento, que puede consultarse en Kendall y Hedtke (2006a, 2006b), se ha mostrado superior
clinica y estadisticamente a la lista de espera en nifios que presentaban distintos trastornos de an-
siedad (generalizada, por separacion o social); el primero fue el grupo méas numeroso. El progra-
ma COPING CAT, ya fuera aplicado individualmente (los padres eran colaboradores) o en familia
(los padres eran co-clientes), ha resultado superior a un programa de educacion y apoyo basado en
la familia (Kendall, Hudson y Gosch, 2008); la mayoria de la muestra presentd TAG. Una adapta-
cion de la TCC de Kendall ha sido superior al placebo farmacologico (Walkup et al., 2008).

Los resultados se han mantenido en tres seguimientos de 1 afio y en otros dos de 3y 6 afios de
media, y no se han visto afectados por la presencia de comorbilidad. La implicacion de los nifios
en el tratamiento ha correlacionado positivamente con las mejoras conseguidas (Chu y Kendall,
2004). En un estudio posterior las valoraciones por parte del terapeuta de la relacion terapéutica,
pero no el cumplimiento de las tareas entre sesiones, predijeron el resultado en el postratamiento y
en el seguimiento al afio (Hughes y Kendall, 2007).

El nimero de sesiones oscila entre 16 y 20, duran 50-60 minutos y su periodicidad es sema-
nal. La intervencion es individual, aunque segun dos estudios en el que los padres participaron en
varias sesiones, la intervencion grupal (con sesiones de 90 minutos) es tan eficaz como aquella y
también superior a la lista de espera (1 estudio). En otro estudio, sin la intervencion de los padres,
ambos tipos de intervencion fueron también igual de eficaces a nivel estadistico y clinico (Muris
et al., 2001).

Por otra parte, una adaptacion del programa de Kendall también se ha mostrado mas eficaz
que un placebo psicoldgico en nifios que presentaban distintos trastornos de ansiedad (generaliza-
da, por separacion o social); el segundo fue el segundo grupo mas numeroso. La condicion place-
bo (revelacién emocional) consistio en escribir los propios pensamientos y sentimientos tanto so-
bre situaciones estresantes 0 amenazantes en general como sobre situaciones relacionadas con los
miedos de separacion; ademas, hubo breves discusiones en grupo en las que los nifios contaban
sus experiencias atemorizantes (Muris, Meesters y van Melick, 2002).

El programa de Kendall se apoya en un material escrito, variado y entretenido, que facilita el
interés y la implicacion en el tratamiento. En las ocho primeras sesiones se presentan individual-
mente los conceptos basicos y se practican y refuerzan las habilidades ensefiadas. En la sesién 1
se establece una buena relacion con el nifio y se recoge informacién sobre las situaciones que le
crean ansiedad y sobre cdmo responde a esta Ultima. En la sesion 2 se ensefia a distinguir varios
tipos de sentimientos (entre ellos, sentimientos y reacciones somaticas de ansiedad). Durante la
sesion 3 se construye una jerarquia de situaciones ansiogenas y se busca que el nifio pueda dis-
tinguir las reacciones ansiosas de otras e identificar sus propias respuestas somaticas de ansiedad.
Tras esta sesion, se mantiene un encuentro con los padres para compartir impresiones e ideas,
discutir las preocupaciones de los padres, recoger informacion sobre areas problematicas del nifio,
revisar las metas del tratamiento y alentar la cooperacion de los padres en el tratamiento.

En la sesion 4 se lleva a cabo un entrenamiento en relajacion (relajacién muscular progresiva
y visualizacidn); los nifios reciben una cinta personalizada para emplear fuera de la consulta. La
sesion 5 se dedica a saber identificar y evaluar los pensamientos en las situaciones ansidgenas y
a practicar pensamientos alternativos. Durante la sesion 6 se enfatizan estrategias de afrontamien-
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to tales como pensamientos de afrontamiento, autodireccion verbal y desarrollo de acciones
adecuadas. La sesion 7 se dedica a la ensefianza de la autoevaluacion de la propia actuacion y
autorreforzamiento en caso pertinente; y la 8 a revisar los conceptos y habilidades ensefiados.
Este primer bloque no parece dar lugar por si solo a resultados positivos en comparacion a la lista
de espera.

Durante el segundo bloque de ocho sesiones el nifio practica las nuevas habilidades por medio
de experiencias imaginales y en vivo (en la consulta, casa y escuela) de situaciones individuali-
zadas y graduadas en cuanto al estrés y ansiedad que provocan. Para ello, el terapeuta sirve de
modelo (usa la activacion ansiosa como sefial para aplicar las estrategias de afrontamiento), se
utilizan ensayos conductuales y se emplea el reforzamiento social; también se alienta a los nifios a
que se refuercen por su afrontamiento exitoso. En la sesion 9 se trabaja con situaciones no estre-
santes y de baja ansiedad. En las sesiones 10-13 aumenta el nivel de ansiedad de las situaciones.
Y en las sesiones 14-15 se practica en situaciones muy estresantes. Ademas, en estas dos ultimas
sesiones los nifios comienzan a preparar un proyecto individualizado (cancion, anuncio de TV,
espacio radiofénico, poema) que es grabado y que esta dirigido a ensefiar a otros nifios cémo
afrontar la ansiedad perturbadora. La sesion 16 y ultima se dedica a discutir la experiencia de te-
rapia, revisar las habilidades y alentar al nifio a practicar estas Ultimas en su vida diaria. El nifio
graba su proyecto y recibe una copia para llevarse a casa. Existen datos que sugieren que este se-
gundo bloque, al menos cuando sigue al primero, es un componente activo a la hora de producir
cambios significativos.

Una cuestion importante es si la implicacion de los padres en el tratamiento mejoraria los
resultados de este. En el estudio antes citado de Kendall, Hudson y Gosch (2008), el programa
Coping Cat funciond igual de bien ya fuera que los padres participaran como colaboradores en
una terapia individual o como co-clientes en una terapia familiar, aunque este ultimo fue mejor
cuando ambos padres tuvieron un trastorno de ansiedad. Por otra parte, Barrett y colaboradores
han desarrollado el programa FRIENDS a partir del programa Coping Cat y han abordado tam-
bién la implicacion de los padres. El estudio de Barrett et al. (1996) indica que esta implicacion
mejora los resultados en nifios menores de 11 afios, aunque no con nifios mayores, al emplear un
enfoque en que terapeuta, padres e hijos funcionan como un equipo a la hora de trabajar. No s6lo
los nifios pequefios se benefician mas de la intervencion cuando los padres son incluidos en el
tratamiento, sino también aquellos que tienen padres ansiosos (Cobham et al., 1998, citado en
Muris et al., 2001). La potenciacion de los resultados de la TCC en el estudio de Barrett et al.,
(1996) se dio en el postratamiento y en los seguimientos a los 6 y 12 meses, aunque no a los 5-7
afios (Barrett et al., 2001). El programa FRIENDS resulta igual de eficaz aplicado individualmen-
te 0 en grupo (Liber, van Widenfelt, Utens et al., 2008)

El programa FRIENDS ha demostrado tener validez social, ya que sus usuarios muestran una
elevada satisfaccion con el mismo y la mayoria lo recomendarian a otros. Curiosamente, 1os nifios
valoraron mas las estrategias cognitivas y los adolescentes la exposicion gradual (Barret, Shortt y
Wescombe, 2001). Finalmente, el programa FRIENDS aplicado en la escuela con nifios de 7 a 11
afios ha resultado superior al no tratamiento; ademas el grupo que incluyé formacion de padres
obtuvo mejores resultados (Bernstein et al., 2005).

El programa FRIENDS tiene tres componentes, cada uno de los cuales se aplica durante cua-
tro sesiones; la primera parte de cada sesion se dedica al tratamiento individual del trastorno de
ansiedad del nifio y la segunda al tratamiento en familia. En primer lugar y con el fin de reducir
el conflicto y aumentar la cooperacion en la familia, los padres son entrenados para reforzar
verbal y materialmente las aproximaciones a las situaciones temidas y no prestar atencion a
la conducta ansiosa y quejas excesivas. En concreto, los padres responden con empatia a la pri-
mera queja del nifio, pero las repeticiones son seguidas por la incitacion a practicar una estrategia
de afrontamiento previamente aprendida y por no hacer caso a las conductas de ansiedad y quejas.
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Estas estrategias de manejo de contingencias son ensayadas con ejemplos de las conductas teme-
rosas del nifio.

En segundo lugar, se ensefia a los padres a tomar conciencia de sus propias respuestas de
ansiedad, a manejar sus alteraciones emocionales y a modelar respuestas de resolucion de
problemas y de afrontamiento ante las situaciones temidas. En tercer y altimo lugar, se entrena
brevemente a los padres en habilidades de comunicacion y resolucion de problemas con el fin
de que sean mas capaces de trabajar en equipo para resolver futuros problemas y mantener las
mejoras terapéuticas una vez acabado el tratamiento. Este tercer componente implica lo siguiente:
a) entrenar en habilidades para reducir la escalada del conflicto entre los padres sobre la educa-
cion del nifio y para que los padres sean congruentes en el manejo de las respuestas ansiosas del
nifio; b) alentar a los padres a reservar un tiempo para discusiones regulares sobre el dia que ha
tenido cada uno y entrenar en habilidades de escucha para que estas discusiones sean mas efica-
ces; ¢) entrenar en habilidades de solucion de problemas y alentar a lo padres a programar discu-
siones semanales de resolucion de problemas para manejar los problemas del nifio y de la familia.

Un metaanalisis de los estudios anteriores realizados entre 1994 y 2001 (Orgilés et al., 2003)
ha puesto de manifiesto que la TCC sola o con intervencion familiar son més eficaces que esta
Gltima sola y que la TCC con implicacién de la familia tiende a ser superior, aunque esto ultimo
no ha sido confirmado en el metaanalisis de In-Albon y Schneider (2007). Ademas, el tamafio del
efecto es mayor cuando: a) la duracién del tratamiento se adapta a cada paciente, b) la duracion
del tratamiento es mayor, c) los pacientes son solicitados en vez de remitidos, y d) se incluyen
sesiones de prevencion de recaida. Segun el metaanalisis de In-Albon y Schneider (2007), el ta-
mafio del efecto pre-post de la TCC con nifios y adolescentes que presentan diversos trastornos
de ansiedad es 0,83 en ansiedad general, 0,85 en ansiedad fobica y 0,70 en depresion. El tamafio
del efecto global pre-post fue 0,86 (0,58 en los grupos placebo y 0,13 en la lista de espera), mien-
tras que el tamafio del efecto respecto a grupos control fue 0,66. EI 69% de los pacientes dejaron
de cumplir criterios diagnoésticos de su principal trastorno de ansiedad. No hubo diferencias en
funcion de que el tratamiento fuera aplicado de forma individual o grupal y las mejoras se man-
tuvieron hasta varios afios mas tarde, aunque los seguimientos mas comunes no pasaron del afo.

En un estudio (Siqueland, Rynn y Diamond, 2005), la TCC maés terapia familiar basada en el
vinculo (dirigida a potenciar la autonomia de los adolescentes y mejorar las relaciones familiares)
no ha resultado superior a la TCC sola.

Finalmente, en un estudio realizado con nifios con diversos trastornos de ansiedad (el 39%
con TAG), la biblioterapia pura ha sido algo mejor que la lista de espera, pero mucho menos efi-
caz que la TCC grupal con la participacion de los padres (Rapee, Abbott y Lyneham, 2006, citado
en Silverman, Pina y Viswesvaran, 2008). La biblioterapia puede ser mas eficaz mas eficaz cuan-
do es apoyada por contactos telefonicos o correos electronicos con el terapeuta, ya sea que estos
altimos sean iniciados por el terapeuta o el cliente (Lyneham y Rapee, 2006, citado en Silverman,
Pina y Viswesvaran, 2008). El primero de estos tratamientos fue el mas eficaz y puede ser util
para personas que no tienen fécil acceso a los servicios cara a cara.

En cuanto a variables predictoras de los resultados del tratamiento, posibles predictores de
peores resultados son: altos niveles de rechazo y de sintomas de ansiedad y depresion por parte
del padre y la presencia de algun trastorno ansioso o depresivo en alguno de los progenitores, No
esta claro si el nivel de ansiedad de las madres esta asociado a mejores o peores resultados (Liber,
van Widenfelt, Goedhart et al., 2008).
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NUEVAS PERSPECTIVAS DE TRATAMIENTO

Los programas para el tratamiento del TAG en adultos son relativamente complejos e inclu-
yen diversas técnicas con la finalidad de abordar los distintos aspectos afectados. Sin embargo, no
esta claro si todos los componentes son necesarios e incluso si alguno de ellos lo es. Ademas,
los tratamientos multicomponentes, a pesar de su actualidad, tienen diversas desventajas: a) son
més dificiles de aplicar y requieren personal especializado, con lo cual la diseminacion del trata-
miento es mas dificil; b) no son necesariamente mas eficaces que programas mas simples; c) es
més fécil que los clientes no cumplan con ellos en su integridad e incluso que los abandonen. Por
tanto es fundamental primero comprobar la supuesta superioridad del tratamiento cogniti-
vo-conductual sobre otros tratamientos “no especificos” (p.ej., terapia no directiva) y después lle-
var a cabo analisis de componentes para ver cuéles de estos son importantes.

Al igual que pasa con el tratamiento de los adultos, la TCC del TAG con nifios es compleja y
se requieren tambien analisis de componentes. Lo mismo puede decirse para el tipo de tratamiento
familiar antes expuesto que aumenta la eficacia de dicha terapia (Barrett, Dadds y Rapee, 1996).
Ademés, un resultado interesante de este estudio es que el beneficio de afiadir manejo de la an-
siedad en la familia s6lo se observo en los nifios de 7-10 afios, pero no en los de 11-14 afios, al
menos en la variable analizada (porcentaje de nifios que ya no cumplian TAG). Quiza los nifios
mayores tengan suficiente con un tratamiento individual, aunque esto requiere ser investigado al
igual que si familias con ciertas caracteristicas responden diferencialmente a los distintos compo-
nentes del tratamiento.

Dadas las limitaciones de las intervenciones existentes, han comenzado a aparecer nuevas
ideas y aproximaciones que se expondran a continuacion. Asi, un componente de tratamiento que
puede ser util y que no esta reflejado explicitamente en ninguna de las intervenciones comentadas
es planificar actividades agradables y placenteras, reducir la tendencia a retraerse que resulta
de la fatiga asociada a las preocupaciones cronicas y a la mala calidad del suefio, recuperar afi-
ciones, mantener los contactos con los amigos y crearse un repertorio de actividades relajan-
tes y recreativas (Butler, 1994). Por otra parte, Borkovec (1994) ha sugerido el empleo de ex-
periencias infantiles negativas y traumas pasados, ademas de situaciones de la vida actual, co-
mo focos de la exposicion imaginal y terapia cognitiva. Dichas experiencias y traumas parecen
mas frecuentes en pacientes con TAG que en personas sin TAG y podrian constituir temas emo-
cionales mas profundos que los pacientes evitarian por medio de las preocupaciones.

Teniendo en cuenta que los clientes con TAG informan de una mayor frecuencia de eventos
traumaticos interpersonales en el pasado y de un apego mas inseguro a su principal ser querido en
la infancia, Crits-Christoph et al. (1996) han sefialado la importancia de abordar las cuestiones
interpersonales en estos pacientes, aspecto, por cierto, que no parece ser bien abordado en las
actuales terapias cognitivo-conductuales. En el estudio de Borkovec et al. (2002) la permanencia
de ciertas dificultades interpersonales (ser rencoroso, entrometido y dominante en las relaciones
con otros) al final de la terapia estuvo asociada con peores resultados en el postratamiento y en el
seguimiento a los 6 meses.

Aparte de las intervenciones para el TAG en adultos del grupo de Barlow y del grupo de Du-
gas, ya explicadas, se han desarrollado otras nuevas orientaciones que seran expuestas en los si-
guientes apartados.

TERAPIA INTEGRADORA

Newman et al. (2004) han sugerido que para evitar emociones dolorosas, los pacientes con
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TAG no so6lo se preocupan, sino que se comportan de un modo que aumenta la probabilidad de
experimentar consecuencias interpersonales negativas. Asi, evitan que otros conozcan como son y
lo que sienten para evitar la critica y el rechazo que anticipan. También pueden fallar en comuni-
car a otros lo que necesitan y quieren en sus relaciones, pero expresan enfado y decepcién cuando
sus necesidades emocionales no son satisfechas.

Newman et al. (2004) han desarrollado una terapia integradora para el TAG en la que se
aplica secuencialmente en cada sesion de 2 horas a) la TCC tradicional y b) técnicas interperso-
nales dirigidas a alterar las pautas problematicas de relacionarse y técnicas experienciales orien-
tadas a superar la evitacion emocional. Las metas de la parte interpersonal/experiencial son, en
primer lugar, identificar las necesidades interpersonales del paciente, las formas interpersonales
actuales y pasadas con las que intenta satisfacer dichas necesidades y la experiencia emocional
subyacente; y, en segundo lugar, generar conductas interpersonales mas eficaces para satisfacer
las propias necesidades. Para conseguir estas metas, se abordan cuatro dominios:

- Problemas actuales en las relaciones interpersonales, incluyendo el impacto negativo
gue el paciente tiene en otros. Tras explorar las relaciones interpersonales en general, se
escoge una persona que sea importante para el cliente y se explora con méas profundidad
la relacion que el paciente tiene con ella. Es importante hablar de situaciones concretas y
especificar bien una serie de aspectos: a) ¢qué sucedio entre usted y la otra persona?, b)
¢qué emociones sintid?, ¢) ¢qué necesitaba o esperaba obtener de la otra persona?, d)
¢qué temia de la otra persona?, €) ¢qué hizo usted?, y f) ;qué sucedi6 a continuacién en-
tre usted y la otra persona? A partir de aqui se vuelve al punto “b” hasta que la situacion
este clarificada.

- Origenes de los problemas interpersonales actuales (p.ej., experiencias de apego y
traumaticas). Se hace una vez que se ha explorado totalmente el dominio anterior. Ayu-
da a comprender por qué las formas de relacionarse con los deméas pueden haber sido
adecuadas en el pasado, aunque ahora resulten perjudiciales.

Una vez que se han identificado las pautas problematicas de relacionarse, terapeuta y
paciente trabajan, tipicamente mediante role-plays, modos alternativos de relacio-
narse con los demas. En los role-plays el paciente asume primero su papel y luego el te-
rapeuta representa el papel del paciente y este el de la otra persona; el paciente debe ima-
ginar como se habria visto afectado en la situacion, como si estuviera en la piel del otro.

- Dificultades interpersonales que surgen en la relacion con el terapeuta, incluyendo
las rupturas en la relacion terapéutica. El cliente tiende a repetir con el terapeuta los
modos desadaptativos de relacionarse. El terapeuta debe reconocer, basandose en sus
propios comportamientos y emociones, cuando ha quedado enganchado en estos modos
desadaptativos que permiten la evitacion interpersonal y emocional del cliente. Posibles
marcadores son la impresion de que la terapia no va a ninguln sitio, sentirse emocional-
mente desconectado del paciente y permitir a este proporcionar informacion histérica
irrelevante, contar largas historias tangenciales, cambiar de tema y proporcionar sélo des-
cripciones abstractas de sucesos y emociones.

Una vez que el terapeuta es consciente del impacto negativo de la conducta del clien-
te, aborda la cuestion de forma abierta y no defensiva. Por ejemplo, “me siento (dejado a
un lado) cuando usted (no contesta mis preguntas)”. Luego, se pide al paciente que ex-
prese cOMo se siente respecto a lo que se le ha dicho. Cuando el cliente expresa una emo-
cion (lo cual puede requerir invitaciones repetidas, aunque suaves), el terapeuta debe em-
patizar y validar las experiencias afectivas. A continuacion, comparte su reaccion a la au-
torrevelacion del paciente (“Naturalmente, usted querria evitar un tema que le resulta in-
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cdémodo. Sin embargo, no contestar a mis preguntas me hace sentir como si lo que le pre-
gunto no es importante”). También es importante que el terapeuta facilite que el paciente
vea el vinculo entre los modos de comportarse en la sesion y los modos actuales y pasa-
dos de comportarse fuera de la misma.

Otro aspecto de la relacién terapéutica son las rupturas de la alianza terapéutica,
las cuales son vistas como oportunidades para desconfirmar los esquemas interpersonales
desadaptativos del paciente y lograr que este tenga percepciones mas realistas de si mis-
mo y de los otros y aprenda nuevos modos de comportarse. Ejemplos de rupturas son la
expresion de insatisfaccion por parte del cliente, expresiones indirectas de hostilidad,
desacuerdo sobre las metas y tareas de la terapia, excesiva obediencia y la conducta eva-
siva (contenidos confusos, saltar de un tema a otro, no contestar a preguntas directas, le-
gar tarde).

El manejo de las rupturas sigue tres pasos: a) Comunicar al cliente que se ha per-
cibido su reaccion negativa e invitarle a hablar sobre ella. b) Reflejar las percepciones y
emociones del cliente e invitarle a expresar emociones y pensamientos adicionales sobre
sucesos negativos que hayan ocurrido en la terapia. ¢) Reconocer alguna verdad en la re-
accion del cliente, incluso cuando esta reaccion parezca poco razonable; esto implica re-
conocer que el terapeuta ha contribuido de alguna manera a lo sucedido.

- Procesamiento emocional en el aqui y ahora de los afectos asociados con los domi-
nios anteriores. La toma de conciencia y profundizacion de las emociones experimenta-
das facilitan la exposicion a los afectos previamente evitados y permiten asi la extincion
de la preocupacion negativamente reforzada por la evitacion emocional. Cuando el tera-
peuta nota un marcador no verbal o verbal de emocion, alienta al paciente a seguir con
ella y experimentarla totalmente. Similarmente, si el cliente se desconecta de su expe-
riencia emocional, se le invita a centrase en sus experiencias inmediatas. Es importante
que el paciente vea la emocién como una fuente importante de informacion de lo que ne-
cesita en su vida.

Ademas de los marcadores de emociones subyacentes, el terapeuta esta atento a los
marcadores de conflictos internos (se usa la técnica de las dos sillas), asuntos no resuel-
tos con otra persona (se emplea la técnica de la silla vacia) y reacciones problematicas
(sorpresa, confusion y ambivalencia ante las propias reacciones; se usa el despliegue evo-
cador sistematico: imaginarse vividamente en la situacion y expresar en detalle lo sucedi-
do y los propios sentimientos).

Los datos de un estudio no controlado sugieren la eficacia de la terapia integradora de New-
man et al. (2004) a corto y medio plazo (Newman et al., 2008).

TERAPIA METACOGNITIVA

Wells (1995, 1997, 2007) ha sugerido, acorde con su modelo metacognitivo, que el trata-
miento del TAG debe centrarse en el cuestionamiento de las metapreocupaciones en vez de en
las preocupaciones tipo 1. En linea con esto, el paciente debe ser alentado a abandonar los intentos
de controlar sus pensamientos y dejar, en cambio, que estos Ultimos pasen; para motivarle a hacer
esto, se emplea un experimento sobre los resultados de intentar suprimir un pensamiento (p.ej.,
intentar no pensar en un 0so blanco). Ademas, tanto las creencias negativas sobre las preocupa-
ciones como las creencias disfuncionales sobre la utilidad de estas Ultimas deben ser abordadas en
el tratamiento mediante reestructuracion verbal y experimentos conductuales.
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En la terapia metacognitiva de Wells se tratan primero las creencias negativas sobre las
preocupaciones. En primer lugar se intenta modificar la creencia de que las preocupaciones son
incontrolables; para ello se pide al paciente que identifique un disparador para una preocupacion y
que posponga el preocuparse hasta mas tarde en el dia, durante un periodo de unos 15 minutos
(que no es obligatorio utilizar). El siguiente tipo de experimento es pedir al paciente que utilice el
tiempo limitado de preocupacion para intentar perder el control del proceso de preocupacion. El
siguiente paso es desafiar las creencias de que las preocupaciones son peligrosas. Los pacientes
tienden a igualar preocupacion y estrés y creen que la ansiedad y el estrés son dafiinos. Se da in-
formacion sobre el valor adaptativo de la ansiedad y el estrés y se usan experimentos en los que se
pide al cliente que intente producir los resultados negativos intensificando periédicamente el pro-
ceso de preocuparse. Para los clientes que piensan que preocuparse es anormal, se les pide que
hagan una encuesta a otras personas preguntandoles si se preocupan, con qué frecuencia y si les
produce malestar.

Posteriormente se abordan las creencias positivas sobre las preocupaciones. Primero se
revisan las pruebas en contra de que el preocuparse ayuda a afrontar las cosas. Segundo, se desafia
el supuesto mecanismo por el que la preocupacion mejora los resultados. Tercero, se emplea la
estrategia de la discrepancia. Se pide al paciente que escriba en detalle una preocupacion reciente
y luego una descripcion de lo que realmente sucedid; luego se comparan las dos descripciones
para resaltar la discrepancia y cuestionar la utilidad de preocuparse. Finalmente, se emplean expe-
rimentos en los que se pide al cliente que aumente su preocupacion unos dias y la reduzca otros y
observe los efectos sobre los resultados que consigue. El tratamiento concluye revisando estrate-
gias alternativas para manejar las intrusiones y factores estresantes que disparan las preocupacio-
nes. Se carece por el momento de estudios controlados sobre la eficacia de este enfoque, aunque
existe un estudio no controlado con 10 pacientes y resultados muy positivos (Wells y King, 2006).

TERAPIA CONDUCTUAL BASADA EN LA ACEPTACION

Roemer y Orsillo (2007) han integrado en su terapia conductual basada en la aceptacién
las aproximaciones de conciencia plena (mindfulness) y la aceptacion de las propias experiencias
con la TCC. Concretamente, enfatizan: a) aumentar la conciencia en el momento presente (prestar
atencion deliberadamente en el momento presente a las experiencias internas y externas sin juz-
garlas ni controlarlas), b) alentar la aceptacién de las respuestas internas en vez de juzgarlas y
evitarlas, y ¢) promover la accion en areas importantes para el paciente.

Se comienza explicando y demostrando un modelo del TAG en que se resalta el papel de la
evitacion experiencial y se conecta este modelo con el tratamiento a seguir. Luego, se ensefian una
variedad de técnicas de conciencia plena, centradas primero en la respiracion y sensaciones y lue-
go en las emociones y pensamientos. A lo largo del tratamiento se ayuda a los clientes a identifi-
car las actividades que valoran en su vida (en el area interpersonal, laboral/educativa e intereses
personales) y a vivir la vida que deseen dejando de centrarse en cambiar sus experiencias internas
y centrandose, en cambio, en las acciones que pueden llevar a cabo para cambiar su experiencia
externa; y esto Ultimo a pesar de los pensamientos y sentimientos dolorosos que pueden surgir.

El tratamiento se ha mostrado mas eficaz que la lista de espera en un estudio (Roemer, Orsillo
y Salters-Pedneault, 2008) y las mejoras se han mantenido a los 9 meses. Por otra parte, el estudio
no controlado de Evans et al. (2008) también sugiere la eficacia de una terapia cognitiva basada
en la conciencia plena.
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TERAPIA DE REGULACION DE LAS EMOCIONES

Mennin (2004) ha propuesto la terapia de regulacion de las emociones basandose en que las
personas con TAG tienen problemas para identificar y comprender sus emociones, las valoran
negativamente y no las aceptan y tienen dificultades para regularlas; de hecho, utilizan la preocu-
pacion y otras estrategias ineficaces (p.ej. obtener seguridad de otros, actuar para evitar a toda
costa consecuencias interpersonales negativas) con el fin de intentar controlar o suprimir la expe-
riencia emocional (p.ej., ansiedad, tristeza, enfado, euforia). La terapia de regulacion de las emo-
ciones integra componentes de la TCC (p.ej., autorregistro, relajacion, reestructuracion de creen-
cias, toma de decisiones) con intervenciones centradas en las emociones y que van dirigidas a los
déficits en regulacion emocional (p.ej., entrenamiento en habilidades) y a la evitacion emocional
(p.€j., ejercicios experienciales). Ademas, se abordan también los problemas interpersonales de
los pacientes.

La terapia de regulacion de las emociones tiene cuatro fases: 1) Psicoeducacion sobre el
TAG, andlisis funcional de las preocupaciones y emociones y autorregistro de preocupaciones.
2) El cliente aprende a identificar respuestas defensivas y de evitacion ante la emocion, tales
como el preocuparse y la busqueda de tranquilizacion. En su lugar, aprende habilidades de con-
ciencia somatica, identificacion de creencias sobre temas nucleares problematicos, comprension y
aceptacion emocional, identificacion y expresion de las propias necesidades y regulacion de emo-
ciones (p.ej., respiracion, imaginacién placentera, actividad fisica, generar planes adaptativos de
accion ante situaciones problematicas). 3) Las habilidades aprendidas se emplean en una variedad
de ejercicios experienciales que estan relacionados con cuestiones nucleares tales como miedo a
la pérdida, incompetencia y fracaso. Estos ejercicios experienciales pueden incluir técnicas como
la silla vacia, el diadlogo de las dos sillas y la exposicion imaginal, apoyadas en caso necesario, por
otras técnicas como la flecha descendente y el dialogo socréatico. 4) Revision del progreso, termi-
nacion de la relacion terapéutica, prevencion de recaidas y metas futuras mas alla de la terapia.
En el momento actual se esta estudiando la eficacia de esta terapia.

TRATAMIENTO MEDICO

Es comun el empleo de benzodiacepinas y azapironas (p.ej., buspirona, ipsapirona, gepirona);
mas recientemente, se han comenzado a investigar los antidepresivos y otros farmacos. Las revi-
siones realizadas por Ballenger (2001), Ballenger et al. (2001), Bobes et al. (2002), Davidson
(2001), Echeburta (1993a), Gammans et al. (1992), Hidalgo, Tupler y Davidson (2007), Kaplan,
Sadock y Grebb (1994/1996), Lydiard, Brawman-Mintzer y Ballenger (1996), Mitte et al. (2005),
Rapee (1995), Roy-Byrne y Cowley (2002) y Schmitt et al. (2005) indican lo siguiente.

Las benzodiacepinas (diacepam, loracepam, alprazolam) son mejores que el placebo a corto
plazo, aunque mas en los sintomas somaticos de ansiedad que en los psiquicos; no parece haber
diferencias entre benzodiacepinas. No se recomiendan como tratamiento a largo plazo debido a
efectos de tolerancia, al problema de la dependencia (especialmente en las de vida media corta) y
a sus efectos secundarios (sedacion, somnolencia, disminucion del nivel de alerta, pérdida de me-
moria, debilidad muscular, depresion respiratoria, potenciacion de los efectos del alcohol). Ade-
maés, el porcentaje de recaidas al descontinuar las benzodiacepinas es muy alto (63-81%). Asi-
mismo, el TAG es frecuentemente comdrbido con trastornos depresivos, para los cuales las ben-
zodiacepinas no son un tratamiento adecuado; incluso pueden agravarlos. Las benzodiacepinas
son Utiles para las reacciones agudas de ansiedad, dada la rapidez con que acttan, y pueden ser
utilizadas de forma episddica o intermitente como terapia adjunta en agravamientos agudos del
TAG o para las perturbaciones del suefio cuando se inicia un tratamiento con antidepresivos. La
Agencia Espafiola del Medicamento aconseja que el empleo de las benzodiacepinas con fines an-
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sioliticos se limite a un maximo de 3 meses, incluido el mes de retirada.

La buspirona (20-60 mg/dia), una azapirona, parece tan eficaz como las benzodiacepinas,
aunque no siempre ha resultado superior al placebo. Tarda mas que las benzodiacepinas en hacer
efecto (2-4 semanas contra 1), pero tiene menos efectos secundarios (mareo, dolor de cabeza, nau-
seas, generalmente débiles) y, en especial, no parece producir sedacion ni dependencia. Por otra
parte, tampoco es eficaz contra los trastornos comorbidos, requiere varias tomas diarias y no esta
claro que los pacientes estén muy satisfechos con ella en la practica clinica cotidiana. Las azapi-
ronas son mas eficaces con los sintomas cognitivos que con los somaticos. Su combinacién con
las benzodiacepinas puede tener un efecto sinérgico. Si un paciente no ha respondido a las benzo-
diacepinas recientemente, es dificil que lo haga a las azapironas.

La imipramina (50-200 mg), un antidepresivo triciclico, ha sido méas eficaz que el placebo a
corto plazo en tres estudios y de similar eficacia a las benzodiacepinas (alprazolam, diacepam),
aunque tiene un mayor efecto que estas ultimas sobre la ansiedad psiquica y quiza un menor
efecto sobre la ansiedad somatica. Por otra parte, tarda mas en hacer efecto (3-4 semanas frente a
1). Los antidepresivos triciclicos son de efectos més lentos y peor tolerados que las benzodiace-
pinas y azapironas, por lo que dan lugar a més abandonos del tratamiento debido a sus efectos
secundarios (sobreestimulacion, inquietud, ganancia de peso, disfuncion sexual, boca seca, estre-
fiimiento, hipotension postural, mareo, somnolencia); ademés, pueden provocar ataques, perjudi-
car el funcionamiento cardiaco y ser peligrosos en manos de pacientes suicidas. Por otra parte, en
un estudio, la imipramina, pero no la buspirona, se ha mostrado superior al placebo a la hora de
conseguir que pacientes que tomaban benzodiacepinas desde hace largo tiempo las abandonaran.

Dentro de los inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS), la paroxe-
tina (20-50 mg/dia) ha sido superior al placebo a corto plazo en varios estudios, algunos de ellos
con gran namero de pacientes, y al 2'-clordesmetildiacepam en un estudio. El escitalopram
(10-20 mg/dia) también ha sido superior al placebo e igual de eficaz que la paroxetina. La sertra-
lina en dosis flexibles (50-200 mg/dia) ha sido superior al placebo en ansiedad psiquica y somati-
ca (p.ej., Allgulander et al., 2004). La sertralina y la paroxetina parecen igual de eficaces. Los
efectos de los ISRS tardan unas tres semanas en aparecer y son evidentes en la ansiedad psiquica
y somatica, en la interferencia en la vida social y familiar y en calidad de vida. Los resultados de
un estudio indican que los ISRS (paroxetina o citalopram) no sélo reducen la ansiedad, sino tam-
bién la interpretacion de la informacion ambigua como amenazante. Los efectos secundarios de
los ISRS incluyen fatiga, molestias géstricas, nauseas, diarrea, inquietud, alteraciones del suefio,
disfuncion sexual, sudoracion y aumento de peso a largo plazo.

La venlafaxina de liberacion prolongada (75-225 mg/dia) (un inhibidor de la recaptacién de
la serotonina y de la norepinefrina) ha resultado superior a corto plazo a la buspirona y a la
fluoxetina en un estudio en cada caso Yy al placebo en varios estudios, uno realizado en varios pai-
Ses europeos con gran numero de pacientes. Sus efectos son comparables a los de la paroxetina,
pero de aparicion mas rapida y su aplicacion a lo largo de 6 meses (mas alla de las 8 semanas tipi-
cas en los ensayos clinicos) ha llevado en un estudio al mantenimiento o potenciacién de las mejo-
ras iniciales conseguidas. Las mejoras se producen no solo a nivel sintomatico, sino también de
ajuste social. Los efectos secundarios de la venlafaxina de liberacion prolongada son leves (nau-
seas, somnolencia, sequedad de boca, mareos, sudoracion, estrefiimiento, anorexia y disfuncion
sexual) y es un farmaco bien tolerado. Sin embargo, cuando ha sido estudiada en nifios y adoles-
centes, la venlafaxina de liberacion prolongada tuvo efectos adversos en ciertos parametros biolé-
gicos (colesterol, presion sanguinea, ritmo cardiaco, peso y altura) (Compton, Kratochvil y
March, 2007). Otro inhibidor de la recaptacion de la serotonina y de la norepinefrina, la duloxeti-
na (60-120 mg) también se ha mostrado superior al placebo en varios estudios en medidas de an-
siedad, discapacidad y calidad de vida.
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La pregabalina (150-600 mg; preferiblemente 200-450 mg) es un agente anticonvulsivo que
actlia como ansiolitico y que ha resultado més eficaz que el placebo en varios estudios; su eficacia
es similar a la de la venlafaxina. Actla sobre los componentes psiquicos y somaticos de la ansie-
dad. Hoy en dia su uso ha sido autorizado en Europa para el tratamiento del TAG. Parece tener
menos efectos secundarios que los ISRS y tiene un comienzo de accion mas rapido (1 semana)
que estos ultimos y que la venlafaxina.

Otros farmacos gue han sido investigados en algun estudio y que han sido mas eficaces que
el placebo son la agomelatina (25-50 mg; agonista melatoninérgico y antagonista selectivo de los
receptores serotonérgicos), la encipracina, la hidroxicina, el opipramol, el valproato (un antiepi-
Iéptico), el DN-2327 (un derivado de la isoindolina) y el deramciclane (un antagonista de los re-
ceptores de la serotonina). El extracto especial de Ginkgo biloba EGb 761 (un farmaco anti-
demencia) ha sido superior al placebo en un estudio. Por otra parte, el alpidem ha sido igual de
eficaz que las benzodiacepinas, mientras que la nefazodona y el milnacipram (un inhibidor de la
recaptacion de la serotonina y noradrenalina) han sido eficaces en estudios no controlados. Hay
datos contradictorios sobre la eficacia del abecarnil, una beta-carbolina. En otro estudio, el abe-
carnil fue mas lento y algo menos eficaz que el alprazolam a corto plazo, pero una vez retirados
los farmacos, el primero mantuvo mejor las mejoras logradas En otro estudio con pacientes que no
habian respondido a la medicacion, fue més util afadir risperidona (0,5-1,5 mg/dia) que placebo.
La tiagabina, un inhibidor selectivo de la recaptacion del &cido gamma-aminobutirico, no parece
eficaz.

La eficacia del tratamiento farmacoldgico del TAG aun no ha sido establecida en pacientes
que presenten trastornos comdrbidos, especialmente, depresidn mayor (una posible excepcion es
la venlafaxina de liberacion prolongada). Otro aspecto importante a sefialar es que la respuesta
positiva por parte de los grupos placebo en el tratamiento de la ansiedad generalizada es muy
alta: el porcentaje de pacientes tratados que son calificados como muy mejorados o remitidos es al
menos del 30-40%. Esto dificulta por una parte la localizacion de farmacos eficaces, pero por otra
sugiere la importancia, entre otros, de los factores psicoldgicos (Schweizer y Rickels, 1997).

En el caso de los nifios, Kendall et al. (1997) citan varios estudios segun los cuales ni el clo-
nacepam ni la imipramina ni la buspirona se han mostrado eficaces. La sertralina (50 mg/dia) ha
sido més eficaz que el placebo en un estudio con nifios y adolescentes (5-17 afios) (Rynn, Sique-
land y Rickels, 2001). En un estudio no controlado, la fluoxetina se ha mostrado eficaz. La venla-
faxina de liberacion prolongada ha sido superior al placebo en un estudio, pero no en otro (Comp-
ton, Kratochvil y March, 2007). Segun el metaanalisis de Hidalgo, Tupler y Davidson (2007), los
tamafos del efecto de los farmacos eficaces considerados en conjunto han sido mas altos en ni-
fios/adolescentes que en adultos.

Segun el metaanalisis de Hidalgo, Tupler y Davidson (2007), la pregabalina, la hidroxizina
(un antihistaminico), la venlafaxina, las benzodiacepinas y los ISRS tiene un tamafio del efecto
similar (de 0,36 a 0,50) y mayor que el de la buspirona (0,17). Dada su relativa eficacia, tolerabi-
lidad y seguridad, y su utilidad cuando hay trastornos afectivos o de ansiedad comorbidos, la ven-
lafaxina y los inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (en concreto, la pa-
roxetina) son las medicaciones que se recomiendan en el tratamiento farmacologico continuado
del TAG. También la pregabalina es un agente indicado. Kaplan, Sadock y Grebb (1994/1996)
sugieren que el tratamiento farmacoldgico quiza deberia realizarse a lo largo de toda la vida, ya
que el 25% de los pacientes recaen en el primer mes tras suprimir el tratamiento y el 60-80% en el
afo siguiente. Sin embargo, afirman que es un error continuar indefinidamente el tratamiento con
benzodiacepinas. Este mantenimiento tan pobre de los resultados conseguidos con el tratamien-
to farmacoldgico contrasta con el de la TCC, aunque los estudios al respecto son todavia escasos.
Ademas, el porcentaje de pacientes que abandonan el tratamiento es significativamente mayor en
la farmacoterapia (25% contra 9%; Mitte, 2005).



TAG-70

Algunos estudios han comparado tratamiento psicologico y farmacoldgico. Lindsay et al.
(1987) hallaron que la TCC fue igual al loracepam en el postratamiento, pero no se consiguio que
los clientes medicados abandonaran la medicacion para el seguimiento a los 3 meses. Power et al.
(1989, citado en Power et al., 1990) observaron que la TCC fue més eficaz que el diacepam (a
dosis bajas) y el placebo en el postratamiento y en el seguimiento a los 12 meses.

Gould et al. (1997) han llevado a cabo un metaanalisis en el que han comparado la eficacia
de las intervenciones cognitivo-conductuales (incluidas las Unicamente conductuales) y far-
macoldgicas. Ambas fueron claramente eficaces y no diferentes entre ellas en medidas de ansie-
dad. Pero las primeras lograron mayores efectos en medidas de depresion y un mantenimiento de
los resultados en seguimientos a los 6 meses, mientras que las segundas no han estudiado esto
altimo o cuando lo han hecho, se ha constatado una pérdida notable de eficacia al descontinuar la
medicacion. En un metaanalisis posterior, Mitte (2005) no hallé diferencias a corto plazo entre las
intervenciones cognitivo-conductuales (incluidas las conductuales) y las farmacoldgicas al consi-
derar sélo los estudios que compararon directamente ambos tipos de terapia. Otro tipo de analisis
sugirié la superioridad de la medicacion, incluso considerando la existencia de un namero signifi-
cativo de estudios no publicados con resultados no significativos de la farmacoterapia.

Unos pocos estudios han comparado tratamiento psicolégico, farmacolégico y su combina-
cién. Power et al. (1990) investigaron en clientes con TAG reciente cinco tratamientos a lo largo
de 10 semanas: TCC sola o combinada con diacepam o combinada con placebo, diacepam y pla-
cebo. Los resultados en el postratamiento y en el seguimiento a los 6 meses indicaron la superio-
ridad sobre el placebo de los tratamientos con TCC, especialmente cuando esta se aplic sola o
combinada con diacepam. Este ultimo no fue mas eficaz que el placebo, aunque fue administrado
a dosis fija y baja (15 mg).

Los resultados obtenidos por Céaceres et al. (1996) fueron algo diferentes trabajando en un
contexto comunitario con pacientes que presentaban TAG, trastorno de panico o trastornos adap-
tativos con sintomas ansiosos 0 mixtos; los tratamientos comparados fueron intervencién cogniti-
vo-conductual, benzodiacepinas y una combinacion de ambas, ademas de un grupo de lista de
espera. Estos autores no hallaron diferencias entre los grupos en cuestionarios de ansiedad, aun-
que los tres tratamientos fueron superiores a la lista de espera en medidas de reactividad fisiologi-
ca; sin embargo, de haberse aplicado un analisis de covarianza, que hubiera sido lo indicado, los
dos procedimientos que incluyeron tratamiento cognitivo-conductual hubieran sido probablemente
superiores a los otros dos grupos en los autoinformes de ansiedad.

Trabajando con personas mayores, la mayoria con TAG, Gorenstein et al. (2002, citado en
Mohlman, 2004) hallaron que la TCC méas medicacion fue sdlo superior a la medicacion en diver-
sas subescalas de psicopatologia general, pero no en preocupaciones, ansiedad, depresiéon o de-
pendencia de la medicacion. En otro trabajo (Bond et al., 2002), un tratamiento que incluyé rela-
jacion progresiva y reestructuracion cognitiva fue igual de eficaz ya fuera combinado con buspi-
rona o con placebo. Tampoco se diferencid de la terapia no directiva, combinada esta también con
buspirona o placebo.

Con nifios y adolescentes que presentaban fobia social, TAG, trastorno de ansiedad por sepa-
racion o combinaciones de estos, Walkup et al. (2008) compararon TCC (una adaptacion del pro-
grama Coping Cat), sertralina, la combinacién de ambas y placebo. Los tres tratamientos fueron
superiores al placebo, la TCC vy la sertralina fueron igualmente eficaces y el tratamiento combina-
do fue el mejor de todos. Lamentablemente no hubo seguimiento.

Las conclusiones tentativas que pueden extraerse de los trabajos anteriores son que la inter-
vencion cognitivo-conductual y el tratamiento farmacoldgico son igual de eficaces a corto plazo,
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que la primera es superior a medio y largo plazo y que el tratamiento combinado puede ser mas
eficaz a corto plazo, al menos con serotonérgicos y en el caso de nifios y adolescentes.

Por otra parte, en un estudio con pacientes con TAG que deseaban dejar las benzodiacepinas,
la TCC de Dugas mas la descontinuacion (gradual) de la medicacién fue superior a la escucha
activa (de las experiencias de la vida del paciente) mas la descontinuacién (gradual) de la medica-
cion en ayudar a los pacientes a dejar las benzodiacepinas (74% contra 37%), en mejora sin-
tomatica y en remision diagnostica (Gosselin et al., 2006). Estas diferencias se mantuvieron en el
seguimiento al afio.

Finalmente, se ha sefialado la posible eficacia de terapias alternativas para problemas de
ansiedad (no necesariamente trastornos). El extracto de Galphimia glauca ha mostrado una efica-
cia similar al loracepam en pacientes con TAG. El kava-kava es mas eficaz que el placebo para la
ansiedad de leve a moderada, aunque no en el tratamiento del TAG. El masaje terapéutico conti-
nuado parece tan eficaz como la psicoterapia para reducir el rasgo de ansiedad. La valeriana puede
ser eficaz para el insomnio asociado a trastornos de ansiedad (Connor, Payne y Davidson, 2006;
Shearer, 2005). La homeopatia clasica no ha resultado mas eficaz que el placebo. Segln el metaa-
nalisis de Hidalgo, Tupler y Davidson (2007), en pacientes con TAG el kava-kava y las prepa-
raciones homeopaticas dan peores resultados que la medicacion y que el placebo.

TABLAS
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Tabla 1. Criterios diagndsticos para el Trastorno de Ansiedad Generalizada segin el DSM-IV.

A.

Ansiedad y preocupacion excesivas (expectacion aprensiva), que ocurren mas de la mitad de
los dias durante al menos 6 meses, sobre un nimero de acontecimientos o actividades (como
el rendimiento laboral o escolar).

Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante preocupacion.

La ansiedad y preocupacion se asocian a tres (o méas) de los seis sintomas siguientes (algunos
de los cuales han persistido mas de la mitad de los dias durante los Gltimos 6 meses). Nota:
En los nifios s6lo se requiere uno de estos sintomas:

(1) inquietud o impaciencia

(2) cansarse o fatigarse con facilidad

(3) dificultades de concentracion o quedarse con la mente en blanco

(4) irritabilidad

(5) tension muscular

(6) alteraciones del suefio (dificultad para conciliar o mantener el suefio, o sensacion al
despertarse de suefio no reparador)

El foco de la ansiedad y de la preocupacion no se limita a los sintomas de un trastorno del Eje
I; por ejemplo, la ansiedad o preocupacion no hacen referencia a la posibilidad de presentar
una crisis de angustia (como en el trastorno de angustia), sentirse azorado en publico (como
en la fobia social), contaminarse (como en el trastorno obsesivo-compulsivo), estar lejos de
casa o de los seres queridos (como en el trastorno de ansiedad por separacion), engordar (co-
mo en la anorexia nerviosa), tener multiples quejas fisicas (como en el trastorno de somatiza-
cién) o padecer una enfermedad grave (como en la hipocondria), y la ansiedad y la preocupa-
cién no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno por estrés postraumatico.

La ansiedad, la preocupacién o los sintomas fisicos provocan malestar clinicamente significa-
tivo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

La perturbacion no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p.ej., drogas, far-
macos) o0 a una enfermedad médica (p.€j., hipertiroidismo) y no ocurre exclusivamente en el trans-
curso de un trastorno del estado de animo, un trastorno psicético o un trastorno generalizado del
desarrollo.

Nota. Adaptado de American Psychiatric Association (1995, pags. 447-448). (*) Uso limitado.



- Vulnerabilidad biolégica al estrés

- Padres sobreprotectores, muy exi-
gentes y/o ansiosos

- Apego mas inseguro al principal ser
querido en la infancia: sentirse re-
chazado, sentimientos ambivalentes

- Enfermedad/dafio/muerte, agresion
fisica/sexual, conflictos con familia-
res y amigos en el pasado
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A4

Eventos disparadores
(situaciones, sensaciones
emociones, pensamientos)

- Intolerancia a la incertidumbre

- Atencidn sesgada hacia la amenaza

- Umbral més bajo para percibir ambi-
guedad

- Interpretacién de la informacion
ambigua como amenazante

- Actitud negativa hacia los problemas
que interfiere en la resolucion de
problemas

/ Preocupaciones

Prevencion o reduccién del pro-
cesamiento emocional de la in-
formacion amenazante implici-
tamente 0 mediante supresion o
cambio de pensamientos e ima-
genes y distraccion

Creencias de que preocuparse es Util
- Ayuda a resolver problemas
- Motiva a llevar a cabo lo que hay que hacer

> - Prepara para lo peor, protege de emociones negativas

- Evita por si mismo las consecuencias negativas
- Evita pensar en temas emocionales mas profundos
- Es un rasgo positivo de personalidad

v

Conductas de preocu-
pacion:  Evitacién vy
conductas defensivas

- Ansiedad, impaciencia

- Deterioro de la ejecuciéon de
tareas (especialmente de tareas
cognitivas complejas)

- Problemas de concentracion

- Perturbaciones del suefio

- Tensi6n muscular

- Fatigabilidad, irritabilidad

Creencias negativas
- Preocuparse es incontrolable
- Preocuparse es peligroso

médicos

- Interferencia en la vida labo-
ral, social y familiar
- Mayor empleo de servicios de las preocupaciones

y

Intentos de control

- Supresidn directa
- Distraccion

- Tranquilizacion
- Preocuparse dentro de
estrictos limites

Figura 1. Modelo explicativo del trastorno de ansiedad generalizada. (*) Uso limitado.
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Tabla 2. Modelo de autorregistro.
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Tabla 3. Tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada.

Sesiéon 1

- Obtener la descripcion del cliente de su ansiedad y preocupacion.

- Hacer una introduccion a la naturaleza de la ansiedad y preocupacion.

- Describir el modelo de los tres sistemas de respuesta de la ansiedad.

- Dar una vision de conjunto del tratamiento (p.ej., importancia del autorregistro, actividades entre
sesiones, asistencia regular).

- Proporcionar una justificacion del tratamiento.

- Actividades entre sesiones: autorregistro.

Sesion 2

- Revisar autorregistros.

- Revisar naturaleza de la ansiedad, modelo de los tres sistemas de respuesta.

- Discutir fisiologia de la ansiedad.

- Discutir factores de mantenimiento en el trastorno de ansiedad generalizada (TAG).
- Actividades entre sesiones: autorregistro.

Sesion 3

- Revisar autorregistros.

- Justificacion de la relajacion muscular progresiva (RMP): 16 grupos musculares.

- Llevar a cabo la RMP en la sesion con grabacién de cinta para las practicas en casa.
- Actividades entre sesiones: autorregistro, RMP.

Sesion 4

- Revisar autorregistros y practica de RMP.

- Llevar a cabo RMP con 16 grupos musculares y entrenamiento en discriminacion.

- Introduccién al papel de las cogniciones en la ansiedad persistente (p.ej., naturaleza de los pensa-
mientos automaticos, solicitud de ejemplos del cliente).

- Describir y cuestionar cogniciones que sobrestiman la probabilidad de eventos negativos.

- Introducir la hoja de autorregistro cognitivo.

- Actividades entre sesiones: autorregistro (ansiedad, registrar y cuestionar cogniciones), RMP.

Sesion 5

- Revisar autorregistros, RMP y cuestionamiento de la sobrestimacion de probabilidad.

- Llevar a cabo RMP con 8 grupos musculares y entrenamiento en discriminacion.

- Describir y cuestionar cogniciones catastréficas (desdramatizacion).

- Actividades entre sesiones: autorregistro (ansiedad, registrar y cuestionar cogniciones), RMP.

Sesion 6

- Revisar autorregistros, RMP y cuestionamiento cognitivo (sobrestimacion de probabilidad, des-
dramatizacion).

- Llevar a cabo RMP con 8 grupos musculares y entrenamiento en discriminacion; introducir prac-
tica en generalizacion.

- Revisar tipos de cogniciones ansiégenas y métodos de cuestionamiento.

- Actividades entre sesiones: autorregistro (ansiedad, registrar y cuestionar cogniciones), RMP.

Sesion 7

- Revisar autorregistros, RMP y cuestionamiento cognitivo.

- Llevar a cabo la RMP con 4 grupos musculares.

- Introducir la exposicion a la preocupacion (p.ej., entrenamiento en imaginacion, jerarquia de cam-
pos de preocupacidon, exposicidn a preocupacion en la sesion).

- Actividades entre sesiones: autorregistro (ansiedad, registrar y cuestionar cogniciones), RMP,
exposicion diaria a la preocupacion.

(continda)
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Tabla 3. Tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada (continuacion).

Sesion 8

- Revisar autorregistros, RMP, cuestionamiento cognitivo y practicas de exposicion a la preocupa-
cion.

- Introducir relajacién mediante recuerdo.

- Revisar la justificacion para la exposicion a la preocupacion.

- Llevar a cabo la exposicion a la preocupacion en la sesion.

- Actividades entre sesiones: autorregistro (ansiedad, registrar y cuestionar cogniciones), exposi-
cién a la preocupacién, relajacion mediante recuerdo.

Sesion 9

- Revisar autorregistros, cuestionamiento cognitivo, exposicion a la preocupacion y relajacion me-
diante recuerdo.

- Practicar relajacion mediante recuerdo.

- Introducir la prevencion de las conductas de preocupacion (p.ej., justificacion, elaboracion de una
lista de conductas de preocupacion, desarrollo de practicas de prevencion de conductas).

- Actividades entre sesiones: autorregistro (ansiedad, registrar y cuestionar cogniciones), exposi-
cién a la preocupacidn, prevencion de conductas de preocupacion, relajacion mediante recuerdo.

Sesion 10

- Revisar autorregistros, cuestionamiento cognitivo, exposicion a la preocupacion, prevencion de
conductas de preocupacion y relajacion mediante recuerdo.

- Introducir la relajacion suscitada por sefial.

- Actividades entre sesiones: autorregistro (ansiedad, registrar y cuestionar cogniciones), exposi-
cion a la preocupacion, prevencion de conductas de preocupacion, relajacion mediante recuerdo.

Sesion 11

- Revisar autorregistros, cuestionamiento cognitivo, exposicién a la preocupacion, prevencion de
conductas de preocupacion y relajacion suscitada por sefial.

- Practicar la relajacion suscitada por sefial.

- Introducir la organizacién del tiempo o la resolucion de problemas.

- Actividades entre sesiones: autorregistro (ansiedad, registrar y cuestionar cogniciones), exposi-
cién a la preocupacion, prevencion de conductas de preocupacion, relajacion suscitada por sefial.

Sesién 12

- Revisar autorregistros, cuestionamiento cognitivo, exposicién a la preocupacion, prevencion de
conductas de preocupacion y relajacion suscitada por sefial.

- Generalizar las técnicas de relajacion.

- Practicar la organizacion del tiempo o la resolucién de problemas.

- Actividades entre sesiones: autorregistro (ansiedad, registrar y cuestionar cogniciones), exposi-
cién a la preocupacion, prevencion de conductas de preocupacion, relajacion suscitada por sefial,
practica de organizacion del tiempo/resolucién de problemas.

Sesion 13

- Revisar autorregistros, cuestionamiento cognitivo, exposicion a la preocupacion, prevencion de
conductas de preocupacion, relajacién suscitada por sefial y practica de organizacion del tiem-
po/resolucién de problemas.

- Practicar la relajacién suscitada por sefial.

- Revisar habilidades y técnicas.

- Discutir métodos de aplicacion continuada de las técnicas consideradas en el tratamiento.

Nota. Tomado de Brown, O'Leary y Barlow (2001, pag. 177). (*) Uso limitado.
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Tabla 4. Dialogo entre terapeuta (T) y paciente (P) en el que se muestra una reestructuracion de la sobrestimacion
de la probabilidad de un evento negativo.

T

4 v+ TH

4ov—HTHT

494 © 49U H4UVHUYH TVHUT T

En uno de sus autorregistros de esta semana apunt6 que tuvo miedo de que su hijo jugara a rugby. ;Qué es lo
que le preocupaba especificamente?

Que se lesionara gravemente. Su equipo juega en la liga de campeones, de modo que esos chicos son grandes
y fuertes. Mi hijo es bueno, pero no ha jugado durante afios.

¢Cémo imagina especificamente que su hijo se lesionara?

Rompiéndose la espalda o el cuello. Algo que dara lugar a paralisis 0 muerte. Les sucedi6 a dos jugadores de
la liga nacional de rughby el afio pasado, ;recuerda?

¢Qué le sucedié a su hijo cuando jugo el partido?

Nada, realmente. Lleg6 a casa con un pulgar dolorido, pero se le pasé al cabo de un rato. Dijo que logré pun-
tuar y que tuvo una interceptacién. Creo6 que jugdé muy bien.

Asi que lo que me esta diciendo es que usted habia predicho que él se lesionaria durante el partido, pero que
no sucedié. Cuando estamos ansiosos, tendemos a cometer un error cognitivo comin Ilamado sobrestimacion
de la probabilidad. En otras palabras, sobrestimamos la probabilidad de un evento improbable. Mientras se
sentia ansiosa y preocupada, ¢cudl fue la probabilidad en su mente, de 0 a 100, de que su hijo se lesionaria?
Alrededor del 75%.

Y ahora ¢c6mo calificaria la probabilidad de que su hijo se lesione en un partido venidero?

Bueno, si lo plantea de esta forma, supongo que alrededor de un 50%.

Esto significa que por cada dos veces que su hijo juegue al rugby se lesionara una vez. ¢Es esto correcto?
Uhm, no. No creo que sea tan alta. Quiza cerca de un 30%.

Esto significaria que su hijo se lesionaria una de cada tres veces. Para contrarrestar la tendencia a sobrestimar
la probabilidad de eventos negativos futuros, es Util preguntarse qué datos del pasado apoyan su creencia an-
siosa. ¢ Qué datos puede proporcionar de la historia de juego de su hijo que expliquen su creencia de que se
lesionara en uno de cada tres partidos?

Bien, ninguna. Se torcio un tobillo durante los entrenamientos del verano, pero eso es todo.

Asi gque lo que esta diciendo es que usted no tiene muchos datos para probar que su hijo tenga una probabili-
dad del 30% de lesionarse en un partido.

¢Caramba!, nunca lo habia visto de este modo.

¢Cuales son algunas de las alternativas a que su hijo se lesione gravemente en un partido de rugby?

Puede no lesionarse en absoluto. Pero sé que debe sentir algin dolor con todos esos cardenales cubriéndole
sus brazos y piernas. Es un estoico, como su padre.

¢Qué otras alternativas se le ocurren en vez de pensar en que su hijo se lesione gravemente?

Puede tener una pequefia lesion, como un tobillo torcido o algo de esta naturaleza.

Bien. ;Y cuél seria la probabilidad de que su hijo tuviera una lesion menor en vez de una lesién grave?
Probablemente mas alta, 60% o 70%.

Volviendo a su preocupacién original, ¢cémo calificaria la probabilidad de que su hijo se lesione gravemente
durante un partido de rugby?

Baja, cerca de un 10%.

Asi que una de cada 10 veces su hijo se lesionara gravemente cuando juegue al rugby. ¢Cuantas veces ha
jugado su hijo al rugby?

Justo ha comenzado en la universidad este afio, pero lleva jugando desde el bachiller hace tres afios. En total,
unos 25 partidos.

¢ Y cuéntas veces se ha lesionado gravemente en estos tres afios?

Ninguna. Veo a donde va. jEs tan absurdo tener estos pensamientos irracionales!

Bien, es comprensible que sus predicciones acerca del futuro estén sesgadas hacia las posibilidades negativas.
Cuando estamos muy ansiosos, nos centramos en las posibilidades mas negativas para prepararnos caso de
que sean verdad. Debido a que usted se preocupa excesivamente, sus pensamientos hacia los sucesos futuros
seran mas negativos. Por esto es esencial que usted contrarreste estas sobrestimaciones de probabilidad cada
vez que tenga una preocupacion. En su autorregistro, usted indicé que su ansiedad fue de 6 en la escala 0-8
mientras pensaba en que su hijo podia lesionarse. (Cémo calificaria su ansiedad ahora, después de haber con-
trarrestado los pensamientos?

Mucho mas baja. Alrededor de 3 o asi. Pero todavia puede pasarle, quedar paralizado. Y preocupandome por
esta posibilidad, no importa lo poco probable que sea, puedo prepararme emocionalmente de algin modo, ca-
so de que suceda.

Siempre existe esa posibilidad, aunque pequefia. Sin embargo, cada vez que se dice a si misma que “puede
suceder todavia”, usted estd desechando toda la informacién que invalida esa creencia. Se esta diciendo a si
misma que las probabilidades de su hijo de quedar paralitico a raiz de una lesién en un partido de rugby son
mucho mas altas que las de los demas. Para contrarrestar esta tendencia, recuerde que sus probabilidades de
una lesién grave son las mismas que las del resto del equipo, cada dia. Ademas, preocuparse sobre un evento
futuro no cambia para nada su probabilidad de ocurrencia. Lo que la preocupacién conseguira, sin embargo,
es hacerle sentir mas ansiosa y perturbada a la vez que le proporcionara una falsa sensacion de control sobre
el futuro.

Nota. Tomado de Brown, O'Leary y Barlow (2001, pags. 193-195). (*) Uso limitado.
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Tabla 5. Experimentos conductuales en pacientes con trastorno de ansiedad generalizada.

- Persona que piensa que es una mala madre y que no puede conjugar su trabajo de ama de casa
y trabajadora a tiempo parcial. Como prueba cita que llevé al nifio con el familiar que lo cuida 45
minutos antes que lo usual para recuperar trabajo perdido. El nifio se comport6 horriblemente y ella lo
atribuyd a haber jugado poco con él antes de ir a trabajar; ademas crey6 que tenia que abandonar sus
planes para ponerse al dia en el trabajo. El terapeuta le sefialé que una explicacion alternativa es que el
nifio tuvo un mal dia y se habria comportado mal en cualquier caso. Para probar esto, la madre accedi6
a continuar con sus planes de ir a trabajar temprano durante una semana mas. Para su sorpresa, el nifio
se adapt6 muy bien y su creencia de que era un mala madre se redujo (Clark, 1989).

- Persona que experimenta un hormigueo en los dedos al tocar objetos sélidos y cree que esto
indica algun problema neuroldgico grave. Una explicacion alternativa es que el hormigueo sea debido
al pensamiento de que tiene un problema neuroldgico y a un cambio en el umbral tactil producido por
dicho pensamiento. En la prueba conductual comprobd que los amigos a los que pidi6 que acariciaran
suavemente objetos y se concentraran mucho en ello detectaron sensaciones similares. Como segunda
prueba, el terapeuta le dijo que si la sensacion era debida al miedo sobre su significado, deberia redu-
cirse al exponerse a ella repetidamente. De hecho asi sucedi6 cuando la paciente intentd producir deli-
beradamente la sensacion varias veces al dia; ademas, cuando esta ocurrié naturalmente, siguio tocan-
do los objetos hasta que desaparecio6 (Clark, 1989).

- Persona que cree que es imposible controlar su ansiedad. Se le pueden ensefiar técnicas de con-
trol de ansiedad rapidas y faciles de aprender (respiracion, distraccién).

- Persona que piensa que si no llama con frecuencia a su marido al trabajo, es mas facil que le
pase algo malo (p.ej., ponerse enfermo). Se obtiene una linea base de la consecuencia negativa predi-
cha. Luego, se pide a la mujer que llame durante varios dias una sola vez, en vez de varias, a su mari-
do al trabajo y que registre si ocurre 0 no lo predicho. Luego, se comparan los resultados habidos con
las predicciones previas. Si la prediccidn “se cumpliera”, habria que analizar la verdadera causa de
haberse puesto enfermo (no haber Ilamado frecuentemente contra la presencia de un virus, p.ej.). Si la
paciente mantiene, a pesar de todo, que es mas facil que su marido enferme al no haberle Ilamado fre-
cuentemente, habria que llevar a cabo un experimento por fases alternas en las que llamaria frecuen-
temente o no a su marido y registraria los resultados.

- Persona que se niega a leer noticias desagradables en los periddicos porgue si no, cree que le
podrian suceder a ella o a alguien de su familia. Se obtiene una linea base de acontecimientos negati-
vos que suceden a la familia. Luego se pide al cliente que lea noticias desagradables y que registre si
en su familia ocurren o no los eventos negativos leidos.

- Persona que es perfeccionista en la limpieza de su casa, porque piensa que si no, sus amigos le
visitaran con menos frecuencia. Se le pide que reduzca el tiempo dedicado a la limpieza y que observe
si esto tiene algun efecto en la frecuencia de visitas por parte de sus amigos.

- Persona que cree que sus preocupaciones son incontrolables. Se le puede pedir que haga lo si-
guiente: a) Al darse cuenta de que esta preocupandose, posponer el preocuparse diciéndose que ya
pensard en el problema maés tarde. b) Pensar en un momento del dia en el que se permitird 15 minutos
para preocuparse. ¢) Cuando llegue este momento, y sélo si piensa que es necesario (hay que apuntar
entonces las razones), permitirse preocuparse durante 15 minutos solo. La respuesta tipica es posponer
las preocupaciones (Wells, 1997).

- Persona que cree que preocuparse indica una anormalidad mental. Se le pide que pregunte a
sus amigos y compafieros para ver si se preocupan y cdmo reaccionan ante alguien que se preocupa.
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Tabla 6. Dialogos entre terapeuta (T) y paciente (P) en los que se muestra la técnica de descatastrofizacion.
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Primer dialogo (Brown, O'Leary y Barlow, 2001, pags. 196-198)

Incluso si ocurriera un evento muy negativo, como perder a un ser querido o contraer una enfermedad grave,
todavia seriamos capaces de afrontarlo, a pesar de sentirnos como si no pudiéramos. C6mo nos sentimos y
qué hacemos son dos cosas muy diferentes. Uno puede sentir que seria incapaz de manejar un suceso nega-
tivo, pero el sello del ser humano es que tenemos una habilidad extraordinaria para adaptarnos a nuestro am-
biente.

Seguro, pero ;c6mo me convenzo de esto? No creo que pueda afrontar el perder a mi hijo o a mi marido. Me
aterroriza tanto que me desagrada incluso hablar de ello.

Es por esto que debemos probablemente discutir sobre sus miedos, ya que la mayoria de sus preocupaciones
se centran en la seguridad de su marido e hijo. ;Qué sucederia si perdiera a su hijo?

Seria devastador, seria realmente terrible. Nunca lo superaria. Quiza sufriria una crisis nerviosa y me interna-
rian en el psiquiatrico o algo similar. No sé, pero seria grave.

¢Como sabe que seria grave? ;Qué datos puede dar que apoyen su creencia de que nunca superaria la muerte
de su hijo?

Bien, ninguna, pero los hijos no deben morir antes que sus padres. Tengo ya los nervios tan destrozados que
esto me pondria al borde del abismo.

Una vez mas usted estd empleando sus sentimientos de ansiedad como prueba de su creencia. Nosotros lla-
mamos a esto “razonamiento emocional”. Digame algunas alternativas a sufrir una crisis nerviosa o ser ingre-
sado en un hospital.

Lo afrontaria, creo, pero realmente no puedo ver como lo haria.

¢Ha muerto alguien en su vida?

Si. Cuando tenia 17 afios, mi novio muri6 en un accidente de moto. fue muy duro para mi. En cierto sentido,
nunca lo he superado. A veces, suefio con él. Era un gran chico y su pobre madre sufrié muchisimo cuando él
murid. Nunca quiero experimentar lo que ella pasé.

Debe haber sido un periodo muy duro para usted. No es usual que una persona de 17 afios tenga una expe-
riencia como esa. Es bastante natural sofiar con personas queridas que han muerto, especialmente cuando la
muerte es de naturaleza violenta. Cuénteme algo sobre las emociones que tuvo en ese periodo.

Pasé por una gama total de emociones: rabia, incredulidad, ansiedad, soledad, dolor. Fue una época dura para
mi. El muri6 el verano en que nos graduamos en el instituto y se suponia que ibamos a ir juntos a la universi-
dad.

¢ Todavia siente esas emociones?

No con la misma intensidad. A veces siento rabia cuando veo motos en la carretera y, naturalmente, me pon-
go bastante ansiosa. Pero ahora, cuando pienso en Todd, intento recordar las experiencias felices. Era un mu-
chacho maravilloso y tuve suerte de haberle conocido. Esta en el cielo ahora, estoy segura, y cuidandome
como él dijo que haria antes de que muriera. Conoci a mi marido varios meses méas tarde de la muerte de
Todd mientras estaba en la universidad y senti como si conociera a alguien que podia haber sido el hermano
gemelo de Todd. Sin Jim, no sé cdmo habria superado la muerte de Todd.

A pesar de haber experimentado la muerte inesperada de Todd, usted, Claire, fue capaz de afrontar su pérdi-
da. Usted experimentd la gama completa de emociones que la gente experimenta cuando pierde a alguien cer-
cano y usted fue capaz de seguir funcionando todavia. ¢Es esto cierto?

Si, pero fue una lucha levantarse por la mafiana durante un tiempo. Lloré casi cada dia durante un mes o dos.
¢ Qué cree que sucederia si perdiera a su marido o a su hijo?

Probablemente, lo mismo, quiza incluso mas fuerte. Pero tiene razon, seria capaz de afrontarlo. Representaria
un gran esfuerzo, pero lo haria. Afortunadamente, tengo una familia muy unida que me ayuda mucho y que
estd siempre dispuesta a echarme una mano.

Pasemos a otro ejemplo de descatastrofizacion. Usted menciond que al llegar tarde, la enfermera pensaria que
era una persona poco formal y que no aceptaria su cheque para pagar la visita. ;Qué sucederia entonces?
Tendria que contraer una deuda y la pagaria mas tarde.

¢Algo mas?

No, salvo el azoramiento.

¢Por qué esto seria malo?

Odio quedar azorada de esa manera. La gente pensaria mal de mi y perderia el respeto de los otros.

Y luego ¢qué?

Luego perderia a los amigos y me quedaria sola.

Y luego ¢qué?

Luego me sentiria triste y desgraciada y llevaria una existencia desdichada.

Cuénteme cuan capaz seria de afrontar esta posibilidad de 0 a 100%, donde 0 es igual a ser completamente
incapaz de afrontar.

5%.

Ahora, intente pensar en algunas maneras en que usted podria afrontar dicha posibilidad.

(continGa)
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Tabla 6. Dialogos entre terapeuta (T) y paciente (P) en los que se muestra la técnica de descatastrofizacién (conti-
nuacion).

P

4UvH4Uv—H4UT+HUHA

ne

-4 THUHT 4Uv+H4UT+H TUTH

4T 4T H7T

o

En primer lugar, un verdadero amigo no me perderia el respeto por algo tan trivial como que no me aceptaran
un cheque. Y si pierdo amigos por esto, entonces ¢qué clase de amigos son? También puedo emplear una tar-
jeta de crédito o sacar dinero del banco si el doctor no aceptara tarjetas.

¢ Cree que seria triste y desgraciada durante el resto de su vida?

Oh!, en absoluto. Me sentiria mal durante un rato, pero finalmente se pasaria.

¢ Y cuan probable es que todos sus amigos recuerden un incidente menor como este en los afios venideros?
No muy probable.

¢Se ha sentido azorada anteriormente?

Demasiadas veces como para contarlas.

¢Cuanto dura en promedio el azoramiento?

Unos pocos minutos como mucho. Un dia en raras ocasiones, pero generalmente no mas.

Asi, Claire, vea como estas imagenes catastréficas aumentan su ansiedad. Para contrarrestar sus pensamientos
catastroficos, escriba sus pensamientos ansiosos y preocupaciones en el autorregistro como ha estado hacien-
do para las sobrestimaciones de probabilidad. Luego, preguntese: “;Cudl es la peor consecuencia posible que
puede suceder? Si ocurre, ¢qué pasa? ;Por qué debe ser grave? ;Cuan probable es que ocurra? ;Como puedo
afrontarlo si ocurre?”. Deberia notar una reduccion sustancial de sus niveles de ansiedad cuando emplee sus
estrategias cognitivas regularmente para cada preocupacion y pensamiento ansioso.

Segundo dialogo (Craske, Barlow y O'Leary, 1992, pags. 7.5-7.7)

Usted dijo antes que se preocupa una y otra vez sobre la posibilidad de morir y el efecto que esto tendra en su
familia. Digame mas cosas sobre esta preocupacion.

Bien, me preocupo porgque no quiero que mis hijos pasen por lo que yo pasé y todavia estoy pasando cuando
mi padre murié el afio pasado. Aparte del terrible sentimiento de tristeza que sufririan, ¢quién cuidaria de
ellos y qué les sucederia si yo no estuviera?

¢Qué tipo de situacidn imagina si muriera? ;Qué les sucederia a sus hijos?

(Con lagrimas) Es realmente dificil hablar de ello porque pienso que seria tan terrible... Los veo solos y llo-
rando y no sabiendo qué hacer.

¢ Y cuanto duraria esto?

Um!, nunca he pensado en esto. Simplemente lo he visto de este modo.

Asi que, en cierto sentido, usted esta casi asumiendo que ellos se sentirian siempre de ese modo.

Si.

Este tipo de pensamientos son obviamente muy ansidégenos y perturbadores. Evaluémoslos. Primero, conside-
remos la posibilidad de sobrestimar el riesgo. ¢ Tiene alguna razén para pensar que morira inesperadamente y
pronto?

Solo que mi padre murio de repente.

¢Cual fue la razon?

Aparentemente tenia un problema cardiaco que no conociamos.

¢ Qué datos tiene para decir que usted tiene el mismo problema?

Ninguna, realmente. Me hice un chequeo completo unos meses después de que muriera porque estaba muy
preocupada y estoy en buena forma.

Asi que, dados los datos disponibles sobre su propia salud y las estadisticas de la poblacion de que una mujer
de su edad muera inesperadamente sin razén aparente, ¢cual es la probabilidad real de que usted muera pron-
to? Use la escala de 0 a 100.

Cuando lo pienso de esta forma, supongo que es realmente baja, quiza un 10%.

¢Esta diciéndome que por cada dia que usted vive tiene una probabilidad de uno sobre diez de morir en ese
dia?

(Se rie) No, pienso que es mas baja que eso. Quiza 0,1%.

De acuerdo, ahora hay otras areas en las que parece haber hecho suposiciones sin tener en cuenta los datos.
¢Se le ocurre alguna?

¢Quiere decir el modo en que se sentirian mis hijos? Creo que se sentirian terriblemente.

No, no estoy poniendo en duda la tristeza y la pérdida, pero si su suposicion de que sus vidas seguirdn siem-
pre asi. Aunque es dificil pensar sobre ello, intente imaginar lo que sucederia con el transcurso del tiempo.
¢Estarian ellos siempre tan perturbados o finalmente se recuperarian y tendrian una vida relativamente nor-
mal?

Supongo que finalmente las cosas se normalizarian; y su padre es un buen padre..., podria cuidarlos proba-
blemente.

Una vez mas, quiero enfatizar que no estamos diciendo que haya una fuerte probabilidad de que usted muera
pronto ni que usted deba pensar sobre ello con una actitud descuidada. Sin embargo, dandose cuenta de que a
pesar de lo negativa que su pérdida seria, sus hijos serian capaces de sobrevivir y continuar sin usted es un
modo muy diferente de ver las cosas a como usted las veia. ¢Esta de acuerdo?

Si, comprendo. Creo que tiendo a hacer esto con un montdn de cosas. Pienso en lo peor y me centro en ello
sin considerar las alternativas.
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Con mayor o menor frecuencia, la gente se carga con demasiadas tareas a la vez, lo cual suele ser debido
a sentirse personalmente responsable de todo y a querer hacerlo todo perfecto. Esta sobrecarga genera ten-
sion y preocupacién por no poder hacer todo lo que uno se ha propuesto.

Una forma de comprobar si uno tiene un nimero excesivo de cosas a hacer o si no administra demasiado
bien el tiempo de que dispone es completar cada hora a lo largo de una semana el registro de ACTIVIDA-
DES DIARIAS. En la primera columna incluya cualquier actividad realizada a lo largo del dia, sin importar
si el tiempo dedicado a la misma ha sido grande o pequefio. En la segunda, las actividades no realizadas a
pesar de haber estado programadas para ese dia. Y en la tercera, las cosas que hubiera deseado hacer, pero
gue ni siquiera tuvo tiempo para considerar el llevarlas a cabo.

Si aparecen bastantes actividades en la segunda columna (lo que significa que programa muchas cosas
gue no tiene tiempo de hacer) y especialmente, si la tercera columna indica que hay muchas actividades
agradables o placenteras que no tiene tiempo de hacer, es probable que tenga problemas con la organizacién
del tiempo: repase la primera columna para comprobar si algunas de las actividades que aparecen son inne-
cesarias u ocupan mas tiempo del debido. Para solucionar el problema de organizacion del tiempo, son Utiles
las siguientes GUIAS.

- Establezca las metas que quiere conseguir. Esto puede hacerse dia a dia, aunque las metas diarias
deben ir reflejando los objetivos que uno desea conseguir a plazo mas largo: una semana, un mes,
un afio, etc. Tenga en cuenta las cosas que realmente son importantes para usted en su vida. Si pasa
su tiempo resolviendo cosas mas 0 menos urgentes, pero no muy importantes, estara relegando la
consecucién de aquello que es realmente importante para usted.

- Para un dia dado, haga una lista de las cosas que tiene que hacer y de las cosas que le gustaria hacer.
Luego, decida la importancia de cada actividad, es decir, establezca prioridades. Para ello, clasifique
las actividades en tres categorias:

+ Actividades A. Tienen prioridad maxima y deben ser hechas ese dia. Algunos dias pueden no
tener este tipo de actividades.

+ Actividades B. Son muy importantes y deben hacerse pronto, pero no necesariamente ese dia.
Estas seran las tareas mas comunes y si no se realizan, terminaran por convertirse en activida-
des A.

+ Actividades C. Son importantes y finalmente deberan ser llevadas a cabo, pero no muy pronto.

- Para organizar un dia, puede seguir los siguientes pasos. Primero, anote las actividades que deben
realizarse a horas determinadas, tales como recoger a los nifios, reuniones, etc. Luego, comience por
las actividades A y programelas en momentos en que puedan ser realizadas. Asigne mas tiempo a
cada actividad del que inicialmente crea necesario, deje tiempo para imprevistos e interrupciones. A
continuacion, programe las actividades B y concédales tiempo suficiente para ser realizadas total o
parcialmente. Finalmente, sitle las actividades C en los horarios sobrantes. Si tiene que sacrificar
alguna actividad, que sea del tipo C o B.

+  Si considera que una programacién de horarios es algo demasiado restrictivo para usted, haga
simplemente una lista de las actividades A, B y C para el dia situadas en tres columnas y tache-
las cuando las realice.

+ Al organizar el dia, es interesante pensar en un orden o secuencia de las actividades a realizar.
Localice el tipo de secuencia que se adapte mejor a usted. Por ejemplo, algunas personas en-
cuentran que el dia es mas agradable si comienzan con una tarea que hay que hacer y luego si-
guen con alguna actividad que les gusta. De este modo, tienen algo en lo que pensar con ilusion
y la tarea desagradable no les ronda en la cabeza todo el dia.

+ No se apresure inmediatamente de una actividad a otra. En lugar de esto, haga una pausa. Pla-
nee descansos breves y momentos para relajarse.

(continda)
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+ Si le asaltan pensamientos de no tener tiempo suficiente para completar las actividades que se
ha propuesto, preglntese qué es lo peor que puede suceder si al final del dia le quedan ciertas
cosas por hacer o si algo tiene que esperar hasta mafiana. Por ejemplo, ¢qué sucedera realmente
si no termino de limpiar toda la casa o de escribir este informe?, ;qué es lo peor que puede ocu-
rrir si me tomo 30 minutos para descansar o relajarme? Asi pues, pregintese qué es probable
gue suceda si deja de hacer X; si la respuesta es que poco 0 nada importante, considere seria-
mente el dejar de hacer X.

- Existen ademas varias pautas Gtiles para ganar tiempo:

+ Delegue responsabilidades. Es probable que algunas o muchas de las tareas que realiza pue-
dan ser llevadas a cabo por otras personas: miembros de la familia, compafieros de trabajo, su-
bordinados, etc. Por tanto, es importante que se pregunte qué puede delegar y a quién. Posibles
razones para no delegar son creencias perfeccionistas (pensar que los otros no haran el trabajo
tan bien como uno y pensar que cuesta mas explicar cdmo hacer algo que hacerlo uno mismo) y
miedo al conflicto con los demas. Estas formas de pensar son hip6tesis que no tienen por qué
ser ciertas; ademas, aunque pueden ser correctas a corto plazo, pueden no serlo a largo plazo.
Finalmente, aunque lo fueran a largo plazo, porque, por ejemplo, los deméas no aprendieran a
limpiar la casa como uno lo hace, ¢qué pasaria por ello?, ;qué es lo peor que puede suceder?,
¢el no delegar compensa el tiempo y esfuerzo invertidos?

+ Aprenda a decir no. Un motivo para no acabar las actividades planeadas es tener que satisfa-
cer las demandas inesperadas por parte de otros. A no ser que la demanda sea una cuestién fun-
damental o insoslayable (por ejemplo, una orden del jefe), usted tiene derecho a decir que no
tiene tiempo y que debe llevar a cabo otras actividades. Aunque muchas personas piensan que
el decir “no” conduce al rechazo o enfado por parte de los otros, lo cierto es que si se hace de
forma apropiada no tiene estos efectos, sino que suele contribuir al respeto mutuo.

+ AjUstese al plan previsto. Al llevar a cabo una actividad, aténgase a la misma y no comience
otras actividades asociadas que son innecesarias o no prioritarias. Por ejemplo, si la actividad
era repasar un informe u ordenar una habitacion, no caiga en la trampa de repasar otros infor-
mes u ordenar toda la casa.

+ Reduzca el tiempo dedicado a determinadas actividades (hablar por teléfono, ver la televi-
sion, ducharse...) si considera que es excesivo.

+ Intente acabar la actividad que comienza. No salte de una actividad a otra dejando detras un
monton de actividades parcialmente realizadas. En general, cada actividad requiere mas tiempo
de este modo, ya que usted pierde tiempo comenzando repetidamente la misma actividad y las
actividades inacabadas permanecen en su cabeza e interfieren con la actividad presente.

+ Tenga cuidado con la dilacion (posponer o aplazar cosas). ¢Se distrae con otras cosas cuando
tiene que realizar ciertas actividades prioritarias? ¢Cuéles son las consecuencias de posponer
estas actividades? ¢Esté aplazando algo porque se esta fijando una norma demasiado elevada o
porque tiene miedo a no tomar la decision adecuada? ¢Esta siendo poco realista acerca de lo
gue puede hacer? ;Puede hacerlo ahora y quitarselo de encima?

+ Tenga cuidado con el perfeccionismo. ¢Dedica mucho tiempo a realizar las actividades pla-
neadas porque quiere que sean perfectas? No olvide que todo el mundo comete errores, que la
mayor perfeccidn lograda no compensa muchas veces el tiempo y esfuerzo invertidos y que el
perfeccionismo suele originar problemas en la relacion con otras personas.

- A mitad del dia, revise las prioridades y el progreso realizado. Al final del dia, recuerde lo que ha
conseguido y felicitese. Revise también como van las cosas al final de periodos més largos: una se-
mana, un mes, etc.

Nota. Elaborada a partir de Craske, Barlow y O'Leary (1992), Craske y Barlow (2006) y Clark (1989). (*)
Uso limitado.
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REGISTRO DE ACTIVIDADES DIARIAS

Hora

¢Qué hice hoy y cuanto tiempo
me ha ocupado?

Fecha:

¢Qué habia planeado hacer, pero
no hice?

¢Qué hubiera querido hacer,
pero no tuve tiempo de hacer?

7:00
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Figura 2. Modelo explicativo del TAG segun el modelo de Dugas y Robichaud (2006, pag. 178).
(*) Uso limitado.
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Tabla 8. Ejemplos de manifestaciones de intolerancia a la incertidumbre.

Estrategias de “aproximacion”
1. Querer hacerlo todo usted mismo y no delegar tareas en nadie mas.

Ejemplo: Hacer todas las tareas de casa usted solo porgue si no, no puede estar seguro de que
estén bien hechas.

2. Buscar una gran cantidad de informacion antes de proceder con algo.

Ejemplo: Leer un montdn de documentacién sobre un tema; pedir la misma informacion a un
cierto nimero de personas; mirar muchas tiendas antes de elegir un regalo para alguien.

3. Poner en duda una decisién que ya habia tomado porque ya no esta seguro de que sea la mejor
decision.

4. Buscar seguridad o tranquilizacion (preguntar a otros de modo que nos aseguren que estamos
haciendo lo correcto)

5. Volver a comprobar y hacer las cosas otra vez por no estar seguro de haberlas hecho correc-
tamente.

Ejemplo: Volver a leer varias veces lo correos electronicos antes de enviarlos para asegurarse
de que no hay errores.

6. Sobreproteger a otros (p.ej., familiares, nifios) haciendo cosas por ellos.

Estrategias de “evitacion”
1. Evitar comprometerse totalmente con ciertas cosas.

Ejemplo: No comprometerse en una relacién de amistad o romantica porque el resultado es
incierto; no implicarse totalmente en la terapia porque no hay garantias de que funcionara.

2. Encontrar razones “imaginarias” para no hacer ciertas cosas.

Ejemplo: Hallar excusas para no irse de la casa familiar; no hacer el ejercicio fisico que sabe
que es bueno para usted diciéndose que puede no ser capaz de soportar la incomodidad que
conlleva.

3. Dilacion o aplazamiento (dejar para més tarde lo que puede hacer ahora mismo).

Ejemplo: Posponer una llamada telefonica porque no esta seguro de como reaccionara la per-
sona; aplazar la toma de una decision porgque no esta seguro de que sea la correcta; no hacer
algo finalmente porque no esta seguro de su decision (p.ej., eleccién de una pelicula o restau-
rante).

Nota. Tomado de Dugas y Robichaud (2007, pag. 120). (*) Uso limitado.
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Tabla 9. Formulario de las creencias sobre la utilidad de preocuparse.

Debajo aparece una serie de creencias que la gente puede tener sobre preocuparse. Han sido agrupadas
en diferentes categorias. Por favor, indique, marcando “SI” o “NO” si usted ha experimentado cada
tipo de creencia sobre preocuparse; si contesta “SI”, escriba un ejemplo personal para cada una.

1.

Creencias sobre que preocuparse es algo que puede ayudarle a resolver problemas. Esto incluye
todas las creencias que expresan la idea de que preocuparse ayuda a solucionar problemas, encon-
trar soluciones mejores, ser mas consciente de los problemas, estar mejor preparado para afrontar-
los, reaccionar mejor cuando los problemas ocurren y evitar problemas potenciales.

Sl No:
Ejemplo personal:

Creencias de que preocuparse es una buena forma de motivarse a si mismo. Esto incluye todas las
creencias que expresan la idea de que preocuparse le motivara a hacer cosas que de otro modo
evitaria. Estas creencias pueden estar relacionadas con responsabilidades en el trabajo, tareas do-
mésticas, actividades sociales o actividades de ocio.

Sl No:
Ejemplo personal:

Creencias sobre que preocuparse es un modo de protegerse a si mismo de emociones negativas.
Esto incluye todas las creencias que expresan la idea de que al preocuparse por algo de antemano,
puede protegerse a si mismo del engafio, decepcidn, tristeza o culpa subsecuentes si el aconteci-
miento llega a ocurrir.

Sl No:
Ejemplo personal:

Creencias de que preocuparse puede tener un efecto en los acontecimientos. Esto incluye todas las
creencias que expresan la idea de que el simple hecho de preocuparse puede tener por si mismo un
efecto sobre los acontecimientos, que las preocupaciones tienen poder sobre la ocurrencia o no
ocurrencia de los acontecimientos.

Sl No:
Ejemplo personal:

Creencias de que preocuparse es un rasgo de personalidad positivo. Esto incluye todas las creen-
cias que expresan la idea de que una persona que se preocupa es considerada, prudente y se inte-
resa por el bienestar de los demas. Estas creencias también implican que preocuparse por alguien
es una prueba de amor y consideracion.

Sl No:
Ejemplo personal:

¢Puede pensar en otros ejemplos de creencias sobre preocuparse que no estén incluidos en las catego-
rias anteriores?  Sl: No:

Si la respuesta es Si, describalos, por favor:

Nota. Tomado de Dugas y Robichaud (2007, pags. 171-172). (*) Uso limitado.
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Tabla 10. Preguntas para desafiar las creencias de que las preocupaciones son utiles.

1. Preocuparse ayuda a resolver problemas. Ejemplo: Si me preocupo sobre los problemas que
surgen en el trabajo, seré capaz de encontrar mejores soluciones para los mismos.

- ¢Resuelve usted realmente sus problemas preocupandose o le da vueltas una y otra vez al proble-
ma en su cabeza?

- ¢Preocuparse le lleva realmente a resolver sus problemas o se pone tan ansioso que retrasa la so-
lucién de sus problemas o los evita por completo?

- ¢Esté confundiendo un pensamiento (preocupacion) con una accion (resolucion de problemas)?

2. Preocuparse como fuerza motivacional. Ejemplo: Si me preocupo por mi rendimiento en el
trabajo, entonces estaré motivado para que las cosas me salgan bien.

- ¢Conoce a alguien que haga bien su trabajo y que no sea una persona preocupadiza?

- ¢Estéa confundiendo preocuparse con tener atencién y cuidado? Es decir, ;es posible querer hacer
las cosas bien en el trabajo y no preocuparse por ello todo el tiempo?

- ¢Mejora su preocupacién realmente su rendimiento? ;Existen repercusiones negativas como con-
secuencia de su excesiva preocupacion por el trabajo? (P.ej., dificultades para concentrarse, pro-
blemas de memoria, ansiedad intensa.)

3. Preocuparse protege de las emociones negativas. Ejemplo: Si me preocupo sobre que mi hijo
pueda desarrollar una enfermedad grave, estaré mejor preparado emocionalmente si sucede.

- ¢Le ha sucedido alguna vez algo malo sobre lo que se haya preocupado antes? ;Como se sinti¢?
¢Se amortiguo el dolor o la tristeza que caus6?

- ¢Preocuparse por cosas que pueden no suceder nunca aumenta sus emociones negativas en el
momento presente?

4. Preocuparse puede por si mismo prevenir los resultados negativos. Ejemplo: Cuando me pre-
ocupo por un examen préximo, lo hago bien; cuando no me preocupo, no lo hago bien.

- ¢Alguna vez le ha ido mal en un examen aunque se hubiera preocupado?

- ¢Su creencia sobre la preocupacion (esto es, preocupacion = buen resultado, no preocupacion =
mal resultado) esta basada en datos reales o es una suposicién? Por ejemplo, ¢es posible que s6lo
recuerde los examenes que hizo bien cuando se preocupd y que olvidara los que no hizo bien cua-
do se preocup6?

- ¢Realmente no se preocupd cuando las cosas no fueron bien en algunos examenes o justo esta
recordandolo de este modo para apoyar su creencia?

- ¢Puede poner a prueba su creencia? Por ejemplo, ¢puede registrar su preocupacion antes de todos
los exdmenes y luego mirar el resultado de cada examen?

5. Preocuparse es un rasgo positivo de personalidad. Ejemplo: EI hecho de preocuparme por mis
hijos prueba que soy una madre buena y carifiosa.

- ¢Hay algo méas que usted hace que muestre que es una madre buena y carifiosa? ¢Es preocuparse
por sus hijos la Unica forma de mostrar carifio y amor?

- ¢Conoce a otros padres que usted consideraria buenos y carifiosos, pero que no se preocupan ex-
cesivamente?

- ¢Ha sufrido consecuencias negativas por parte de amigos y familiares a causa de su preocupacién
excesiva? ¢ Alguno ha considerado su preocupacion excesiva como un rasgo negativo de persona-
lidad? Por ejemplo, ¢le han dicho alguna vez sus hijos que usted les regafia o da la lata demasiado,
0 tiene amigos que no le toman en serio porque se preocupa demasiado?

(continua)
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Tabla 10. Preguntas para desafiar las creencias de que las preocupaciones son Utiles (continua-
cion).

6. El coste de preocuparse: Desafios potenciales para todas las creencias sobre la preocupacion.

¢Su preocupacién excesiva sobre este tema ha influido negativamente en las relaciones con su
familia y amigos?

¢Su preocupacion excesiva ha influido negativamente en su rendimiento laboral? ;Completar las
tareas le lleva méas tiempo que a otra gente que se preocupa menos?
¢Su preocupacion excesiva le ha llevado a altos niveles de estrés y fatiga?

¢Cuanto tiempo y esfuerzo le supone preocuparse por este tema? ;Obtiene mejores resultados
preocupandose (p.ej., una mejor relacion con sus hijos, un mejor trabajo o rendimiento escolar) en
comparacion con la gente que se preocupa menos?

Nota. Tomado de Dugas y Robichaud (2007, pags. 131-132). (*) Uso limitado.
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! Lateoria del procesamiento emocional de la informacion amenazante se basa en la propues-

ta de Lang (1988). Segun este autor, la estructura de informacion de una emocion es concebida
como una red asociativa conceptual que contiene proposiciones o representaciones de estimulos
(el contexto de la accién), respuestas (verbales, motoras y viscerales) y significado de los ele-
mentos de estimulo y respuesta (significado de amenaza en los trastornos de ansiedad). Este signi-
ficado viene incluido tanto en asociaciones automaticas entre estimulos, respuestas y consecuen-
cias, como en la forma de expectativa, interpretaciones, evaluaciones y creencias. Cuando una red
afectiva es activada, es decir, cuando las sefiales de entrada concuerdan con los conceptos de la
red, el resultado es una emocion. Esta concordancia puede ocurrir con representaciones de estimu-
los, de respuestas y/o de significado. De este modo, en el caso de una persona con TAG preocu-
pada por la violencia que ella o su familia pueden sufrir, la red afectiva correspondiente puede
verse activada por la vision de un arma determinada o también por la presencia de algo vagamente
parecido a dicha arma si algunas de las proposiciones de respuesta de la red estan asimismo acti-
vadas como ocurriria si hubiera una activacion simpética debida a ejercicio fisico.

A partir de la propuesta de Lang, la teoria del procesamiento emocional mantiene que para
cambiar una emocién (miedo o ansiedad en el caso del TAG) es necesario activar las estructuras
o0 redes asociativas de miedo (p.ej., a través de la exposicion) e incorporar informacion incon-
gruente con el miedo dentro de las mismas. Informacion incongruente seria la habituacion de la
tension muscular y de las respuestas viscerales a través de las sesiones, la disminucion de las con-
ductas de escape y evitacion, y la comprobacion de que las consecuencias temidas no se cumplen.
La integracion de la informacion correctiva se ve favorecida por la habituacion fisologica. Ciertos
factores favorecen el procesamiento emocional y otros —como las preocupaciones, la distraccion y
la evitacion- lo interfieren.

Lang, P.J. (1988). Fear, anxiety, and panic: Context, cognition, and visceral arousal. En S. Rachman y J.D. Maser (Eds.),
Panic: Psychological perspectives (pp. 219-236). Hillsdale, NJ: Erlbaum.

2 Cuando se distinguian tres tipos de preocupacion, se hacia lo siguiente. Para las preocupacio-

nes sobre problemas basados en la realidad y modificables, se proponia el entrenamiento en solu-
cion de problemas con objetivos centrados en el problema (se buscan soluciones para cambiar
la situacion y quiza las reacciones personales a la misma). Para las preocupaciones sobre proble-
mas basados en la realidad e inmodificables, se empleaba el entrenamiento en solucion de pro-
blemas con objetivos centrados en la aceptacion de la situacion y el manejo de las emociones
(pueden emplearse técnicas tales como desensibilizacion sistematica, relajacion, respiracion, me-
ditacion, entrenamiento autdgeno, imaginacion positiva, reestructuracion cognitiva y/o entrena-
miento autoinstruccional o bien los propios recursos que ya posee el paciente). Para las preocupa-
ciones sobre acontecimientos muy improbables y no basados en la realidad, se utilizaba la exposi-
cién imaginal.
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