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NATURALEZA 
 

 La ansiedad y preocupación excesivas son dos de los componentes nucleares del trastorno de 

ansiedad generalizada (TAG). La ansiedad es la respuesta emocional (sentimiento de inquie-

tud/malestar o reacciones somáticas de tensión) que acompaña a la anticipación aprensiva de un 

peligro o desgracia futuros, ya sean internos o externos. La preocupación es una cadena de pen-

samientos sobre un peligro o desgracia futuros, donde hay incertidumbre sobre los resultados (la 

amenaza futura es vista como impredecible y/o incontrolable) y un sentimiento acompañante de 

ansiedad (Dugas y Ladouceur, 1997; Dugas y Robichaud, 2007; Rapee, 1995). El ciclo de la preo-

cupación suele comenzar con un pensamiento del tipo: “¿Y si... (sucede algo negativo)?”, el cual 

es seguido por una cadena de pensamientos sobre posibles consecuencias negativas (Dugas y Ro-

bichaud, 2007). Así, el pensamiento “¿y si tengo un cáncer?” puede ir seguido por la siguiente 

cadena de preocupación: “¿me lo descubrirán?, ¿tendrá tratamiento?, ¿sobreviviré?, ¿qué pasará 

con mi mujer y mis hijos?, ¿serán capaces de salir adelante?, ¿podrá mi mujer hacerse cargo de la 

economía familiar?, ¿qué pasa si no tienen dinero suficiente?, ¿tendrán que depender de la ayuda 

pública?, ¿terminarán siendo unos desgraciados?”. Cuando la preocupación es disfuncional, la 

cadena de pensamientos es difícil de controlar. 

 

 A continuación 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 

podía quemarse, por si no lo oiría llorar por la noche y podría ahogarse, y por si se le pasaba por 

alto algún signo o síntoma de enfermedad y el bebé podía 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 artículos, por si los lectores desaprobaban lo que escribía, por si sus compañe-

ros podían estar juzgando todo lo que hacía y por si podía cometer un error grave que condujera a 

su despido. c) Un psicólogo clínico en formación se preocupaba por si trataba inadecuadamente a 

sus pacientes, por si una llamada telefónica sería porque un paciente había recaído o se había in-

tentado suicidar y por si su supervisor desaprobaba lo que hacía. d) Una estudiante estaba preo-

cupada porque creía que no rendía lo suficiente, que no estaba a la altura de sus compañeros, que 

no tenía tiempo suficiente para prepararse, que no lograría superar los exámenes y que tendría que 
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abandonar la carrera. e) Un paciente se preocupaba por comentarios que había 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 podían dejarle de lado. f) Otro paciente estaba preocupado por la posibilidad 

de que él 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 preocupación y posibles 

preocupaciones asociadas a los mismos: 

 

 - Salud. Preocupaciones por posibles problemas de salud de uno mismo o de otros, imáge-

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 está diciendo o haciendo las co-

sas adecuadas respecto a ellos. En comparación con las preocupaciones físicas o econó-

micas, las preocupaciones sociales parecen tener más peso a la hora de predecir la ten-

dencia general a preocuparse (Dugas y Ladouceur, 1997). 

 - Trabajo/estudios. Preocupaciones por terminar todas las tareas de un día o semana, por 

si uno está funcionando al nivel que se espera y por si comete errores. 

 - Economía. 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 tráfico o por las tareas domésticas. 

 

 Según el DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), los niños y adolescentes con 

TAG tienden a preocuparse excesivamente por su competencia o la calidad de su actuación en el 

ámbito escolar o deportivo, incluso cuando no son evaluados por otros. Otros temas de preocupa-

ción son la puntualidad y acontecimientos catastróficos como los terremotos y la guerra nuclear. 

Los niños con TAG pueden mostrarse conformistas, perfeccionistas, inseguros de sí mismos e 

inclinados a repetir sus trabajos debido a una insatisfacción excesiva con un desempeño que no es 

perfecto. Buscan en demasía la aprobación y requieren ser tranquilizados en exceso respecto a su 

desempeño y otras preocupaciones. Sin embargo, estas características aparecen también en la vida 

adulta. 

 

 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 seña-

lado que las últimas se preocupan por una mayor variedad de situaciones y se preocupan más por 

cuestiones menores. Por otra parte, está claro que en el caso del TAG las preocupaciones son más 

frecuentes, duraderas, intensas y difíciles de controlar que en personas normales. Estas preocupa-

ciones excesivas van asociadas a una hipervigilancia hacia los estímulos amenazantes y a una 

sensación de incontrolabilidad de los mismos. En comparación con personas “normales”, las per-

sonas con TAG se pasan más tiempo preocupados diariamente (1 hora frente a 5 o, más exacta-

mente, 55  63 versus 310  195 minutos en el estudio de Dupuy et al., 2001), informan de más 

preocupaciones no precipitadas por algo y tienen preocupaciones menos realistas, percepciones de 

menor controlabilidad y más áreas de preocupación (Brown, O'Leary y Barlow, 2001). Por otra 

parte, Butler (1994) indica que la observación clínica 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. 

 

 En comparación con las personas que se preocupan excesivamente, pero sin tener diag-

nóstico de TAG, los pacientes con TAG que buscan tratamiento puntúan más alto en rasgo de 

ansiedad y en depresión, se preocupan por una mayor variedad de temas, tienen más creencias 
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negativas sobre preocuparse (en el sentido de que es incontrolable y peligroso) y una mayor nece-

sidad de controlar los pensamientos, presentan más pensamientos negativos intrusos antes y des-

pués de un periodo inducido de preocupación (lo que sugiere una menor capacidad actual, y no 

sólo percibida, para controlar la preocupación) y dichos pensamientos intrusos son más negativos 

según evaluadores independientes. Sin embargo, no difieren en las creencias sobre que preocupar-

se es útil (Hirsch et al., 2013). Asimismo, al comparar los dos grupos, los pacientes con TAG que 

buscan tratamiento informan de una mayor interferencia de sus síntomas en diversas áreas de su 

vida y creen que funcionan peor en las áreas laboral/académica, social, sexual, salud física y bie-

nestar general (Gentes y Ruscio, 2014). 

 

 En el estudio anterior de Hirsch et al. (2013), las dos variables que diferenciaron a las per-

sonas con TAG (buscasen o no tratamiento) y las personas que se preocupan en exceso fue-

ron un rasgo elevado de ansiedad y una mayor frecuencia de pensamientos intrusos, que fueron 

también más negativos. Estas dos variables podrían contribuir a explicar la transición entre preo-

cuparse excesivamente y el TAG. Por otra parte, las diferencias adicionales mencionadas en el 

párrafo anterior entre los pacientes con TAG y las personas que se preocupan en exceso podrían 

ser atribuidas no tanto al diagnóstico de TAG, sino al hecho de buscar tratamiento.  

 

 Entre las personas con TAG, aquellos que buscan tratamiento se diferencian de los que no 

lo hacen en tener un mayor rasgo de ansiedad, un menor control atencional percibido (menor ca-

pacidad percibida para pasar por alto y controlar los pensamientos no deseados) y una mayor ne-

cesidad de controlar los pensamientos. Estos factores pueden aumentar la sensación de ser incapaz 

de afrontar las preocupaciones excesivas y facilitar así la búsqueda de tratamiento. No parece ha-

ber diferencias entre los grupos citados en depresión, tendencia a preocuparse, número de áreas de 

preocupación, frecuencia de pensamientos intrusos negativos y creencias positivas y negativas 

sobre preocuparse, ni tampoco en la posibilidad de acceder al tratamiento (Hirsch et al., 2013).  

 

 Dugas y Robichaud (2007) han distinguido dos tipos de preocupaciones y han remarcado 

que cada tipo, como se verá más adelante, requiere una intervención diferente. Los dos tipos son:  

 

 a) Preocupaciones que atañen 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 costará hacer una reparación, por el retraso escolar de un hijo. 

 b) Preocupaciones que tienen que ver con situaciones hipotéticas (el problema no existe 

todavía y en muchos casos no existirá); p.ej., preocuparse porque el marido pueda tener 

un accidente de coche, por poder desarrollar cáncer o por perder el puesto de trabajo sin 

que haya nada que lo indique.1  

 

No todas las preocupaciones pueden clasificarse claramente en una de las dos categorías. Por 

ejemplo, una preocupación puede implicar tanto un problema actual (p.ej., dolor crónico) como 

una situación hipotética (dolor como un signo de que se puede tener cáncer).  

                                                   
1
 Inicialmente, Dugas y Ladouceur (1997) distinguieron tres tipos de preocupaciones en el TAG que se referían 

a: a) Problemas inmediatos anclados en la realidad y modificables; por ejemplo, conflictos interpersonales, repa-

raciones, puntualidad, forma de vestirse para una ocasión. b) Problemas inmediatos anclados en la realidad e 

inmodificables; así, enfermedad crónica de un ser querido, economía del país, pobreza y violencia en el mundo, 

situaciones injustas no controlables. c) Acontecimientos muy improbables no basados en la realidad y, por tanto, 

inmodificables; ejemplos serían la posibilidad de arruinarse o de caer gravemente enfermo en ausencia de difi-

cultades económicas o de salud. Posteriormente, los tipos de preocupaciones se redujeron a dos. Así, Dugas et al. 

(1998) clasificaron las preocupaciones según 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 resolución de problemas) y b) sobre situaciones no modificables (y que fre-

cuentemente no existen todavía). 
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 Las preocupaciones en el TAG son diferentes de las preocupaciones que cualquier per-

sona tiene en su vida diaria. Estas últimas no son excesivas o desproporcionadas, son mucho 

menos frecuentes, duraderas e intensas, son más fáciles de controlar, tienen que ver con un menor 

número de temas o situaciones, generan mucho menos malestar emocional y síntomas físicos, y 

no producen deterioro en áreas importantes del funcionamiento de la persona. 

 

 Por otra parte, no hay que confundir tampoco preocupaciones y obsesiones. Estas últimas 

no son simplemente preocupaciones excesivas sobre problemas cotidianos o de la vida real, sino 

cogniciones experimentadas como intrusas e inaceptables (egodistónicas) que adoptan frecuente-

mente la forma de impulsos e imágenes añadidos a los pensamientos. En cambio, las preocupa-

ciones suelen experimentarse como pensamientos verbales, son egosintónicas y su contenido no 

suele ser visto como inapropiado. Por otra parte, la mayoría de las obsesiones van acompañadas 

de compulsiones dirigidas a reducir la ansiedad asociada con aquellas. Finalmente, el contenido 

de las obsesiones tiende a ser estático, mientras que el de las preocupaciones es más cambiante y 

puede variar de semana a semana e incluso de día a día (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 preocupación puede 

referirse a un acontecimiento pasado, el centro de atención principal radica en las posibles reper-

cusiones futuras. Así, la persona que se preocupa por algo que dijo en una reunión, está realmente 

preocupada por las consecuencias que podría tener eso que dijo (Dugas y Robichaud, 2007). 

 

 Se ha dicho que preocuparse puede tener una función adaptativa al ayudar a prepararnos para 

situaciones problemáticas y resolverlas. Pero también puede convertirse en algo excesivo o 

desadaptativo. Cinco preguntas útiles para decidir si preocuparse es desadaptativo son: “a) 

¿Se preocupa por cosas sobre las que, según usted reconoce, la mayoría de la gente no se preocu-

pa (p.ej., pequeñas cosas sobre el manejo de la casa, qué tostadora comprar o qué libro leer)? b) 

¿Encuentra muy difícil dejar de preocuparse y, en consecuencia, no puede relajarse? c) ¿Su preo-

cupación raramente da lugar a alcanzar una posible solución para un problema particular? d) 

¿Cree que si no se preocupa, sucederá realmente un acontecimiento terrible? e) ¿Se preocupa por 

no preocuparse o se preocupa cuando las cosas le van bien en la vida?” (Craske, Barlow y O'Lea-

ry, 1992, pág. 1-7). 

 

 Ahora bien, mientras algunos han distinguido entre preocupaciones adaptativas y desadap-

tativas, otros prefieren diferenciar entre a) resolución activa de problemas y b) preocupación, 

la cual está fuertemente asociada con la ansiedad, con la anticipación exagerada de eventos nega-

tivos futuros y con la ausencia de intentos activos de resolución de problemas o de afrontamiento 

de los eventos negativos predichos. Sin embargo, ambos procesos pueden entrecruzarse, de modo 

que el primero puede llevar a un episodio de preocupación y el segundo puede verse aliviado por 

un giro hacia la solución eficaz de problemas (Barlow, 2002). 

 

 Las personas con TAG se preocupan por cosas que es improbable que sucedan o que si 

ocurren son mucho más manejables y menos dramáticas de lo que aquellas piensan. Los pa-

cientes con TAG presentan preocupaciones relativamente constantes y, por lo general, únicamente 

suelen ser capaces de dejar de lado un tema de preocupación ante la aparición de un nuevo tema 

de preocupación. Como ha afirmado Deffenbacher (1997, pág., 242): “El individuo tiende a darle 

vueltas en su cabeza a estas cuestiones, siendo incapaz de alcanzar una solución, de tomar deci-

siones, de llevar a cabo una actuación decisiva y de vivir con relativa tranquilidad con las conse-

cuencias. Por el contrario, suelen darle vueltas y más vueltas a, y preocuparse con, las posibili-

dades negativas, los errores y equivocaciones potenciales, y los fracasos y dificultades reales e 
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imaginarios. Es como si estuvieran petrificados en las primeras etapas de una solución de pro-

blemas.” Como se explicará después, las preocupaciones estén muy relacionadas con la intoleran-

cia a la incertidumbre (Dugas y Ladouceur, 1997; Dugas et al., 1998). 

  

 La ansiedad y preocupaciones excesivas y persistentes y la dificultad para controlar la preo-

cupación forman parte de los criterios diagnósticos del TAG según el DSM-5 (American 

Psychiatric Association, 2013), los cuales son expuestos a continuación: 

 

A. Debe haber una ansiedad y preocupación (expectativa aprensiva) excesivas y persisten-

tes (más de la mitad de los días durante al menos 6 meses) sobre un número de aconteci-

mientos o actividades tales como el rendimiento laboral o escolar.  

B. A la persona le resulta difícil controlar la preocupación.  

C. La ansiedad y la preocupación están asociadas con tres o más de los siguientes síntomas 

(basta con uno en niños): inquietud o tener los nervios de punta, cansarse o fatigarse con 

facilidad, dificultades de concentración o quedarse en blanco, irritabilidad, tensión mus-

cular y perturbaciones del sueño (dificultad para conciliar o mantener el sueño, o sueño 

insatisfactorio y no reparador). Algunos de estos síntomas deben haber estado presentes 

más de la mitad de los días durante los últimos 6 meses. 

D. La ansiedad, preocupación o los síntomas físicos deben producir un malestar clínica-

mente significativo o un deterioro social, laboral o de otras áreas importantes del funcio-

namiento. 

E. El trastorno no es atribuible a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (droga, 

fármaco) o enfermedad (p.ej., hipertiroidismo). 

F. El trastorno no se explica mejor por la ocurrencia de otro trastorno mental. Posibles 

ejemplos son la ansiedad y preocupación acerca de tener un ataque de pánico (trastorno 

de pánico), evaluación negativa (trastorno de ansiedad social), contaminación u otras ob-

sesiones (trastorno obsesivo-compulsivo), separación de las figuras de apego (trastorno 

de ansiedad por separación), recuerdo de los eventos traumáticos (trastorno por estrés 

postraumático), ganar peso (anorexia nerviosa), quejas físicas (trastorno por síntomas 

somáticos), defectos percibidos en la apariencia (trastorno dismórfico corporal), tener una 

enfermedad grave (trastorno de ansiedad por la enfermedad) o el contenido de las creen-

cias delirantes en la esquizofrenia o el trastorno delirante. 

 

 Conviene tener en cuenta que puede ser difícil para los niños reconocer en qué medida sus 

preocupaciones son incontrolables; el informe de los padres parece, pues, especialmente impor-

tante. Asimismo, los niños y los padres informan con poca frecuencia de tensión muscular. 

 

 Las diferencias entre el DSM-5 y el DSM-IV-TR son mínimas. Los criterios A, B, C y D 

del DSM-5 corresponden exactamente a los criterios A, B, C y E del DSM-IV-TR. El criterio F 

del DSM-5 corresponde al D del DSM-IV-TR, aunque con ligeros cambios de redacción (“El tras-

torno no se explica mejor por la ocurrencia de otro trastorno mental” frente a “El foco de la ansie-

dad y preocupación no se limita a lo que es propio de otros trastornos”) y más ejemplos sobre los 

trastornos que no deben poder explicar el TAG. El criterio E de la última versión coincide con la 

primera parte del criterio F de la anterior, pero elimina el criterio de exclusión de que el TAG no 

puede ocurrir exclusivamente durante un trastorno del estado de ánimo, un trastorno psicótico o 

un trastorno generalizado del desarrollo. Sin embargo, al hablar del diagnóstico diferencial, el 

DSM-5 afirma que el TAG no debe ser diagnosticado si la preocupación excesiva ha ocurrido 

únicamente durante el curso de un trastorno depresivo, un trastorno bipolar o un trastorno psicóti-

co. Finalmente, cuando hay ataques de pánico, el DSM-5 requiere que se ponga el siguiente espe-

cificador: TAG con ataques de pánico.  
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 Algunos de los criterios del DSM han sido puestos en duda. En concreto, se ha cuestionado: 

 - La utilidad del criterio de duración de 6 meses. Varios estudios epidemiológicos no han 

hallado diferencias significativas en disfunción y comorbilidad entre las personas con 

TAG de 6 o más meses de duración y personas con TAG de 1-5 meses de duración 

(Kessler et al., 2009). 

 - El requerimiento de que las preocupaciones sean excesivas, ya que aunque la gravedad 

del problema es menor en las personas con TAG cuyas preocupaciones no son excesivas, 

estas personas presentan sin embargo más deterioro, cronicidad, comorbilidad y búsque-

da de tratamiento que las personas sin TAG (Ruscio et al., 2005). 

 - La validez de la relación jerárquica del DSM-IV-TR entre el trastorno depresivo mayor y 

el TAG. Los pacientes con TAG sólo durante el curso de su depresión no se diferencian 

de los pacientes con TAG y depresión comórbida en características clínicas y psicosocia-

les o en su historia familiar de trastornos psiquiátricos; y ambos grupos están más pertur-

bados que los que presentan depresión mayor sin TAG (Andrews et al., 2010). 

 - El mantenimiento de los seis síntomas asociados, ya que muchos de ellos se dan también 

en el trastorno depresivo mayor. La inquietud o tener los nervios de punta y la tensión 

muscular son los síntomas específicos del TAG (Andrews et al., 2010). 

 - La primacía dada a la preocupación patológica en detrimento de las reacciones somáticas 

y autónomas. Se ha propuesto considerar diversos subtipos del TAG: con predominio de 

preocupación, con predomino somático y combinado (Portman, Starcevic y Beck, 2011). 

 - La consideración del TAG como un trastorno categorial, cuando los datos sugieren que es 

realmente un trastorno continuo o dimensional (Marcus, Sawaqdeh y Kwon, 2014). 

 

 A pesar de que la náusea, la diarrea y otras molestias abdominales son frecuentemente infor-

madas por algunos pacientes, las reacciones autónomas no parecen ser tan frecuentes en el 

TAG como en otros trastornos de ansiedad; en cambio, los clientes con TAG informan de más 

activación del sistema nervioso central (Brown, O'Leary y Barlow, 2001; Rapee, 1995). La ten-

sión muscular es la reacción somática más característica del TAG, mientras que hay un déficit 

del tono parasimpático en estados de descanso y relajación, por lo que el principal correlato fisio-

lógico del TAG parece ser la inflexibilidad o falta de variabilidad autónoma (cardiovascular y 

electrodermal) (Hazlett-Stevens, Pruitt y Collins, 2009). Este sustrato fisiológico tiene sentido si 

se piensa que los estímulos temidos en el TAG tienen menos que ver con una amenaza presente 

que requiere lucha o huida y más con pensamientos sobre una amenaza futura sin sitio donde co-

rrer y nada con qué luchar. Es como la respuesta animal de quedarse totalmente inmóvil cuando 

no se dispone de una conducta de lucha o huida; esta inmovilidad implica aumento de la tensión 

muscular (Borkovec, 1994; Sibrava y Borkoverc, 2006). 

 

 De todos modos, la activación fisiológica es mayor en el TAG que en grupos control. El rasgo 

de preocupación está asociado con una mayor actividad del sistema nervioso simpático (p.ej., 

actividad cardiovascular aumentada) y con una menor actividad del sistema nervioso parasimpáti-

co (p.ej., menor variabilidad del ritmo cardíaco). Igualmente, la preocupación experimentalmente 

inducida produce los mismos efectos en dichos sistemas en comparación con periodos de línea 

base y relajación (Newman et al., 2013). Además, en sociedades no occidentales las presenta-

ciones somáticas de la ansiedad generalizada son más prominentes que las psicológicas y son 

frecuentes reacciones como palpitaciones, dificultades para respirar, sudoración, malestar abdo-

minal, sensación de mareo, dolor o malestar en el pecho y náuseas (Lewis-Fernandez et al., 2010). 

Asimismo, las reacciones somáticas son especialmente notables en niños y personas mayores 

(Portman, Starcevic y Beck, 2011). 
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 En comparación con el DSM-IV-TR y el DSM-5, los Criterios Diagnósticos de Investigación 

de la CIE-10 (Organización Mundial de la Salud, 1994/2000) para el trastorno de ansiedad gene-

ralizada no requieren que las preocupaciones sean excesivas y difíciles de controlar, se centran 

más en los síntomas somáticos de ansiedad y exigen la presencia de 4 síntomas de 22 (entre los 

cuales se incluyen 5 de los 6 síntomas que contienen el DSM-IV-TR y el DSM-5). Los 22 sínto-

mas se dividen en: 

 

 - Síntomas autónomos (4): palpitaciones o taquicardia; sudoración; temblor o sacudidas; 

sequedad de boca (no debida a medicación o deshidratación).  

 - Relacionados con pecho y abdomen (4): dificultad para respirar; sensación de ahogo; 

dolor o malestar en el pecho; náuseas o malestar abdominal (p.ej.; estómago revuelto).  

 - Relacionados con el estado mental (4): sensación de mareo, inestabilidad o desvaneci-

miento; desrealización o despersonalización; miedo a perder el control, a volverse loco o 

a perder el conocimiento; miedo a morir 

 - Síntomas generales (2): sofocos o escalofríos; entumecimiento o sensaciones de hormi-

gueo 

 - Síntomas de tensión (4): tensión muscular, dolores o molestias musculares; inquietud o 

incapacidad para relajarse; tener los nervios de punta o tensión mental; sensación de nudo 

en la garganta o dificultad para tragar. 

 - Otros síntomas no específicos (4): respuesta exagerada a pequeñas sorpresas o sobresal-

tarse; dificultad para concentrarse o “mente en blanco” debido a la preocupación o la an-

siedad; irritabilidad persistente; dificultad para conciliar el sueño debido a las preocupa-

ciones. 

 

Al menos uno de los síntomas debe ser del grupo autónomo. El grado de concordancia entre el 

DSM-IV-TR y la CIE-10 (Organización Mundial de la Salud, 1992) es sólo moderado. En el estu-

dio de Slade y Andrews (2001), menos del 50% de los diagnosticados por un sistema fueron tam-

bién diagnosticados por el otro. Ambos sistemas parecen estar diagnosticando diferentes tipos de 

personas. La CIE-10 parece representar una forma más leve del TAG al no exigir que las 

preocupaciones sean excesivas y difíciles de controlar y que haya interferencia en la vida. Ade-

más, la exigencia de síntomas de activación autónoma no parece muy justificada, ya que son los 

síntomas de hipervigilancia y tensión los que están fuertemente correlacionados con otras medidas 

del TAG. 

 

 

EDAD DE COMIENZO Y CURSO 
 

 La mayoría 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 comenzó en la infancia y adolescencia, aunque un inicio después 

de los 20 años no es raro. En muestras clínicas la edad media fue de 20,6 años (DT = 11,5) en el 

estudio de Brown et al. (2001) y de 25 años en el de Léger et al. (1999, citado en Gosselin y La-

berge, 2003). En cambio, según estudios epidemiológicos, el TAG no parece comenzar a una edad 

temprana; así, en el estudio de Kessler, Berglund et al. (2005), la edad mediana fue 31 años. 

Cuanto más temprano es el inicio del TAG, mayor tiende a ser el deterioro asociado y es más pro-

bable presentar comorbilidad con otros trastornos. 

 

 Con niños y adolescentes, la edad media de comienzo ha oscilado entre los 11 y 13,5 años. Es 

plausible que las preocupaciones excesivas aparezcan ya en la infancia o adolescencia, pero que 
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en muchos casos no alcancen la categoría de trastorno hasta el comienzo de la vida adulta, coinci-

diendo con acontecimientos vitales tales como la acumulación de responsabilidades, nacimiento 

de niños, dificultades laborales y problemas de salud (Gosselin y Laberge, 2003). 

 

 El curso del trastorno es crónico, aunque con fluctuaciones dependientes de la presencia o 

ausencia de periodos de estrés (Rapee, 1995). La remisión total del trastorno es baja. En pacientes 

graves con TAG de larga duración (M = 20 años) la probabilidad de remisión total al cabo de 1, 2, 

5 y 8 años fue sólo del 15%, 25%, 38% y 49% respectivamente, a pesar de haber recibido farma-

coterapia y algún tipo de tratamiento psicológico (psicodinámico, conductual, cogniti-

vo-conductual). De los pacientes remitidos, el 27% y el 40% recayeron dentro de un periodo de 3 

y 8 años respectivamente (Yonkers et al., 1996, 2000, 2003). Las remisiones fueron menos proba-

bles en pacientes que tenían malas relaciones familiares o maritales, trastornos de personalidad del 

grupo B o C o peor satisfacción global con su vida. Estos datos coinciden con los de otros estu-

dios posteriores. Así, en un seguimiento a los 12 años, el TAG había remitido en el 58% de los 

pacientes y había reaparecido en el 45% de los que se habían recuperado (Bruce et al. 2005). En 

otro estudio con personas que buscaron tratamiento y con seguimiento a los 7 años, el porcentaje 

de pacientes remitidos fue más alto (83,5%), pero el 41% de los pacientes recuperados había re-

caído (Ansell et al., 2011). En un seguimiento a 2 años el 19,7% de los pacientes en los que había 

remitido el TAG volvieron a presentar TAG (lo más frecuente) u otro trastorno de ansiedad. La 

reaparición fue predicha por la discapacidad y la susceptibilidad a la ansiedad (Scholten et al., 

2013). 

 

 En pacientes de asistencia primaria diagnosticados con TAG sólo el 39% se recuperaron to-

talmente a lo largo de 2 años; además, el 22% de los que se habían recuperado recayeron parcial-

mente y el 30%, totalmente (Rodríguez et al., 2006). En un estudio más ambicioso a lo largo de 14 

años, la mayoría de pacientes dejaron de cumplir criterios diagnósticos de TAG, aunque sólo hubo 

una reducción modesta en la gravedad del trastorno. La mayoría de las personas siguieron presen-

tando síntomas junto con un deterioro significativo; es decir, el TAG permaneció a un nivel 

subumbral (Ramshaw et al., 2009). Por otra parte, en un estudio con adolescentes (Ferdinand et 

al., 2007), la presencia de TAG predijo al cabo de 2 años casi con la misma probabilidad la conti-

nuidad del trastorno (continuidad homotípica) o la aparición de otros trastornos diferentes (conti-

nuidad heterotípica). En resumen, EL TAG puede remitir totalmente, especialmente con trata-

miento adecuado, pero lo más frecuente es que continúe a un nivel subumbral (con importantes 

síntomas residuales) o que sea reemplazado por otro trastorno. 

 

 La forma en que se manifiesta el TAG dentro de una cultura es relativamente consistente a lo 

largo de la vida, aunque hay diferencias en el contenido de las preocupaciones y en la intensidad 

de los síntomas. Así, los niños tienden a preocuparse más por su desempeño escolar y deportivo, 

mientras que las personas mayores muestran más preocupaciones por su salud o el bienestar de su 

familia. La intensidad de los síntomas es menor en las personas mayores. 

 

 En comparación con otras personas con trastornos de ansiedad, es menos frecuente que aque-

llas con TAG busquen tratamiento psicológico, quizá porque acepten el trastorno como una forma 

de ser o porque son tratadas por médicos generales que prescriben ansiolíticos. 

 

 

 FRECUENCIA 
 

 Conviene tener en cuenta que los datos de prevalencia varían en función de diversos facto-

res: instrumento utilizado, uso del DSM-IV o de la CIE-10, operacionalización de los criterios 

diagnósticos, metodología de entrevista, país y datos sociodemográficos (sexo, edad, nivel socio-

económico, estado civil). Por otra parte, los datos de prevalencia-vida (tener el trastorno en al-
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gún momento de la vida) obtenidos retrospectivamente, como los que se presentan más ade-

lante, pueden ser una subestimación debido a problemas de recuerdo, especialmente si se ha 

padecido un trastorno que no es crónico ni recurrente. Cuando los datos se obtienen prospectiva-

mente, las cifras de prevalencia-vida se doblan como mínimo (Moffitt et al., 2009). 

 

 La siguiente tabla presenta distintos tipos de prevalencia del trastorno a partir de estudios 

epidemiológicos realizados con muestras grandes y siguiendo criterios del DSM-IV-TR.  

 

Tipo Prevalencia País Estudios 

- Actual 2,8 Australia Hunt, Issakidis y Andrews (2002) 

- Anual 1 

1,2 

1,5 

1,7-3,4 (según 

la edad) 

2,1 

3,1 

3,6 

Europa 

Europa 

Alemania 

Europa 

 

EE.UU. 

EE.UU. 

Australia 

ESEMeD/MHEDEA 2000 Investigators (2004) 

Lieb, Becker y Altamura (2005) 

Carter et al. (2001) 

Wittchen et al. (2011) 

 

Grant et al. (2005) 

Kessler, Chiu et al. (2005) 

Hunt, Issakidis y Andrews (2002) 

- En algún 

momento 

de la vida  

2,3 

2,8 

4,1 

5,7 

6,1 

Europa 

Europa 

EE.UU. 

EE.UU. 

Australia 

Lieb, Becker y Altamura (2005) 

ESEMeD/MHEDEA 2000 Investigators (2004) 

Grant et al. (2005) 

Kessler, Berglund et al. (2005) 

McEvoy, Grove y Slade (2011) 

 

 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 epidemiológico, se estimó que hasta los 75 años un 8,3% habrán desarrollado el trastorno 

(Kessler, Berglund et al., 2005). Conviene señalar que la prevalencia-vida del TAG se dobla 

cuando el criterio de duración se reduce de 6 a 1-5 meses (Kessler et al., 2009). 

 

 Prevalencias más bajas que en EE.UU. han sido halladas en un estudio realizado en seis 

países europeos (entre ellos España) con 21.425 adultos, mediante entrevista y con criterios del 

DSM-IV-TR (ESEMeD/MHEDEA 2000 Investigators, 2004; Haro et al., 2006). La prevalencia 

anual del TAG fue 1% y la prevalencia-vida, 2,8% (0,5% y 1,9% en España); la razón entre muje-

res/hombres afectados estuvo entre 1,8 y 2,5 según el tipo de prevalencia. Lieb, Becker y Altamu-

ra (2005) han revisado varios estudios realizados en Europa; con criterios DSM-IV-TR la preva-

lencia anual ha estado entre 0,1% y 1,5% (mediana: 1,2%); y la prevalencia-vida entre 0,1% y 

6,9% (mediana: 2,3%). En su extensa revisión, Wittchen et al. (2011) estiman en población mayor 

de 14 años una prevalencia anual del 1,7%-3,4% en Europa, con una razón entre mujeres/hombres 

de 2,1. La prevalencia anual fue del 1,7% entre los 14 y 65 años y 3,4% en los mayores de 65 

años. 

 

 La prevalencia del TAG en Europa parece menor que en EE.UU. y Australia; la prevalencia 

es aún más baja en Asia y África (Lewis-Fernández et al., 2010). Por otra parte, la prevalencia es 

más alta en el contexto de atención primaria. Así, la prevalencia actual del TAG ha sido del 

11,7% en España (Roca et al., 2009), mientras que la prevalencia anual en Cataluña ha sido 3,8% 

(Serrano-Blanco et al., 2010). El TAG es el trastorno de ansiedad visto con más frecuencia en 

atención primaria. 

 

 El TAG es menos frecuente en niños y adolescentes. Siguiendo los criterios del DSM-IV-TR, 

la prevalencia actual o trimestral del TAG en niños/adolescentes británicos o estadounidenses ha 
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sido 0,8-1,3%, mientras que la prevalencia anual ha sido curiosamente más baja: 0,3-0,4%, salvo 

un 2,4% en Puerto Rico (Merikangas, Nakamura y Kessler, 2009; Merikangas, He, Brody et al., 

2010). En niños británicos o estadounidenses, la prevalencia actual o trimestral ha sido del 0,7% 

(Costello et al., 2003; Ford et al., 2003). Por lo que respecta a la adolescencia, en estudios con 

población estadounidense la prevalencia mensual ha sido 0,4% (Kessler et al., 2012), la prevalen-

cia anual, 1,1% (Kessler et al., 2012) y la prevalencia-vida, 2,2% (Merikangas, He, Burnstein et 

al., 2010). La prevalencia anual ha sido 0,5% en un estudio con adolescentes mejicanos (Benjet et 

al., 2009) y, sorprendentemente, 2,6% en un estudio con adolescentes chilenos (Vicente et al., 

2012). En población alemana de 14-24 años, la prevalencia anual y la prevalencia-vida del TAG 

fueron 0,5% y 0,8% respectivamente (Wittchen, Nelson y Lachner, 1998). 

 

 En estudios epidemiológicos 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), aunque en contextos clínicos representan sólo el 55-60%. El TAG es también más fre-

cuente en las personas mayores de 24 años y menores de 55, en los separados/viudos/divorciados, 

en aquellos con menores ingresos, en los desempleados y en las amas de casa (Grant et al., 2005; 

Haro et al., 2006; Hunt, Issakidis y Andrews, 2002; Wittchen et al., 1994). En cambio, el nivel 

educativo, la religión y el entorno rural/urbano no son predictores, aunque Hunt, Issakidis y An-

drews (2002) hallaron una mayor frecuencia de TAG en ausencia de estudios universitarios.  

 

 En un estudio se ha visto que en comparación con los familiares de primer grado de personas 

sin trastornos, hay un mayor riesgo de TAG a lo largo de la vida en los familiares de primer 

grado de los pacientes con TAG que buscan tratamiento (8% contra 24%). Sin embargo, el riesgo 

es similar en familiares de personas con TAG de muestras comunitarias (8,2%, Low, Cui y Meri-

kangas, 2008), lo que indica que las muestras clínicas presentan un trastorno más grave. 

 

 

 PROBLEMAS ASOCIADOS 
 

 A la hora de establecer un diagnóstico, el TAG debe ser distinguido de otros trastornos (hipo-

condría, fobia social, trastorno obsesivo-compulsivo, depresión mayor y distimia), aunque con-

viene tener en cuenta que puede coexistir con ellos y una persona presentar varios diagnósticos, 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 comórbidos será tratado a continuación, 

mientras que las cuestiones de diagnóstico 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 pánico con o sin agorafobia, fobia social, fobia específica y abuso o 

dependencia de alcohol o de sustancias sedantes, hipnóticas o ansiolíticas. Otros problemas que 

aparecen también frecuentemente son aquellos asociados al estrés (p.ej., síndrome del colon irri-

table, síndrome de fatiga crónica, úlceras, diarrea, gases, dolores de cabeza, dolor cervical y de 

espalda, hipertensión esencial, trastorno cardiovascular, diabetes, insomnio, síndrome temporo-

mandibular e incluso cáncer) (Craske y Barlow, 2006; Gosselin y Laberge, 2003; Lieb, Becker y 

Altamira, 2005; Rapee, 1995). Esto puede explicarse parcialmente por la asociación de las preo-

cupaciones con cambios en la activación cardiovascular, inmunológica y endocrina. Estos efectos 

fisiológicos parecen debidos, al menos en parte, a la carga mental (no sólo emocional) que supo-

nen las preocupaciones, especialmente cuando son frecuentes y, sobre todo, duraderas (Verkhuil 

et al., 2009).  

 

 Los niños y adolescentes con TAG, en comparación con aquellos con otros trastornos de an-

siedad, son los que presentan más trastornos comórbidos de ansiedad. Son frecuentes, aparte de 
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los trastornos depresivos, la fobia social, la fobia específica, el trastorno de ansiedad por separa-

ción y el trastorno de pánico; también el trastorno de déficit de atención con hiperactividad (San-

dín, 1997). 

 

  En general, del 67% al 93% de los pacientes con TAG (sea este su diagnóstico 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 algún trastorno comórbido del eje I del 

DSM-IV-TR durante el año anterior. Y en el estudio de Hunt, Issakidis y Andrews (2002) el 68% 

de las personas con TAG (prevalencia mensual) presentaron algún trastorno comórbido del eje I o 

II durante el mes anterior. En este estudio el 45% de la personas con TAG (prevalencia mensual) 

presentaron algún trastorno afectivo (39% depresión mayor, 18% distimia), el 37% algún tras-

torno de ansiedad (21% fobia social, 14% trastorno de pánico con o sin agorafobia, 5% agorafo-

bia, 12% trastorno por estrés postraumático, 6% trastorno obsesivo-compulsivo), el 13% algún 

trastorno de uso de sustancias (8% abuso/dependencia del alcohol, 6% abuso/dependencia de otras 

drogas) y el 38% trastornos de personalidad. El 21% de la personas con TAG presentaron un tras-

torno adicional, el 19% dos y el 28% tres o más trastornos. Otros trastornos comórbidos frecuen-

tes hallados por Carter et al. (2001) fueron los somatoformes (48%). La automedicación con al-

cohol o con alcohol y otras medicaciones/drogas ha sido autoinformada respectivamente por el 

14% y el 5% de las personas con TAG (Robinson et al., 2009). 

 

 En cuanto a comorbilidad actual en pacientes con diagnóstico actual de TAG como tras-

torno principal, Provencher, Ladouceur y Dugas (2006) hallaron que el 73% de 90 pacientes con 

TAG recibieron además al menos un diagnóstico adicional de trastornos de ansiedad o depresi-

vos del DSM-IV-TR (53%, un diagnóstico adicional; 27%, dos; 14%, tres; 5%, cuatro; y 1%, cin-

co). Asimismo, Brown et al. (2001) hallaron que de 120 pacientes con TAG, el 65%, 52% y 

36% recibieron respectivamente al menos un diagnóstico adicional actual de trastornos de an-

siedad o depresivos, trastornos de ansiedad y trastornos depresivos (los porcentajes fueron 88%, 

71% y 73% para diagnósticos actuales o pasados). Los dos diagnósticos comórbidos más frecuen-

tes, tanto en la actualidad como a lo largo de la vida, fueron la fobia social (36% y 39%) y el tras-

torno depresivo mayor (26% y 64%). El TAG tendió a preceder a otros trastornos de ansiedad y 

afectivos con las excepciones de la fobia social (que tendió a aparecer antes) y de las fobias espe-

cíficas (con igual probabilidad de precederlo y seguirlo). 

 

 Por lo que respecta a la ideación suicida y a los intentos de suicidio, estos son más frecuen-

tes en pacientes con TAG que en personas sin problemas de ansiedad según el metaanálisis de 

Kanwar et al. (2013). Sin embargo, es posible que los estadísticos calculados en los estudios revi-

sados no fueran ajustados para covariables importantes. 

 

 Finalmente, cabe mencionar que, según algunos estudios, las personas con mayores niveles de 

ansiedad o preocupación tienen más probabilidades de padecer enfermedades cardíacas (Selden-

rijk et al., 2014)2 o de morir prematuramente, especialmente por causas cardíacas e incluso des-

pués de controlar otros factores de riesgo (Denollet et al., 2009; Kawachi et al., 1994), aunque la 

probabilidad de muerte prematura es baja. Además, hay que tener en cuenta que algunos factores 

de riesgo utilizados como covariantes (tabaco, alcohol, colesterol, hipertensión, peso, sedentaris-

mo) pueden mediar la relación entre ansiedad y mortalidad. Por otra parte, hay estudios que no 

han encontrado asociación entre nivel de ansiedad y mortalidad e incluso en algunos se ha hallado 

una asociación negativa (Meyer et al., 2010; Mykletun et al., 2009).  

 

 

                                                   
2
 En cambio, Seldenrijk et al. (2014) no  hallaron que el diagnóstico de TAG estuviera a sociado a un mayor 

riesgo de enfermedad cardiovascular en los 6 años siguientes. 
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GÉNESIS Y MANTENIMIENTO 
 

 En su análisis de estudios de cohortes, Moreno-Peral et al. (2014) hallaron los siguientes fac-

tores de riesgo para el inicio del TAG, aunque muchos de ellos sólo fueron considerados en uno o 

muy pocos estudios: edad (30-60 años), sexo femenino (datos contradictorios), estatus socioeco-

nómico bajo, estar divorciado o separado (datos contradictorios), consumo excesivo de tabaco 

(datos contradictorios), eventos vitales estresantes, padres fríos y sobreprotectores (datos contra-

dictorios), características de personalidad (inhibición conductual, neuroticismo, evitación del da-

ño), historia parental o propia de trastornos mentales, historia personal de trastornos de ansiedad y 

haber recibido tratamiento psiquiátrico. Estas y otras variables han sido también identificadas en 

otros estudios que han empleado metodologías diferentes. 

 

 Las variables anteriores han sido recogidas en diversos modelos explicativos del TAG (p.ej., 

Barlow [2002] y Clark y Beck [2010]). Behar et al. (2009) y Fisher y Wells (2009) revisan críti-

camente diversos modelos contemporáneos del TAG: modelo de evitación de Borkovek, modelo 

de intolerancia a la incertidumbre de Dugas, modelo metacognitivo de Wells, modelo de desregu-

lación emocional de Mennin y modelo basado en la aceptación de Roemer y Orsillo. Bados (2015) 

y Prados (2008) revisan también algunos de estos modelos y otros. Un ejemplo de modelo expli-

cativo integrador puede verse en la figura 1. 

 

 En el surgimiento del TAG intervienen una vulnerabilidad biológica y una vulnerabilidad 

psicológica. Respecto a la primera, consiste en una hipersensibilidad neurobiológica al estrés ge-

néticamente determinada e incluye rasgos temperamentales que tienen un fuerte componente ge-

nético. Entre los principales se encuentran el neuroticismo, la introversión, la afectividad negativa 

(tendencia estable y heredable a experimentar una amplia gama de sentimientos negativos) y la 

inhibición conductual ante lo desconocido. Ahora bien, mientras que estos rasgos temperamenta-

les y el rasgo de ansiedad se da en familias, no está aún claro que el TAG sea más frecuente en 

familiares de pacientes con TAG que en familiares de personas control, aunque hay datos suge-

rentes de que sea así, al menos en muestras clínicas (Hettema, Neale y Kendler, 2001; Low, Cui y 

Merikangas, 2008). En cambio, los trastornos de ansiedad en general sí que son más frecuentes en 

el primer grupo. Sea como sea, la carga genética para el TAG no parece ser muy grande (véase 

Hettema, Neale y Kendler, 2001; Hettema et al., 2005). Se habla de una heredabilidad del 

22-37%; la varianza restante vendría explicada, al menos en adultos, por factores ambientales no 

compartidos. Los factores ambientales compartidos tienen un mayor peso en la infancia que en la 

adultez, aunque menor que el de los factores genéticos y factores ambientales no compartidos. 

 

 En apoyo de la vulnerabilidad biológica, los estudios de resonancia magnética funcional su-

gieren en pacientes con TAG una mayor respuesta de la amígdala, la estructura del sistema límbi-

co que media las reacciones afectivas con valencia negativa y el miedo en particular. En compara-

ción con controles sanos, los pacientes con TAG han mostrado una mayor activación de la amíg-

dala al anticipar imágenes aversivas o condiciones de conflicto. Además, presentan un mayor vo-

lumen de la amígdala (Newman et al., 2013).  

 

 La vulnerabilidad biológica puede interactuar con una vulnerabilidad psicológica (percep-

ción de que los eventos negativos o amenazantes son impredecibles y/o incontrolables, basada en 

experiencias evolutivas tempranas), de modo que ante la ocurrencia de eventos estresantes o pro-

blemáticos, la persona puede responder con preocupación y ansiedad; esta respuesta estará mode-

rada por factores como las habilidades de afrontamiento y el apoyo social (Barlow, 1988, 

2002). 

 

 Borkovec (1994; Borkovec, Alcaine y Behar, 2004; Sibrava y Borkovec, 2006) ha distinguido 

dos componentes en la vulnerabilidad psicológica: la percepción de amenaza generalizada (o 
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la visión del mundo como peligroso) y el sentirse incapaz de afrontar los eventos amenazantes. 

Esta vulnerabilidad ha podido surgir a partir de la experiencia de eventos traumáticos o muy estre-

santes y de ciertos estilos educativos (falta de afecto, sobreprotección, rechazo) que favorecen un 

apego inseguro en la infancia y el desarrollo de pobres habilidades interpersonales. En compara-

ción con personas sin TAG, personas con TAG han informado de una mayor frecuencia de even-

tos traumáticos en el pasado tanto en general como de tipos concretos de trauma (enferme-

dad/daño, muerte de otros, agresión física/sexual, acontecimientos emocionales con familiares y 

amigos). Otros factores históricos asociados al TAG han sido haber tenido progenitores con tras-

tornos ansiosos o depresivos, la pérdida de un progenitor antes de los 16 años, padre alcohólico, 

maltrato, aborto tras embarazo no deseado y haber tenido que cuidarse anticipadamente de los 

progenitores y de sí mismos en la infancia.  

 

 Las personas con TAG pueden presentar también una vinculación o apego más inseguro a 

su principal ser querido en la infancia. Concretamente, han puntuado más alto en las escalas de 

sentirse rechazados por dicho ser querido, ser tratado fríamente por él, sentimientos fluctuantes 

hacia el mismo (aprecio, enfado), necesidad de protegerlo y miedo de perderlo, enfado/perdón (“a 

pesar de todo lo pasado, aún nos llevamos bien”) y falta de recuerdos sobre la infancia. La exis-

tencia de conflicto interno viene expresada por la relevancia simultánea de enfado y perdón en los 

sentimientos actuales hacia el ser querido, lo cual sugiere unas relaciones inseguras y perturbadas 

con los seres queridos en la infancia. Por otra parte, muchos pacientes informan haber cuidado a 

sus seres queridos (más que ser cuidados por ellos) para obtener su amor y aprobación; además, 

parecen seguir haciendo esto en sus relaciones adultas por la misma razón y en tal grado que les 

causa problemas. Otros estudios han mostrado que en comparación con un grupo control, los pa-

cientes con TAG informan de más problemas familiares durante la infancia: conflictos con los 

padres, conflictos entre los padres, falta de atención de los padres y educación inconsistente por 

parte de los padres. En niños y adolescentes los síntomas del TAG han estado asociados con la 

percepción de progenitores sobreprotectores, hipercontroladores, muy exigentes, con reglas estric-

tas y disciplina severa, lo cual puede impedir el desarrollo de la autonomía del niño (Newman et 

al., 2013). 

 

 Las personas con TAG presentan a menudo características 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 características de personalidad pueden contribuir a una falta de habilidades para manejar 

diversas situaciones problemáticas (especialmente interpersonales) o a dificultades para 

aplicar dichas habilidades. Dugas y Ladouceur (1997) y Dugas y Robichaud (2007) han señala-

do que, en general, los pacientes con TAG no carecen del conocimiento sobre cómo solucionar 

problemas, sino que fallan en la orientación hacia el problema: no saber reconocer los proble-

mas, hacer atribuciones inadecuadas sobre los mismos, valorarlos como amenazas y sentirse frus-

trado y perturbado al encontrarse con problemas, no creer en la propia capacidad para resolverlos 

y mantener un punto de vista pesimista sobre los resultados; es decir, en general, las reacciones 

iniciales afectivas, cognitivas y conductuales a los problemas. Esto ha sido confirmado por La-

douceur et al. (1998).  

 

 En función de la historia anterior, las personas con TAG aprenden a estar hipervigilantes para 

descubrir las posibles amenazas, ya sean de tipo externo (discusión con un amigo, hijo que llega 

tarde) o interno (sensaciones físicas; de hecho, las personas con TAG son más capaces que los 

controles de detectar su activación fisiológica [Andor, Gerlach y Rist, 2008]). Este sesgo atencio-

nal hacia la información amenazante puede ser automático: ocurre incluso cuando la informa-

ción se presenta fuera de la conciencia (mayores tiempos de reacción para decir el color en que 

están 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). Conviene señalar 

que hay datos que indican que el sesgo atencional (y de interpretación) en el TAG puede no ser 
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específico para la amenaza, sino para la información negativa en general (Clark y Beck, 2010). 

 

 Aunque los datos no son totalmente coincidentes, no parece que el sesgo de atención vaya 

acompañado de un sesgo de memoria explícita hacia la información amenazante (evaluada me-

diante pruebas de recuerdo o reconocimiento); esto sugiere una evitación cognitiva de la elabora-

ción de esta información. En cambio, hay datos contradictorios de que exista un sesgo de memo-

ria implícita (p.ej., mayor número de segmentos de palabras completados con palabras amena-

zantes previamente vistas cuando se pide responder a los segmentos con la primera palabra que 

viene a la cabeza). Este último sesgo implicaría que la información amenazante es codificada a 

pesar de la evitación tras detectarla (Borkovec, 1994; Hayes y Hirsch, 2007; Rapee, 1995; Sanz, 

Miguel-Tobal y Casado, 2011). Por otra parte, los niveles altos de preocupación y ansiedad pare-

cen estar asociados a una menor capacidad de memoria de trabajo, la que se necesita para im-

plicarse simultáneamente en diferentes tareas cognitivas o cambiar entre las mismas. El hecho de 

que la preocupación reduzca la memoria de trabajo puede ayudar a explicar la perseverancia de la 

preocupación, ya que la persona tendría menos capacidad para redirigir sus pensamientos de la 

preocupación a la no preocupación. 

 

 Junto al sesgo atencional, las personas con TAG presentan un umbral más bajo para perci-

bir ambigüedad y tienden a interpretar la información ambigua como amenazante (un ruido 

en la noche significa un ladrón, oír que ha habido un accidente de coche hace pensar en que un 

familiar está implicado) y a exagerar la posible amenaza implicada en determinadas situaciones. 

De este modo, es más probable que las personas con TAG perciban peligros, ya que su atención se 

centra en los mismos más fácilmente y es más probable que interpreten los acontecimientos dia-

rios de forma amenazante (Hayes y Hirsch, 2007; Rapee, 1995). 

 

 Por otra parte, Ladouceur, Talbot y Dugas (1997) han destacado la intolerancia a la incerti-

dumbre y a la activación emocional (véase más adelante para esto último) como fenómenos 

claves en los trastornos de ansiedad en general y en el TAG en particular. La intolerancia a la in-

certidumbre es considerada como el modo disfuncional en que la persona percibe la información 

en situaciones inciertas o ambiguas y responde a esta información con una serie de reacciones 

cognitivas, emocionales y conductuales. Más en concreto, la intolerancia a la incertidumbre, 

fruto también de la historia previa, es la tendencia general de una persona a considerar inacep-

table que un evento negativo pueda ocurrir, aunque la probabilidad de su ocurrencia sea 

pequeña (Buhr y Dugas, 2002). Esta intolerancia incluye creencias de que la incertidumbre es 

inaceptable y debe evitarse, provoca frustración, induce estrés e inhibe la acción. De este modo, la 

intolerancia a la incertidumbre es considerada como una característica disposicional que refleja un 

conjunto de creencias negativas sobre la incertidumbre y sus implicaciones. 

 

 Según Dugas y Robichaud (2007), la intolerancia a la incertidumbre contribuye al desarro-

llo y mantenimiento de las preocupaciones y la ansiedad al facilitar: a) los sesgos cognitivos an-

tes mencionados (atención sesgada hacia la amenaza, interpretación de la información ambigua 

como amenazante, exageración de la probabilidad de la amenaza, necesidad de mayor informa-

ción a la hora de tomar decisiones); b) la orientación negativa hacia los problemas (p.ej., la 

percepción de poco control sobre los problemas, que son vistos como amenazas, y la poca con-

fianza sobre el propio proceso de resolución de problemas), orientación que, a su vez, interfiere 

con la puesta en marcha de las habilidades de resolución de problemas; c) las creencias de que 

las preocupaciones son útiles; y d) el empleo de estrategias de evitación. Las preocupaciones y 

la ansiedad contribuyen asimismo a la orientación negativa hacia los problemas y a las estrategias 

de evitación. A su vez, el estado de ánimo y la ocurrencia de eventos vitales estresantes influyen 

en todo este proceso. 

 

 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-
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tación negativa hacia los problemas y evitación cognitiva de las imágenes amenazantes), el prime-

ro fue el que tuvo más peso a la hora de explicar las diferencias entre pacientes con TAG y perso-

nas no clínicas, 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 además, estuvo más fuertemente relacionada con la 

preocupación que con otras reacciones ansiosas y depresivas. En otro estudio, la intolerancia a la 

incertidumbre siguió prediciendo la preocupación tras entrar las variables sexo, ansiedad y depre-

sión, y explicó el 5% de la varianza (Buhr y Dugas, 2002). Finalmente, en otro trabajo (Dugas et 

al., 2007), la gravedad del TAG fue predicha por los cuatro elementos del modelo, especialmente 

la intolerancia a la incertidumbre y la orientación negativa hacia los problemas. 

 

 Por otra parte, los pacientes con TAG tienen más dificultades para identificar, describir y 

aceptar sus emociones e informan de más miedo a las emociones negativas (también a las positi-

vas según algunos estudios). Según los casos, las emociones pueden ser vistas como peligrosas, 

inmanejables, incontrolables, inaceptables para uno mismo o los demás, vergonzosas, infantiles o 

demostradoras de debilidad. Se piensa que el miedo e intolerancia de las emociones exacerban el 

malestar y facilitan el empleo de estrategias inadecuadas de afrontamiento para reducir el afecto 

intenso o evitar el incremento del afecto negativo (Newman y Llera, 2011; Sexton y Dugas, 

2009b; Stapinski, Abbott y Rapee, 2010b). Estos últimos autores hallaron que, tras controlar la 

varianza atribuible a las reacciones depresivas, creencias metacognitivas, intolerancia a la incerti-

dumbre y percepciones de amenaza externa, un menor control percibido sobre las reacciones 

emocionales fue un predictor único del TAG y de las preocupaciones. Asimismo, los datos de 

Kerns et al. (2014) indican que, en comparación con universitarios sin TAG, aquellos con TAG 

informan y muestran una menor habilidad para reconocer, comprender y manejar sus emociones. 

 

 En resumen, en función de las vulnerabilidades antes descritas, se desarrollan una serie de 

características personales: 

 

1. Intolerancia a la incertidumbre o tendencia general a considerar inaceptable que un evento 

negativo pueda ocurrir, aunque la probabilidad de su ocurrencia sea pequeña. Esta intole-

rancia contribuye al desarrollo y mantenimiento de ciertos sesgos cognitivos, tales como la 

atención sesgada hacia la amenaza (y hacia la información negativa, en general), un um-

bral más bajo para percibir ambigüedad, la interpretación de la información ambigua como 

amenazante, la exageración de la probabilidad de la amenaza y la necesidad de mayor in-

formación a la hora de tomar decisiones. 

2. Actitud negativas hacia los problemas: no saber reconocer los problemas, hacer atribucio-

nes inadecuadas sobre los mismos, valorarlos como amenazas y sentirse frustrado y per-

turbado al encontrarse con problemas, no creer en la propia capacidad para resolverlos y 

mantener un punto de vista pesimista sobre los resultados.  

3. Miedo a las emociones negativas –las cuales son vistas como peligrosas, inmanejables, in-

controlables o inaceptables– y dificultad para regularlas o aceptarlas, lo que da lugar a un 

bajo control percibido sobre las reacciones emocionales. 

 

 Estas características personales se ven activadas por la ocurrencia de eventos disparadores 

tales como situaciones externas (p. ej., un hijo que se retrasa), sensaciones (p. ej., una punzada en 

el corazón), emociones y recuerdos negativos que son significativos para la persona. De este mo-

do, surgen pensamientos del tipo “¿y si... (sucede algo negativo)?”. Este tipo de pensamientos –

o, en ocasiones, imágenes negativas–, junto con su correspondiente percepción de amenaza, favo-

recen el surgimiento de las preocupaciones, las cuales implican una sobrestimación de la proba-

bilidad y coste de las amenazas. ¿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 solución tipo acción; de este modo, los únicos recursos que quedan son los de 



TAG - 17  
 

 

tipo mental y entre estos –ante la carencia de otros más adecuados (p.ej., reevaluación de la ame-

naza, resolución de problemas)–, la preocupación constante para intentar prevenir la amenaza. 

Una vez que una preocupación se pone en marcha, perdura hasta que la situación origen de la 

misma cambia (p.ej., desaparece una mancha que preocupaba), hasta que surge otra fuente de 

preocupación más potente o hasta que la persona pasa a considerarla poco útil e incluso aversiva. 

 

 Los pensamientos “¿y si…?” (pensamientos disparadores de preocupaciones) suelen iniciar la 

cadena de preocupaciones mediante la activación de creencias de que preocuparse es útil. Estas 

creencias contribuyen al mantenimiento de las preocupaciones, aunque algunos autores (Dugas et 

al., 2007) han señalado que pueden jugar un papel más 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 preocupaciones (como la inmensa mayoría de las consecuencias 

temidas en el TAG tienen una baja probabilidad de ocurrencia, la preocupación es supersticiosa-

mente reforzada de modo negativo por la no ocurrencia de lo que se teme) y/o del modelado o 

información por parte de personas allegadas. Los pacientes con TAG, los cuales tienden a sobres-

timar la utilidad de sus preocupaciones, informan básicamente de siete tipos de creencias. Estas 

creencias son informadas más frecuentemente por pacientes con TAG que por personas sin 

TAG (Borkovec, 1994; Borkovec, Alcaine y Behar, 2004; Sibrava y Borkovec, 2006; Dugas y 

Koerner, 2005; Dugas y Robichaud, 2007), aunque no todos los pacientes las presentan y además, 

parecen ser propias de diversos trastornos de ansiedad más que específicas del TAG (Andrews et 

al., 2010). 

 

 - Preocuparse ayuda a descubrir medios de evitar lo que se teme. Sin embargo, más 

que descubrir estos medios, lo que se teme no ocurre debido a que es muy improbable. 

 - Preocuparse es un medio eficaz de resolver problemas. Sin embargo, la preocupación 

más que un medio eficaz para generar soluciones eficaces, entorpece el proceso de solu-

ción de problemas. 

 - Preocuparse motiva a llevar a cabo lo que hay que hacer. La realización de la acción 

refuerza el papel de la preocupación como una estrategia motivacional; a su vez, lo que se 

ha realizado queda reforzado negativamente por la desaparición del malestar emocional 

asociado al estado de preocupación. Sin embargo, hay métodos motivacionales más ade-

cuados. 

 - Preocuparse prepara para lo peor, protege de las emociones negativas. Esto es, preo-

cuparse por un evento negativo ayuda a prepararse para su ocurrencia; de este modo, se 

mitiga la reacción emocional ante el acontecimiento negativo, dado que ocurra. Sin em-

bargo, el precio es largos períodos de malestar y otras consecuencias negativas. 

 - Preocuparse puede por sí mismo evitar la ocurrencia de consecuencias negativas o 

hace menos probable que ocurran. Este es un pensamiento mágico que es reforzado 

por una coincidencia supersticiosa entre preocuparse y la ausencia de resultados negati-

vos.  

 - Preocuparse ayuda a no pensar en otras cosas más perturbadoras emocionalmente. 

Por ejemplo, traumas pasados (experiencias de enfermedad, daño, muerte, agresión física 

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 vería reforzada ne-

gativamente por la evitación de temas emocionales más 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 

mencionan que se poseen estas cualidades. 

 

 Las personas con preocupaciones no clínicas son capaces de poner fin a las mismas reeva-
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luando la amenaza de modo más realista y/o formulando un plan de acción para afrontar un peli-

gro realista o resolver un problema. En contraste, los pacientes con TAG son incapaces de termi-

nar con las mismas. El flujo incontrolado de preocupación tiene varios efectos, los cuales con-

tribuyen a mantener las preocupaciones (Barlow, 2002; Sibrava y Borkovec, 2006). Además, estas 

se ven agravadas por los eventos estresantes y el humor deprimido. Los efectos de las preocupa-

ciones incontroladas son:  

 

 - Prevención o reducción del procesamiento emocional de la información amenazante. 

El procesamiento emocional se refiere a la activación de las estructuras de miedo y a la 

incorporación de información incongruente con el miedo dentro de las mismas.1 La re-

ducción del procesamiento emocional puede ser debida a la evitación de las consecuen-

cias temidas nucleares que subyacen a las preocupaciones. En efecto, estas consisten bá-

sicamente en pensamientos verbales poco concretos o elaborados respecto a la amenaza 

percibida (se evita, en general, pensar en los peores resultados posibles y, más aún, ima-

ginarlos), de modo que no se activa suficientemente la estructura de miedo ni se llevan a 

cabo acciones para reevaluar y/o afrontar la amenaza, con lo que no se incorpora infor-

mación correctiva. En consecuencia, las preocupaciones contribuyen a mantener las in-

terpretaciones de amenaza y disminuyen el control percibido sobre las amenazas futuras 

(Stapinski, Abbott y Rapee, 2010a). 

 

   Según Borkovec (Borkovec, Alcaine y Behar, 2004; Sibrava y Borkovec, 2006), otro 

posible mecanismo de evitación del procesamiento emocional es que las preocupaciones 

reducen la activación somática ante al estímulo temido al consistir básicamente en pen-

samientos verbales en vez de imágenes. Sin embargo, aunque las imágenes son menos 

frecuentes en personas con TAG que en personas sin TAG, las preocupaciones pueden 

implicar un componente imaginal mayor de lo pensado. Por otra parte, preocuparse antes 

de imaginar o ver una situación amenazante ha dado lugar a una menor respuesta auto-

nómica y emocional en comparación con relajarse o hacer una tarea neutral. No obstante, 

esto sólo ha sido así cuando las medidas durante la situación han sido comparadas con las 

obtenidas durante el periodo inmediatamente anterior a la preocupación; no ha habido 

una menor reactividad, e incluso esta ha sido mayor, cuando la comparación se ha hecho 

con una línea base convenientemente separada del periodo de preocupación. Otro dato 

importante es que la activación en términos absolutos durante la imaginación o afronta-

miento de la situación amenazante ha sido similar para las condiciones previas de preo-

cupación, relajación o tarea neutral. Además, la activación en términos absolutos durante 

la preocupación ha sido más alta que durante la relajación o tarea neutral y también que 

durante una línea base no contaminada por el periodo de preocupación. Finalmente, di-

versos estudios han puesto de manifiesto que la preocupación está asociada con una ma-

yor actividad del sistema nervioso simpático y con una menor actividad del sistema ner-

vioso parasimpático (bajo tono vagal). En resumen, las preocupaciones producen una cla-

ra activación somática y emocional y, en comparación con tareas previas de relajación o 

actividades neutrales, no reducen dicha activación al imaginar o afrontar posteriormente 

las situaciones temidas (Llera y Newman, 2014; Newman y Llera, 2011). 

 

 - Prevención del contraste emocional negativo. La preocupación prolongaría la represen-

tación cognitiva del evento amenazante junto con su repercusión emocional concomitan-

te. Esta activación producida por la preocupación evita el contraste emocional negativo 

(pasar de un estado emocional neutral o positivo a uno negativo o experimentar un in-

cremento intenso o repentino en afecto negativo) en los pocos casos en que las conse-

cuencias temidas suceden. Esta evitación refuerza negativamente la ocurrencia de las 

preocupaciones como preparación para lo peor e impide el procesamiento emocional 

(Newman y Llera, 2011; Stapinski, Abbott y Rapee, 2010a). Así pues, según Newman y 

Llera (2011), las personas con TAG usarían la preocupación como una estrategia de 
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afrontamiento porque prefieren mantener un estado emocional negativo con el fin de pre-

pararse para lo peor en vez de experimentar un cambio desde un estado neutral o positivo 

a una emoción negativa. Es decir, preocuparse no evita la emoción negativa, sino el con-

traste emocional negativo. 

 

   Aparte de lo dicho en el párrafo anterior, las preocupaciones también son reforza-

das negativamente mediante el alivio que se produce cuando no ocurren las consecuen-

cias temidas (lo que es lo más habitual) o cuando, incluso, ocurren resultados positivos; 

también, cuando la función de la preocupación es no pensar en otro tipo de experiencias 

más perturbadoras emocionalmente (Newman y Llera, 2011; Sibrava y Borkovec, 2006). 

 

 - Ansiedad o inquietud, deterioro de la ejecución de tareas (especialmente de tareas 

cognitivas complejas), problemas de concentración, perturbaciones del sueño, tensión 

muscular, fatigabilidad, irritabilidad. Esto último puede ser favorecido por el miedo a 

cometer un error y por la búsqueda de mayor seguridad a la hora de decidir. Las conse-

cuencias negativas de las preocupaciones pueden contribuir al mantenimiento de estas, al 

igual que el humor deprimido. Asimismo, favorecen el empleo de estrategias cognitivas y 

conductuales dirigidas a reducirlas y a prevenir las supuestas amenazas. 

 

 - Control del pensamiento a través de medios como la supresión de los pensamientos 

disparadores de las preocupaciones, su sustitución por otros agradables o neutrales, la 

sustitución de imágenes amenazantes por pensamientos verbales y el autocastigo por te-

ner los pensamientos. El fin es prevenir la amenaza y reducir la ansiedad, pero la estrate-

gia es ineficaz o contribuye a mantener el problema. 

 

 - Conductas motoras de evitación o de búsqueda de seguridad (o defensivas). Consis-

ten en hacer (evitación activa) o no hacer (evitación pasiva) ciertas actividades motoras 

con el fin de prevenir o minimizar los supuestos peligros anticipados y la ansiedad. 

Ejemplos serían llamar frecuentemente a los seres queridos para comprobar que están 

bien, llamar a los hospitales cuando un hijo que viaja en moto se retrasa, llegar con ante-

lación a las citas, consultar frecuentemente al médico por síntomas propios o de familia-

res cuya importancia se magnifica, pedir tranquilización a los amigos sobre estos sínto-

mas, tomar medicación tranquilizante, limpiar la casa diariamente por si alguien viene 

inesperadamente de visita, asegurarse con exceso de que un trabajo está bien hecho (repa-

sándolo o preguntando a otros varias veces), negarse a leer esquelas o noticias desagrada-

bles en el periódico o a hablar sobre ellas, rehuir conversaciones incómodas, posponer ac-

tividades, no aceptar invitaciones a reuniones sociales, no querer ver ciertos programas de 

TV, no delegar trabajos, posponer decisiones, etc. Todas estas conductas de seguridad 

contribuyen a mantener las preocupaciones y las interpretaciones de amenaza.  

 

 Por otra parte, Wells (1995, 1997, 2009) ha señalado que con el paso del tiempo los pacientes 

desarrollan creencias negativas sobre las preocupaciones, lo cual termina de complicar el pro-

blema. A partir de experiencias propias (preocupaciones que se van volviendo cada vez más in-

controlables y perturbadoras) y/o de otros (persona allegada que presenta un problema psicológico 

asociado con las preocupaciones), los pacientes tienden a creer que preocuparse es incontrolable y 

peligroso (“si no controlo mis preocupaciones, terminarán por controlarme”, “las preocupaciones 

me harán perder mi salud mental”). Las creencias negativas sobre la incontrolabilidad están siem-

pre presentes, mientras que las creencias negativas sobre que las preocupaciones son peligrosas 

suelen ser habituales.  

 

 Estas creencias negativas estimulan lo que Wells (1997) ha denominado preocupaciones Tipo 

2 o preocupaciones sobre el hecho de preocuparse (metapreocupaciones); por ejemplo, “no pue-

do hacer nada para dejar de preocuparme”, ”las preocupaciones se apoderan de mí”, ”esta preocu-
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pación sólo terminará por sí misma”, ”me estoy volviendo loco con preocuparme”, ”no voy a po-

der seguir funcionando”, ”me voy a poner enfermo”, ”pasará algo terrible si no manejo estas 

preocupaciones”. Estas metapreocupaciones, o valoraciones negativas sobre preocuparse, son más 

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 o preocupa-

ciones sobre eventos externos y eventos internos no cognitivos (reacciones físicas). Las creencias 

negativas y las metapreocupaciones tienen una serie de efectos:  

 

 - Mayor atención a los pensamientos no deseados y mejor detección de los mismos. 

- Intentos de controlar los pensamientos no deseados mediante la supresión o sustitución 

de los pensamientos disparadores. 

 - Conductas motoras de seguridad dirigidas a buscar tranquilización y prevenir los 

peligros asociados con las preocupaciones tipo 1 y 2. Así, hacer que la pareja llame cada 

cierto tiempo para decir que está bien, llegar a casa más tarde que el cónyuge para no 

preocuparse sobre su tardanza, automedicarse o evitar todo aquello que suscita las preo-

cupaciones.  

 - Respuestas emocionales y otras reacciones. Incremento de ansiedad y tensión, disocia-

ción, mente acelerada, problemas de concentración, perturbaciones del sueño, etc. Estas 

reacciones pueden ser interpretadas como prueba favorable a las creencias negativas que 

subyacen a las metapreocupaciones. Caso de tener lugar una valoración de una catástrofe 

mental inmediata, podrían aparecer ataques de pánico. 

 

 Todos estos efectos exacerban los pensamientos intrusos, mantienen las interpretaciones de 

amenaza y contribuyen al mantenimiento de las creencias negativas y metapreocupaciones. Según 

Wells, las metapreocupaciones son las que contribuyen fundamentalmente a transformar las preo-

cupaciones normales en disfuncionales. A diferencia de las creencias sobre la utilidad de las preo-

cupaciones, las creencias negativas sobre las preocupaciones predicen los síntomas del TAG tras 

controlar la tendencia a preocuparse (Penney, Mazmanian y Rudanycz, 2013).  

 

 Finalmente, el TAG interfiere de modo notable en la vida personal, laboral, social y fami-

liar de las personas afectadas en comparación con controles sanos e incluso con personas con 

otros trastornos. Entre sus efectos negativos pueden citarse los siguientes: estado de ánimo más 

deprimido, mayor probabilidad de ideación suicida e intentos suicidas, más problemas interperso-

nales y familiares, baja satisfacción marital, mayor riesgo de separación o divorcio, falta de ami-

gos íntimos, peor rendimiento laboral, mayor probabilidad de problemas médicos (p.ej., proble-

mas cardíacos, hipertensión, dolor de cabeza, colon irritable, cáncer) y mayor empleo de servicios 

médicos y medicación (benzodiacepinas, antidepresivos, hipnóticos) para controlar sus síntomas 

(Newman et al., 2013). El deterioro es mayor si hay comorbilidad con depresión mayor. Además, 

el TAG aumenta la probabilidad de desarrollar trastornos afectivos, otros trastornos de ansiedad y 

trastornos de abuso de sustancias, y reduce la probabilidad de alentar en los hijos la confianza en 

sí mismos. EL TAG representa un coste significativo para la sociedad, ya que reduce la producti-

vidad laboral y supone un uso elevado de los recursos sanitarios (especialmente en atención pri-

maria) y una carga económica notable (Wittchen, 2002). 

 

 

 EVALUACIÓN 
 

 La finalidad de este apartado es la de ofrecer algunos ejemplos de instrumentos útiles de eva-

luación clasificados en varios métodos básicos: entrevista, cuestionarios/escalas de valoración, 

autorregistros y observación. Para las entrevistas diagnósticas y la mayoría de cuestionarios pre-

sentados, existen datos que avalan su fiabilidad y validez. Tras evaluar el TAG y cualesquiera 
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otros trastornos asociados, van Velzen y Emmpelkamp (1996) recomiendan pasar un cuestionario 

de trastornos de personalidad para identificar a pacientes con posibles trastornos de personalidad, 

los cuales deberán ser confirmados mediante entrevista. Posibles cuestionarios son el Cuestionario 

Diagnóstico de Personalidad - 4+ (Hyler, 1994, citado en Calvo et al., 2002) y el Cuestionario de 

Personalidad SCID-II (First, Gibbon, Spitzer, Williams y Benjamin, 1997/1999). 

 

 Antony, Orsillo y Roemer (2001), García-Portilla et al. (2011) y Muñoz et al. (2002) descri-

ben una serie de instrumentos junto con sus propiedades psicométricas. Bados (2015), Fuentes et 

al. (2005) y Prados (2008) también presentan información útil de cara a la evaluación del TAG. A 

continuación se presentan los métodos e instrumentos más importantes. 

 

 

ENTREVISTA 
 

 Un modelo de entrevista diagnóstica siguiendo los criterios del DSM-IV es la Entrevista 

para los Trastornos de Ansiedad según el DSM-IV (ADIS-IV) de Brown, DiNardo y Barlow 

(1994). Esta entrevista dura de una a dos horas y evalúa los diferentes trastornos de ansiedad a un 

nivel no solamente diagnóstico, Además, contiene secciones para evaluar los trastornos del estado 

de ánimo, la hipocondría, el trastorno por somatización, el trastorno mixto de ansiedad-depresión 

y los trastornos de abuso/dependencia de sustancias psicoactivas. En todos estos casos, la evalua-

ción puede hacerse sólo en el presente o también en el pasado, según el modelo de entrevista que 

se emplee de los dos existentes. También se incluyen unas pocas preguntas de cribado sobre as-

pectos psicóticos y de conversión, y sobre la historia familiar de trastornos psicológicos. La última 

sección aborda la historia de tratamiento psicológico y psiquiátrico y la historia médica del clien-

te. Finalmente, se incluyen las escalas de Hamilton para la ansiedad y la depresión. Una adapta-

ción de esta entrevista para niños y adolescentes es la Entrevista para los Trastornos de Ansie-

dad en Niños (ADIS-C) de Silverman y Albano (1996). 

 

 De alcance más limitado, la Escala de Gravedad del Trastorno de Ansiedad Generalizada 

(Generalized Anxiety Disorder Severity Scale, GADSS; Shear et al., 2006) es una entrevista breve 

dirigida a evaluar la gravedad del TAG. Comienza con una lista de áreas de preocupación para 

identificar las situaciones que suscitan preocupación (p.ej., futuro, salud, familia, economía, traba-

jo). El resto de la escala incluye seis ítems: frecuencia de la preocupación, malestar debido a la 

preocupación, frecuencia de las reacciones asociadas, intensidad de las reacciones asociadas y 

malestar debido a las mismas, deterioro laboral y deterioro social. Cada ítem es valorado por el 

entrevistador en una escala de gravedad de 0 a 4. El instrumento puede consultarse en la fuente 

original. 

 

 Preguntas que pueden ser útiles en una entrevista clínica son: 

 - ¿Diría usted que es una persona que se preocupa con facilidad? 

 - ¿Qué cosas disparan sus preocupaciones?: trabajo/escuela, familia, dinero, ami-

gos/conocidos, salud propia, salud de otros, pequeñas cosas (puntualidad, reparaciones 

poco importantes), asuntos del país o del mundo, otras cosas sobre las que la mayoría de 

la gente no se preocupa. ¿Qué cree que puede suceder respecto a …… (mencionar cada 

área de preocupación reconocida por el cliente)? (se trata de identificar lo que la persona 

teme que ocurra). 

 - ¿Se manifiestan sus preocupaciones sólo en forma de pensamientos verbales o aparecen 

también imágenes? Si es así, descríbame estas imágenes. ¿Cuál diría que es su grado de 

viveza de 0 a 10? 

 - Para establecer en qué grado cada preocupación es excesiva e incontrolable, se hacen, 

para cada área de preocupación identificada, las preguntas que sean necesarias de las si-
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guientes: 

  - ¿Qué porcentaje del día diría 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 preocuparían tanto como usted acerca de…? ¿Cuánta tensión o an-

siedad le producen sus preocupaciones acerca de…? 

  - ¿Encuentra muy difícil dejar de preocuparse acerca de…? ¿Cree que preocuparse es 

incontrolable? Si necesita concentrarse en otra cosa, ¿es capaz de quitarse de la cabe-

za la preocupación acerca de…? Si está intentando leer, ver la TV o trabajar, ¿su 

preocupación acerca de… le viene a la mente y le dificulta concentrarse en estas ta-

reas? 

 - Cuando las cosas van bien, ¿todavía encuentra cosas que le preocupan y le ponen ansio-

so? ¿Se preocupa por no preocuparse o se preocupa cuando las cosas le van bien en la vi-

da?  

 - En los últimos 6 meses ¿cuántos días de cada cien se ha encontrado excesivamente preo-

cupado o ansioso? ¿Cuánto tiempo hace que dura este periodo actual de preocupaciones y 

ansiedad excesivas y difíciles de controlar?  

 - Descríbame detalladamente qué sucedió y en qué estuvo pensando la última vez que se 

preocupó en exceso. ¿Fue similar a otras veces? Si no es así, ¿en qué fue diferente? 

 - ¿Qué síntomas nota usted habitualmente en las épocas en que se encuentra agobiado por 

las preocupaciones? Durante los últimos 6 meses, ¿ha experimentado usted frecuente-

mente…… (mencionar uno a uno los seis aspectos enumerados más adelante) al estar an-

sioso o preocupado? ¿Ha experimentado…… (aspecto) la mayoría de los días durante los 

últimos 6 meses? ¿Cuán intenso ha sido…… (aspecto)? 

   a) inquietud o o tener los nervios de punta, b) cansarse o fatigarse fácilmente, c) difi-

cultades de concentración o quedarse en blanco, d) irritabilidad, e) tensión muscular, 

f) perturbaciones del sueño (dificultad para conciliar o mantener el sueño, o sueño 

insatisfactorio y no reparador)? 

 - ¿Cree que preocuparse puede serle útil de algún modo? ¿En qué medida su preocupación 

le lleva a encontrar una solución para el problema sobre el que se está preocupando? 

¿Cree que puede pasar algo malo si deja de preocuparse?  

 - Cuando está preocupado y ansioso, ¿piensa que puede sucederle algo malo como resulta-

do de esa preocupación y ansiedad? ¿Qué es lo peor que le podría ocurrir si continuara 

preocupándose? 

 - ¿Cree que preocuparse puede ser malo o dañino para usted? ¿De qué modo?  

 - ¿Qué hace para controlar sus preocupaciones? ¿Intenta suprimirlas o distraerse o pensar 

en otras cosas cuando se siente preocupado?  

 - ¿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 preocupación identificado). 

 - ¿Qué cree que pasaría 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 pasaría lo que teme 

(pueden citarse las consecuencias temidas)? 

 

 Aparte de las preguntas tendentes a examinar los aspectos del TAG, otros aspectos que la 

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, 
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familia y actividades sociales del paciente, d) historia y fluctuaciones del problema, e) intentos 

realizados para superar el problema y resultados logrados, f) motivación, 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 clínico y no el 

paciente quien decide si la preocupación es excesiva. Algunos clientes consideran que sus preo-

cupaciones son adaptativas (ayudan a prevenir eventos negativos) y no excesivas, aunque están 

asociadas con considerable tensión y activación. 

 

 Es aconsejable recoger una breve historia médica para comprobar si ciertas condiciones 

médicas, medicaciones o drogas pueden ser responsables de las características del TAG o estar 

contribuyendo a las mismas. Si han pasado dos o más años desde la última revisión médica, con-

viene pedir al paciente que se haga una. 

 

 

CUESTIONARIOS 
 

 Se comentarán a continuación los cuestionarios y escalas de valoración dirigidos a evaluar la 

posible existencia de TAG (cuestionarios de tipo diagnóstico), la ansiedad general, la preocupa-

ción, los factores que se piensa contribuyen a mantener el TAG, otros aspectos relacionados con 

este último y la interferencia o discapacidad producida por el mismo. Conviene tener en cuenta 

que los cuestionarios de ansiedad no tienden a discriminar a los pacientes con TAG de los pacien-

tes con otros trastornos de ansiedad (salvo aquellos con fobia específica).  

 

 Una buena batería de cuestionarios para valorar los resultados podría incluir uno de ansiedad 

(p.ej. las Escalas de Depresión, Ansiedad y Estrés [versión de 21 ítems] o el Inventario de Esta-

do-Rasgo para la Ansiedad Cognitiva y Somática), el Inventario de Preocupación del Estado de 

Pensilvania, el Cuestionario de Áreas de Preocupación (original o revisado), la Escala de Intole-

rancia hacia la Incertidumbre, el ¿Por Qué Me Preocupo - II? y el Cuestionario de Me-

ta-Preocupación (o el Cuestionario de Meta-Cogniciones, versión breve, en sustitución de los dos 

últimos). Otros instrumentos que pueden ser útiles para el tratamiento son el Cuestionario de 

Orientación Negativa hacia los Problemas (o, con miras más amplias, el Inventario de Solución de 

Problemas Sociales – Revisado), el Cuestionario de Evitación Cognitiva y algún cuestionario para 

evaluar la interferencia producida por el trastorno.  

 

 También es aconsejable pasar un cuestionario de depresión, dada la importancia del bajo es-

tado de ánimo en el TAG, aunque el DASS-21 ya proporciona una medida de depresión. Final-

mente, existen instrumentos no normalizados que son útiles como medida semanal para ir valo-

rando el progreso del paciente y que incluso pueden ser individualizados para cada caso. Uno de 

estos instrumentos es la Escala Revisada sobre el Trastorno de Ansiedad Generalizada (Wells, 

2009) o la adaptación individualizada de la misma (Bados, 2015, cap. 8) que se presenta en la 

tabla 1. El clínico con poco tiempo para pasar cuestionarios, puede limitarse a esta última escala, 

junto con la DASS-21 y el Inventario de Preocupación de Pensilvania administrados, al menos, en 

el pretratamiento y postratamiento. En el caso de trabajar con personas mayores, puede consultar-

se la revisión de Therrien y Hunsley (2012).  

 

 

Cuestionarios de tipo diagnóstico 
 

 Son cuestionarios que permiten evaluar la posible existencia de TAG, aunque la confirmación 

del diagnóstico requiere la realización de una entrevista. En efecto, estos cuestionarios proporcio-

nan muchos falsos positivos y pocos falsos negativos. 
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 Cuestionario de Preocupación y Ansiedad (Questionnaire sur le Inquiétude et l’Anxiété; 

Worry and Anxiety Questionnaire, WAQ; Dugas et al., 2001). Consta de 11 ítems agrupados en 6 

preguntas que evalúan los criterios diagnósticos del TAG según el DSM-IV. La primera pregunta 

indaga por hasta seis temas de preocupación frecuente. Las tres siguientes preguntas abordan si 

las preocupaciones parecen excesivas, los días que ocupan y la dificultad para controlarlas. La 

quinta pregunta enumera los seis síntomas del DSM-IV asociados a la ansiedad y preocupación, y 

la última explora el grado de interferencia de la ansiedad y las preocupaciones en la vida. Salvo el 

primero, todos los ítems se valoran en escalas 0-8 (se requiere un 4 o más para satisfacer un crite-

rio). El cuestionario puede consultarse en Caballo (2005), Prados (2008) y, en inglés, en la fuente 

original y en Dugas y Robichaud (2007). 

 

 Escala de Detección del Trastorno de Ansiedad Generalizada según el DSM-IV (Scree-

ning Scale for DSM-IV GAD; Carroll y Davidson, 2000, citado en Bobes et al., 2006). A partir de 

12 ítems de respuesta dicotómica (sí/no), busca identificar a los pacientes con TAG según los 

criterios del DSM-IV. Los síntomas deben haberse experimentado la mayoría de los días en los 

últimos 6 meses y además se valora la interferencia producida por los mismos. La escala sido 

adaptada al español por Bobes et al. (2006) y puede consultarse en esta fuente. Una puntuación de 

4 o más indica probable TAG. 

 

 Cuestionario del Trastorno de Ansiedad Generalizada - IV (Generalized Anxiety Disorder 

Questionnaire-IV; GADQ-IV; Newman et al. 2002). Consta de 9 ítems que evalúan los criterios 

diagnósticos del TAG según el DSM-IV. Todos los ítems se responden sí o no salvo el que pide 

enumerar hasta seis áreas de preocupación y los dos que preguntan por la interferencia y el males-

tar producidos por las preocupaciones y síntomas asociados (se valoran de 0 a 8). El instrumento 

puede consultarse en inglés en la fuente original y en Antony, Orsillo y Roemer (2001). Sandín 

(1997) presenta en castellano una adaptación de una versión previa de este cuestionario.  

 

 Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada – 7 (Generalized Anxiety Disorder-7 Sca-

le; GAD-7; Spitzer et al., 2006). Es una escala que pretende identificar casos probables de TAG a 

partir de algunos criterios fundamentales fijados en el DSM-IV. Consta de 7 ítems que la persona 

valora en una escala de 0 a 3 según la frecuencia con que cada síntoma le ha perturbado durante 

las 2 últimas semanas. Además, un ítem adicional que no contribuye a la puntuación total evalúa 

la interferencia producida por los síntomas. La escala es unifactorial y una puntuación de 10 o 

más muestra valores adecuados de sensibilidad y especificidad. La escala ha sido adaptada al es-

pañol por García-Campayo et al. (2010) y puede consultarse en la fuente original y en Gar-

cía-Portilla et al. (2011). 

 

 

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 número diferente de dimensiones: emoción (p.ej., miedo no 

situacional), cognición (p.ej., preocupación sobre la ocurrencia de un evento adverso), conducta 

(p.ej., incapacidad de estar quieto y relajado, movimientos repetitivos sin objeto), reacciones cor-

porales (p.ej., taquicardia, sudoración), hiperactivación (p.ej., hipervigilancia, dificultad para 

dormir) y otras (p.ej., despersonalización, problemas para concentrarse). Los distintos instrumen-

tos de ansiedad varían considerablemente en la medida en que reflejan estas dimensiones; la in-

mensa mayoría enfatizan primordialmente una o dos dimensiones y, por lo tanto, no presentan una 

distribución más o menos equilibrada de todas ellas. Conviene tener en cuenta que cuando un 

paciente presente una enfermedad con síntomas somáticos que puedan confundirse con los de la 

ansiedad, es importante emplear un cuestionario que se centre en los otros aspectos. 
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 Por otra parte, muchos cuestionarios de ansiedad correlacionan de forma elevada con medidas 

de depresión, por lo que conviene elegir aquellos que muestran una adecuada validez discriminan-

te al respecto. Ejemplos son las Escalas de Depresión, Ansiedad y Estrés (versión de 21 ítems), el 

Inventario de Estado-Rasgo para la Ansiedad Cognitiva y Somática y el Inventario de Ansiedad 

de Beck.  

 

 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 ítems. El cliente contesta cómo 

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 disposición a responder con 

ansiedad ante situaciones percibidas como amenazantes. Consta de 20 ítems y el cliente contesta 

cómo se siente generalmente; para ello emplea una escala de frecuencia de 1 (casi nunca) a 4 (casi 

siempre). El punto de corte indicativo de puntuación disfuncional suele ponerse en 40 o más. Este 

cuestionario es de uso muy frecuente, pero presenta al menos dos problemas: a) no considera ex-

plícitamente los aspectos somáticos y conductuales de la ansiedad, y b) parece medir tanto ansie-

dad como depresión, especialmente esta última (Balsamo et al., 2013; Grös et al., 2007). Bieling, 

Antony y Swinson (1998) analizaron factorialmente el Inventario de Rasgo de Ansiedad y encon-

traron un factor de orden superior (afecto negativo) y dos de orden inferior: depresión (13 ítems) y 

ansiedad (7 ítems); este último no discriminó entre diversos grupos de trastornos de ansiedad. El 

instrumento ha sido publicado por TEA en su versión de 1970 (con escalas que van de 0 a 3) y 

puede consultarse también en Bobes et al. (2002) y Echeburúa et al. (1995). 

 

  Una mejora del STAI es el Inventario de Estado-Rasgo para la Ansiedad Cognitiva y 

Somática (State-Trait Inventory for Cognitive and Somatic Anxiety, STICSA; Ree et al., 2000, 

citado en Grös et al., 2007; Ree et al., 2008). Este inventario considera la ansiedad cognitiva y 

somática, tanto en su versión rasgo como estado, y correlaciona en menor medida con depresión. 

Tanto la forma estado como la forma rasgo constan de 21 ítems (10 para la ansiedad cognitiva y 

11 para la somática) que se valoran en una escala de 1 a 4 según el grado en que caracterizan có-

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 Grös et al. (2007). 

 

  Otros cuestionarios que también consideran explícitamente los aspectos somáticos y con-

ductuales de la ansiedad, además de tener en cuenta cómo se siente el cliente, son la Escala de 

Ansiedad Manifiesta de Taylor (1953, Taylor Manifest Anxiety Scale, TMAS), la Escala de Auto-

valoración de la Ansiedad de Zung (1971, Self-Rating Anxiety Scale, SRAS) y la Escala de Hamil-

ton para la Valoración 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 Autovaloración de la Ansiedad de Zung tiene 20 ítems referi-

dos a diversos síntomas de ansiedad, principalmente somáticos, cuya frecuencia es puntuada por 

el cliente de 1 a 4. En su versión autoaplicada, la Escala de Hamilton para la Valoración de la 

Ansiedad (Conde y Franch, 1984) consta de 14 ítems en los que el cliente valora de 0 (nunca) a 4 

(siempre) diversos aspectos psíquicos, físicos y conductuales de la ansiedad durante los últimos 

días; además, un ítem evalúa específicamente el ánimo deprimido. Aparte de la puntuación total, 

puede calcularse una para la ansiedad psíquica y otra para la ansiedad somática. Un problema con 

esta escala es que correlaciona bastante alto con la Escala de Hamilton para la Valoración de la 

Depresión.  

 

  La Escala de Ansiedad Manifiesta de Taylor, la Escala de Autovaloración de la Ansiedad 

de Zung y la Escala de Hamilton para la Autovaloración de la Ansiedad pueden consultarse en 

Conde y Franch (1984), las dos últimas también en su versión de escalas de valoración por tera-

peutas mediante entrevista semiestructurada. La Escala de Hamilton para la Valoración de la An-
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siedad, la más frecuente, puede verse también en Bobes et al. (2002), Echeburúa (1993a) y Gar-

cía-Portilla et al. (2011). Con el fin de mejorar la discriminación entre ansiedad y depresión, Ris-

kind et al. (1987) han reconstruido las dos escalas correspondientes de Hamilton, la de ansiedad, 

comentada aquí, y la de depresión. Basada en la escala de Hamilton, Bernstein et al. (1996) han 

desarrollado la Valoración de Ansiedad para Niños - Revisada (Anxiety Rating for Children – 

Revised, ARC-R). Consta de 11 ítems valorados por el clínico de 0 a 4 a partir de una serie de pre-

guntas sobre síntomas de ansiedad durante la última semana. Los ítems se distribuyen en dos 

subescalas: Ansiedad y Fisiológica. La escala de ansiedad correlaciona moderadamente con medi-

das de depresión. 

 

 Inventario de Ansiedad de Beck (Beck Anxiety Inventory, BAI, Beck et al., 1988; Beck y 

Steer, 1990). Es un cuestionario que evalúa el estado prolongado de ansiedad y que ha sido dise-

ñado para minimizar la presencia de aquellos síntomas relacionados con la depresión. Consta de 

21 ítems o síntomas que el cliente valora de 0 a 3 según el grado de molestia que le han producido 

durante los últimos 7 días. Empleando una muestra de pacientes con diversos trastornos de ansie-

dad, se han identificado cuatro factores que reflejan aspectos subjetivos, neurofisiológicos, autó-

nomos y de pánico de la ansiedad (Beck y Steer, 1991). Otros autores han hallado sólo dos facto-

res: subjetivo/cognitivo y somático. Algunos han señalado que el BAI evalúa principalmente sín-

tomas del trastorno de pánico, pero otros argumentan que el trastorno de pánico puede representar 

simplemente un nivel más 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 sínto-

mas, sino sobre la medida en que han resultado molestos, algo que puede estar más relacionado 

con el miedo al miedo típico del trastorno de pánico (véase Wilson y cols., 1999 para más infor-

mación). Puede consultarse en Botella y Ballester (1997), Comeche, Díaz y Vallejo (1995) y en 

Echeburúa (1993a, 1993b). El cuestionario ha sido publicado por Pearson 

(www.pearsonpsychcorp.es). 

 

 Inventario de Ansiedad de Beck – Versión Rasgo (Beck Anxiety Inventory-Trait, BAIT, 

Kohn et al., 2008). Mientras que el BAI mide un estado prolongado de ansiedad, el BAIT evalúa 

el rasgo de ansiedad. Los ítems son los mismos, pero las instrucciones se refieren a cómo se siente 

la persona en general y la escala de 0 a 3 se refiere a la frecuencia con que los síntomas resultan 

molestos. Al igual que el BAI, minimiza la correlación con síntomas depresivos. Se han hallado 

dos factores (subjetivo y somático), aunque por el momento sólo ha sido estudiado en universita-

rios. 

 

 Escalas de Depresión, Ansiedad y Estrés (Depression Anxiety, Stress Scales, DASS; Lovi-

bond y Lovibond, 1995a, 1995b). Se trata de un cuestionario que pretende diferenciar más clara-

mente entre ansiedad y depresión. El cliente valora de 0 a 3 con qué intensidad/frecuencia ha ex-

perimentado durante la semana anterior cada uno de 42 síntomas emocionales negativos. Existen 

tres escalas (depresión, ansiedad y estrés) de 14 ítems cada una y moderadamente correlacionadas 

entre sí. La escala de depresión evalúa tristeza, falta de emociones positivas, falta de ilusión y de 

iniciativa para hacer cosas, desvalorización de sí mismo y falta de sentido de la vida. La escala de 

ansiedad evalúa principalmente la activación somática y también la preocupación por situaciones 

y la experiencia subjetiva de ansiedad. La escala de estrés evalúa dificultad para relajarse, hiper-

reactividad ante las situaciones, agitación, irritabilidad, gasto de energía e impaciencia. Esta últi-

ma escala discrimina entre pacientes con TAG y pacientes con otros trastornos de ansiedad 

(Brown et al., 1997). 

 

  Conviene señalar que ciertos ítems convencionales de depresión (pérdida de apetito y 

peso, dificultades para dormir, cansancio sin motivo, falta de energía/fatiga, agitación, pérdida de 

interés sexual, despertar temprano, sentirse peor por la mañana, cambios de humor durante el día, 

desasosiego, llorar, irritabilidad, pobre concentración, indecisión, culpa) no discriminaron entre 

depresión y ansiedad y estrés, y, por tanto, no están incluidos en la DASS. Tampoco hay ningún 

http://www.pearsonpsychcorp.es/
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ítem sobre tendencias suicidas, ya que esto tipo de ítems no cargó en ninguna de las escalas. Sin 

embargo, conviene evaluar el riesgo de suicidio en pacientes deprimidos. Existe también una ver-

sión reducida del cuestionario con 21 ítems (DASS-21), 7 por escala, el cual tiene las ventajas 

de ser más breve y presentar una estructura factorial más limpia y menores correlaciones entre 

factores (Antony et al., 1998; Bados, Solanas y Andrés, 2005). Según el análisis factorial de 

Henry y Crawford (2005), los tres factores del DASS-21 cargan en un factor de orden superior 

(malestar psicológico general), por lo que sería adecuado calcular también una puntuación total. 

El cuestionario puede consultarse en castellano en Bados (2000) (hay una versión 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 Discapacidad e Intensidad de la Ansiedad en General (Overall Anxiety Severity 

and Impairment Scale, OASIS; Norman et al., 2006). Es una escala que puede utilizarse con cual-

quier trastorno de ansiedad o cuando haya ansiedad subclínica. Consta de cinco ítems que evalúan 

durante la última semana la frecuencia e intensidad de la ansiedad, la frecuencia de evitación, la 

interferencia en el trabajo/escuela/hogar y la interferencia en la vida social. Cada ítem es valorado 

de 0 a 4 de modo que cada punto de la escala es definido específicamente con una o varias frases. 

La escala es unidimensional tanto en universitarios como en muestras clínicas (Campbell-Sills et 

al., 2009). Una puntuación igual o mayor que 8 sugiere un trastorno de ansiedad. Una limitación 

de esta medida es que correlaciona tan alto con depresión como con ansiedad y que la depresión 

mayor predijo un mayor aumento en la puntuación total que cualquiera de los trastornos de ansie-

dad. 

 

 Inventario de Estado-Rasgo de Ansiedad para Niños (State-Trait Anxiety Inventory for 

Children, STAIC; Spielberger et al., 1973). Está dirigido a niños/adolescentes de 7-16 años y pre-

tende evaluar el estado y el rasgo de ansiedad. Cada una de estas dos escalas consta de 20 ítems y 

la persona contesta respectivamente cómo se siente en este momento y cómo se siente general-

mente; para ello emplea una escala de 1 a 3. Existe una versión española publicada por TEA. Tie-

ne las mismas limitaciones ya comentadas en el STAI para adultos. 

 

 Escala de Ansiedad Manifiesta para Niños - Revisada (Revised Children's Manifest An-

xiety Scale, RCMAS; Reynolds y Richmond, 1987). De sus 37 ítems de respuesta sí/no, 28 permi-

ten obtener una medida general de la ansiedad y tres medidas más específicas: dimensión fisioló-

gica, preocupaciones sociales/concentración y preocupación/hipersensibilidad; incluye además 

una escala de mentiras con 9 ítems. A pesar de ser la escala más utilizada con niños, confunde la 

ansiedad con la depresión y con la hiperactividad y el déficit de atención, y es poco sensible al 

tratamiento. La versión española de Sosa et al. (1993) no incluye la escala de mentiras y parece 

ser unifactorial. Reynolds y Richmond (2008) han publicado una segunda edición de la escala 

(RCMAS-2), la cual consta de 49 ítems de respuesta dicotómica distribuidos en cinco escalas: tres 

de ansiedad (ansiedad fisiológica, preocupación, ansiedad social), que permiten obtener también 

una medida de ansiedad total, y dos de validez (actitud defensiva e índice de respuesta inconsis-

tente). Diez de los ítems están centrados específicamente en la ansiedad de ejecución y pueden 

emplearse cuando se desee centrarse en este tema. Además, los primeros 10 ítems de la 

RCMAS-2 constituyen una forma abreviada de la escala que proporciona una puntuación de an-

siedad total. Existe una versión en español (Reynolds y Richmond, 2012). 

 

 Inventario de Ansiedad Geriátrica (Geriatric Anxiety Inventory, GAI; Pachana et al., 2007). 

Diseñado para evaluar la ansiedad en personas mayores, consta de 20 ítems de respuesta dicotó-

mica (de acuerdo, en desacuerdo). Existe también una versión abreviada de 5 ítems (Byrne y Pa-

chana, 2011). La versión española del GAI puede consultarse en Márquez-González et al. (2012) 

y en ella se han hallado tres factores: síntomas cognitivos, de activación y somáticos.  

 

 Escala de Ansiedad Geriátrica (Geriatric Anxiety Scale, GAS; Segal et al., 2010). Diseñado 
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para evaluar la ansiedad en personas mayores, consta de 30 ítems, 25 de los cuales miden sínto-

mas somáticos, cognitivos y afectivos de la ansiedad y 5, hacen referencia a áreas comunes de 

preocupación. La escala de respuesta es de 0 a 3. El instrumento presenta tres subescalas: somáti-

ca, cognitiva y afectiva, la primera de 9 ítems y las otras de 8.   

 

 

Cuestionarios de preocupaciones 
 

 Inventario de Preocupación del Estado de Pensilvania (Penn State Worry Questionnaire, 

PSWQ; Meyer et al., 1990). Consta de 16 ítems que miden la tendencia a preocuparse en general 

(rasgo de preocupabilidad), aunque no evalúa áreas de preocupación. El cliente valora de 1 a 5 en 

qué medida el contenido de cada ítem es característico de él. Once de los ítems están redactados 

de forma que indican preocupación y cinco, falta de problemas de preocupación. Algunos estudios 

han concluido en una solución unifactorial para este inventario, mientras que otros han puesto de 

manifiesto la existencia de dos factores (tendencia a preocuparse y ausencia de preocupación) que 

cargan en un factor de orden superior (preocupación). El factor tendencia a preocuparse correla-

ciona en mayor grado con medidas de ansiedad y depresión que el factor ausencia de preocupa-

ción, el cual no parece tener un significado sustantivo, sino obedecer a un factor de método (in-

cluye todos los ítems redactados inversamente). Por lo tanto, se aconseja emplear la puntuación de 

la escala total o la correspondiente a los ítems directos. La validación española ha sido realizada 

por Sandín et al. (2009), los cuales presentan también una versión reducida de 11 ítems en la cual 

se han eliminado los cinco ítems formulados inversamente. El inventario puede consultarse en 

Comeche, Díaz y Vallejo (1995), Echeburúa (1993a, 1993b) y Sandín et al. (2009). Nuevo, Mon-

torio y Ruiz (2002) han publicado una adaptación del PSWQ, específicamente pensada para per-

sonas mayores, en la que han invertido la redacción de los cinco ítems redactados en negativo 

para facilitar su comprensión.  

 

  A partir de un análisis factorial confirmatorio, Hopko et al. (2003) han creado una ver-

sión abreviada del PSWQ con sólo 8 ítems (el PSWQ-A), en la que se han eliminado los cinco 

ítems redactados inversamente y tres de los once restantes. Esta versión abreviada correlaciona 

muy alto con la original y tiene propiedades psicométricas similares. Por otra parte, Stöber y Bit-

tencourt (1998) han modificado el PSWQ para evaluar la tendencia a preocuparse durante la se-

mana pasada y poder detectar así cambios más inmediatos; esta versión tiene un ítem menos e 

implica cambios en el tiempo verbal de redacción de los ítems, en las instrucciones y en la escala 

de respuesta (una escala de frecuencia que va de 0 a 6).  

 

 Inventario de Preocupación del Estado de Pensilvania para Niños (Penn State Worry 

Questionnaire for Children, PSWQC; Chorpita et al., 1997). Es una adaptación del PSWQ para 

población infantil mayor de 6 años. De los 16 ítems originales, 14 han sido retenidos, ya sea en su 

forma original o escritos con otras palabras. Los ítems 1 y 11 han sido eliminados y la escala de 

respuesta se ha reducido de 5 a 4 puntos (va de 0 a 3). Los ítems pueden consultarse en Prados 

(2008).  

 

 Cuestionario de Áreas de Preocupación (Worry Domains Questionnaire, WDQ; Tallis, 

Davey y Bond, 1994; Tallis, Eysenck y Mathews, 1992). Consta de 25 ítems que reflejan cinco 

áreas de preocupación moderadamente relacionadas entre sí: relaciones interpersonales, falta de 

confianza en sí mismo, futuro sin objeto, incompetencia en el trabajo y cuestiones económicas. Se 

echa en falta el área de salud. Para cada ítem el cliente debe valorar en qué medida le preocupa 

según una escala de 0 (nada en absoluto) a 4 (extremadamente). La puntuación total refleja la in-

tensidad de preocupación y las de las cinco áreas dan información sobre el contenido de las preo-

cupaciones. Su empleo en clínica debe hacerse con cuidado, ya que puntuaciones elevadas pueden 

reflejar, al menos en parte, afrontamiento centrado en los problemas. Por ello, conviene que vaya 
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acompañado del Inventario de Preocupación. Los ítems pueden consultarse en Prados (2008) y el 

instrumento, en inglés, en Antony, Orsillo y Roemer (2001) y Tallis, Davey y Bond (1994). Una 

versión breve (10 ítems, dos por cada área) del WDQ ha sido elaborada por Stöber y Joorman 

(2001) y la versión española correspondiente puede consultarse en Nuevo et al. (2009).  

 

 Existen otros cuestionarios sobre el contenido de las preocupaciones en poblaciones específi-

cas tales como estudiantes (Student Worry Scale, SWS [Davey et al., 1992]; Student Worry Ques-

tionnaire-30, SWQ-30 [Osman et al., 2001]), personas mayores (Worry Scale; Wisocki, 1988 

[puede consultarse también en Antony, Orsillo y Roemer, 2001]; existe una versión revisada que 

ha sido adaptada al español por Montorio et al., 2003), niños (The Worry Inventory for Children 

[realmente una entrevista estructurada]; Silverman et al., 1995) y adolescentes (Things I Worry 

About Scale; Millar y Gallagher, 1996). 

 

 Cuestionario de Áreas de Preocupación – Revisado (Worry Domains Questionnai-

re-Revised, WDQ-R; van Rijsoort, Emmelkamp y Vervaeke, 1999). Es una revisión del Cuestiona-

rio de Áreas de Preocupación en el que se han añadido ítems sobre el área de salud y en el que el 

análisis factorial ha llevado a la eliminación de un ítem y a la asignación de algunos ítems a otras 

escalas diferentes de las que originalmente estaban. Consta de 29 ítems que reflejan seis áreas de 

preocupación moderadamente relacionadas entre sí: relaciones interpersonales, falta de confianza 

en sí mismo, futuro sin objeto, incompetencia en el trabajo, cuestiones económicas y salud. Para 

cada ítem la persona debe valorar en qué medida le preocupa según una escala de 0 (nada en abso-

luto) a 4 (extremadamente). La puntuación total refleja la intensidad de preocupación y las pun-

tuaciones de las seis áreas dan información sobre el contenido de las preocupaciones.  

 

 Inventario de Pensamientos Ansiosos (Anxious Thought Inventory, AnTI; Wells, 1994). 

Consta de 22 ítems, valorados en una escala de frecuencia de 1 a 4, que miden tres dimensiones de 

preocupación: preocupación social (9 ítems), preocupación por la salud (6 ítems) y metapreocupa-

ción (preocupación acerca de las preocupaciones, 7 ítems). Todas las escalas miden contenido, 

pero la última evalúa también características de proceso tales como la involuntariedad e incontro-

labilidad de las preocupaciones. Puede obtenerse una puntuación total además de las tres subpun-

tuaciones mencionadas. Los ítems pueden consultarse en Prados (2008) y el cuestionario, en in-

glés, en Wells (1997). Valores normativos de pacientes españoles pueden consultarse en Vázquez, 

Jiménez y Vázquez (2007). 

 

 

Cuestionarios sobre factores que se piensa contribuyen a mantener el TAG 
 

 Escala de Intolerancia a la Incertidumbre (Intolerance of Uncertainty Scale, IUS; Freeston 

et al., 1994; Buhr y Dugas, 2002). Consta de 27 ítems, valorados de 1 a 5 según el grado en que el 

cliente los considera característicos de sí mismo. Versan sobre reacciones emocionales y conduc-

tuales de no estar seguro, cómo ser inseguro refleja el carácter de una persona, expectativas de que 

el futuro es predecible, frustración cuando no lo es, intentos de control del futuro y respuestas 

todo o nada en situaciones inciertas. La estructura factorial de la IUS ha variado según los estu-

dios, pero se han confirmado dos subescalas en un análisis factorial confirmatorio (Sexton y Du-

gas, 2009a): a) la incertidumbre tiene implicaciones negativas conductuales y personales, y b) la 

incertidumbre es injusta y lo arruina todo. González et al. (2006b) hallaron prácticamente estos 

mismos factores en una muestra española, con sólo tres ítems cambiados, a los que denominaron 

incertidumbre generadora de inhibición e incertidumbre como desconcierto e imprevisión. La 

escala puede aplicarse semanalmente porque su reducción indica que el tratamiento progresa bien. 

El instrumento ha sido adaptado al español por González et al. (2006b) y puede consultarse en 

este artículo y en Caballo (2005) y, en inglés, en Antony, Orsillo y Roemer (2001) y en Dugas y 

Robichaud (2007). Una versión de la IUS para niños puede consultarse en Comer et al. (2009). 
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  Las elevadas intercorrelaciones entre los ítems de la IUS y la inestabilidad factorial de la 

misma ha llevado a Carleton, Norton y Asmundson (2007) a desarrollar una versión abrevia-

da de 12 ítems (IUS-12). Esta versión breve correlaciona muy alto con la original (0,96) y 

presenta una estructural bifactorial estable: ansiedad prospectiva (ansiedad basada en eventos 

futuros) y ansiedad inhibitoria (inhibición de la acción debido a la incertidumbre). Esta estruc-

tura bifactorial se corresponde con la hallada en la IUS de 27 ítems: el primer factor corres-

pondería al segundo y viceversa. En una revisión de la IUS de 12 y 27 ítems, Birrell et al. 

(2011) concluyeron que la escala presenta dos factores que denominaron a) deseo de predicti-

bilidad y búsqueda de certeza, y b) parálisis cognitiva y conductual ante la incertidumbre. 
 

 Cuestionario de Orientación Negativa hacia los Problemas (Negative Problem Orientation 

Questionnaire, NPOQ; Rochibaud y Dugas, 2005). Evalúa las actitudes negativas hacia la resolu-

ción de problemas. Consta de 12 ítems valorados de 1 a 5 según el grado en que se consideran 

característicos de uno al afrontar problemas. Hay tres ítems para cada uno de los cuatro siguientes 

aspectos: tendencia a ver los problemas como amenazas, ser pesimista respecto a los problemas a 

resolver, dudar de las soluciones posibles y dudar de la propia capacidad para resolver problemas. 

A diferencia de la subescala de orientación negativa hacia los problemas del Inventario de Solu-

ción de Problemas Sociales - Revisado, este cuestionario no evalúa la tendencia emocional a sen-

tirse fácilmente frustrado y perturbado al encontrarse con problemas. El instrumento es unifacto-

rial y los ítems pueden consultarse en inglés en la fuente original y en Dugas y Robichaud (2007).  

 

 Inventario de Solución de Problemas Sociales - Revisado (Social Problem-Solving Inven-

tory – Revised, SPSI-R; D'Zurilla, Nezu y Maydeu-Olivares, 1997). Está compuesto de 52 ítems 

valorados de 0 a 4 y repartidos en cinco escalas: a) Orientación positiva hacia los problemas (5 

ítems), b) orientación negativa hacia los problemas (10 ítems), c) resolución racional de proble-

mas (20 ítems), d) estilo de impulsividad/irreflexión (10 ítems), y e) estilo de evitación (7 ítems). 

La escala de resolución racional de problemas puede descomponerse en cuatro subescalas de 5 

ítems cada una: a) definición y formulación del problema, b) generación de soluciones alternati-

vas, c) toma de decisión, y d) ejecución de la solución y verificación. También puede calcularse 

una puntuación total del inventario sumando las medias obtenidas en las cinco escalas. La escala 

que mejor correlaciona con medidas de ansiedad o de malestar es la de orientación negativa hacia 

los problemas. Existe una versión abreviada del cuestionario con 25 ítems, 5 en cada una de las 

escalas.  

 

 ¿Por Qué Preocuparse? (Why Worry?, WW; Freeston et al., 1994). Consta de 20 ítems sobre 

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 ítems de 1 a 5 según 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 imágenes amenazantes o de pensar en cosas peores. El cuestio-

nario ha sido sustituido por el ¿Por Qué Me Preocupo - II? El instrumento ha sido adaptado al 

español por González et al. (2006a) y puede consultarse en este artículo, en la fuente original y en 

Caballo (2005). 

 

 ¿Por Qué Preocuparse - II? (Why Worry II, WWS-II; Gosselin et al., 2003). Evalúa las 

creencias que se tienen sobre la utilidad de las preocupaciones. Tiene 25 ítems valorados de 1 a 5 

según el grado en que se cree que son ciertos. Este cuestionario presenta cinco subescalas con 

cinco ítems cada una: preocuparse ayuda a resolver problemas, preocuparse motiva a actuar, preo-

cuparse protege de las emociones negativas caso de que se dé un resultado negativo, preocuparse 

previene los resultados negativos (pensamiento mágico) y preocuparse es un rasgo positivo de 

personalidad. Una limitación de esta prueba es que muchas personas pueden no ser conscientes de 
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las creencias evaluadas o que algunas personas pueden no querer reconocerlas. El WW-II puede 

consultarse en inglés en la fuente original, en Antony, Orsillo y Roemer (2001) y en Dugas y Ro-

bichaud (2007). 

 

 Cuestionario de Meta-Preocupación (Meta-Worry Questionnaire, MWQ; Wells, 2005). 

Evalúa 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 según la frecuencia con la que ocurre 

(de 1 a 4) y en segundo lugar según el grado en que se cree en él (de 0 a 100). El cuestionario no 

ha sido estudiado por el momento en muestras clínicas, aunque ha discriminado entre tres grupos 

de universitarios que, según un cuestionario, presentaban TAG, tenían ansiedad somática o no 

eran ansiosos. El instrumento puede consultarse en la fuente original y en Wells (2009). 

 

 Cuestionario de Meta-Cogniciones (Meta-Cognitions Questionnaire, MCQ; 

Cartwright-Hatton y Wells, 1997). Sus 65 ítems, valorados de 1 a 4 según el grado en que se está 

de acuerdo con ellos, tratan de medir creencias sobre las preocupaciones y actitudes y procesos 

asociados con la cognición. El análisis factorial ha puesto de manifiesto cinco subescalas: creen-

cias positivas sobre las preocupaciones (19 ítems); creencias sobre la incontrolabilidad y peligro 

de las preocupaciones (16 ítems); falta de confianza cognitiva (en las propias capacidades de me-

moria y atención; 10 ítems); creencias negativas sobre los pensamientos en general, incluyendo 

temas de necesidad de control, superstición, castigo y responsabilidad; 13 ítems) y autoconciencia 

cognitiva (grado en que uno se centra en sus procesos cognitivos; 7 ítems). Las tres primeras son 

las que aparecen asociadas con la predisposición a preocuparse en general. Puede obtenerse una 

puntuación total además de las cinco subpuntuaciones mencionadas. Los ítems pueden consultarse 

en Prados (2008) y el cuestionario, en inglés, en Antony, Orsillo y Roemer (2001) y en Wells 

(1997). Wells y Cartwright-Hatton (2004) han desarrollado una versión abreviada de 30 ítems 

(MCQ-30) que presenta una estructura factorial casi idéntica a la de la extensa y en la que la cuar-

ta subescala ha sido denominada “necesidad de controlar los pensamientos”. La versión abreviada 

puede consultarse en la fuente original y en Wells (2009) y ha sido adaptada al español por Ra-

mos-Cejudo, Salguero y Cano-Vindel (2013). Existe una versión del MCQ para adolescentes 

(Cartwright-Hatton et al., 2004) así como una adaptación de este último para niños (Bacow et al., 

2009). También existe una versión del MCQ-30 para niños, que ha sido estudiada por Esbjørn et 

al. (2013). 

 

 Escala de las Consecuencias de Preocuparse (Consequences of Worryig Scale, CWS; Da-

vey, Tallis y Capuzzo, 1996). Sus 29 ítems evalúan 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 actuación eficaz, b) preocuparse exagera el problema y c) preocu-

parse causa malestar emocional. Estas consecuencias no son tan extremas como las descritas en el 

Cuestionario de Meta-Preocupación. Las consecuencias positivas vienen representadas por dos 

factores: a) preocuparse motiva y b) preocuparse ayuda al pensamiento analítico. Sin embargo, 

Covin, Dozois y Westra (2008) sólo hallaron dos factores: consecuencias negativas y consecuen-

cias positivas de preocuparse. Esta escala no ha sido validada con muestras clínicas. Los ítems 

pueden consultarse en Prados (2008) y el instrumento, en inglés, en la fuente original y en An-

tony, Orsillo y Roemer (2001).  

 

 Inventario de Consecuencias Percibidas de Preocupación (ICPP; Prados, 2007). Evalúa 

las consecuencias positivas y negativas de preocuparse a través de 60 ítems que la persona valora 

de 1 a 5 según su grado de desacuerdo/acuerdo con ellos. Cada tipo de consecuencias viene refle-

jado en la mitad de los ítems. Las consecuencias hacen referencia a la influencia de la preocupa-

ción en la motivación, razonamiento, rendimiento, estado emocional, preparación emocional y 

relación entre personalidad y preocupación. Los ítems pueden consultarse en el artículo original. 
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 Cuestionario de Evitación Cognitiva (Questionnaire d’Évitement Cognitif; Cognitive 

Avoidance Questionnaire, CAQ; Gosselin et al. 2003; Sexton y Dugas, 2008). Evalúa la tendencia 

a emplear estrategias de evitación, principalmente cognitivas, es decir, estrategias dirigidas a evi-

tar o expulsar las intrusiones cognitivas (p.ej., preocupaciones, obsesiones). Consta de 25 ítems 

que la persona valora de 1 a 5 según el grado en que los considera característicos de ella y que se 

distribuyen en cinco subescalas de cinco ítems cada una: a) supresión de pensamientos preocupan-

tes, b) sustitución de pensamientos, c) distracción, d) transformación de imágenes en pensamien-

tos verbales, y e) evitación de estímulos que disparan los pensamientos desagradables. Esta última 

subescala corresponde realmente a evitación conductual. Un problema con el cuestionario es que 

algunas formas de evitación cognitiva (p.ej., evitación de imágenes concretas) puede no ser acce-

sibles a la conciencia. El CAQ ha discriminado entre universitarios que, según 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 ítems valorados en una escala de fre-

cuencia de 1 a 4. Se han identificado cinco factores de seis ítems cada uno: distracción (dejarse ir 

y vivir el presente), apoyo social, preocupación (por otras cosas menos importantes), autocastigo y 

reevaluación. De estas cinco estrategias, la 3ª y 4ª correlacionan positivamente con problemas 

emocionales y con un peor control percibido sobre las cogniciones, mientras que la 1ª y 2ª corre-

lacionan negativamente con estos aspectos y positivamente con satisfacción vital. El instrumento 

puede consultarse en inglés en Antony, Orsillo y Roemer (2001). 

 

 Hasta el momento no se ha elaborado ningún cuestionario para evaluar las conductas moto-

ras defensivas y de evitación específicas en el TAG, aunque algunos ítems generales vienen in-

cluidos en las subescalas de evitación del Cuestionario de Evitación Cognitiva y del Inventario de 

Solución de Problemas Sociales – Revisado. Una opción es elaborar un cuestionario individuali-

zado a partir de la información obtenida en la entrevista sobre las conductas defensivas y de evita-

ción del paciente; o bien incluir algunas de estas conductas entre las estrategias de evitación con-

sideradas en la Escala Revisada sobre el Trastorno de Ansiedad Generalizada (Wells, 2009) o en 

la adaptación de la misma realizada por Bados (2015, cap. 8). También es posible utilizar los ejer-

cicios e instrumentos para evaluar los valores presentados en Wilson y Luciano (2002, cap. 7) o el 

Cuestionario de Vida Valiosa (Valued Living Questionnaire; Wilson et al., 2010) para identificar 

áreas en las que la persona pueda estar restringiendo su vida debido a preocupaciones por conse-

cuencias negativas.  

 

 

Cuestionarios sobre otros aspectos relacionados 
 

 Escala de Indecisión de Frost (Frost Indecisiveness Scale; FIS; Frost y Shows, 1993, citado 

en Antony, Orsillo y Roemer, 2001). Evalúa la tendencia a la indecisión y la facilidad para tomar 

decisiones. Consta de 15 ítems que la persona valora de 1 a 5 según el grado en que está de acuer-

do con ellos. Presenta dos subescalas: miedo a la toma de decisiones (9 ítems) y toma de decisio-

nes positiva (6 ítems). El instrumento puede consultarse en inglés en la fuente original, en Antony, 

Orsillo y Roemer (2001) y en Corcoran y Fischer (2000). Rassin et al. (2007) han depurado la 

escala y han mantenido 11 de los 15 ítems eliminado el 4, 7, 13 y 14. 

 

 Escala de Posposición (Procrastination Scale, PS; Tuckman, 1991, citado en Corcoran y 

Fischer, 2000). Evalúa la tendencia a posponer tareas. Consta de 35 ítems valorados de 1 a 4 se-

gún el grado en que la persona los considera propios de sí misma. Existe una versión abreviada de 



TAG - 33  
 

 

16 ítems. El instrumento puede consultarse en Corcoran y Fischer (2000). 

 

 Escala de Evaluación de la Posposición — Estudiantes (Procrastination Assesssment Sca-

le—Students, PASS; Solomon y Rothbaum, 1984, citado en Corcoran y Fischer, 2000). Evalúa la 

frecuencia de la posposición de tareas y el grado en que esta es un problema en seis áreas acadé-

micas (12 ítems), el interés por reducir la posposición en estas áreas (6 ítems) y las razones para 

posponer las tareas (26 ítems). Cada ítem es valorado en una escala de 1 a 5. El instrumento puede 

consultarse en Corcoran y Fischer (2000). 

 

 

 El perfeccionismo disfuncional es una característica que suele estar presente en muchos 

pacientes con TAG, aunque también en otros trastornos. El perfeccionismo disfuncional se da 

cuando la evaluación de uno mismo depende excesivamente de la búsqueda resuelta y logro de 

normas autoimpuestas y personalmente exigentes en al menos un área significativa de la vida y a 

pesar de la ocurrencia de consecuencias adversas (humor deprimido, aislamiento social, insomnio, 

baja concentración, comprobaciones repetidas del trabajo realizado, tiempo excesivo para comple-

tar tareas, dilación). Así pues, el perfeccionismo implica unas normas elevadas y una baja toleran-

cia al fracaso o a los errores. Una implicación importante de la anterior definición es que no basta 

con que haya normas personalmente exigentes para hablar de perfeccionismo disfuncional; una 

persona puede sentir satisfacción al trabajar por conseguir estas normas y permitirse ser flexible 

con sus objetivos cuando la situación lo requiere (Shafran, Cooper y Fairburn, 2002). 

 

 En consecuencia con lo anterior, Shafran, Cooper y Fairburn (2002) han señalado que las 

medidas multidimensionales de perfeccionismo evalúan muchos aspectos que pueden estar aso-

ciados con el perfeccionismo, pero que no son partes integrales del mismo. Así, de los dos cues-

tionarios MPS que se citan a continuación, sólo la subescala “perfeccionismo orientado a uno 

mismo” del cuestionario de Hewitt y Flett (1991, 2004) y las subescalas “normas personales ele-

vadas” y algunos ítems de “preocupación por los errores” del cuestionario de Frost et al. (1990) se 

acercan a evaluar el constructo de perfeccionismo. La Escala Casi Perfecto – Revisada (Slaney et 

al., 2001) es también una buena medida ya que evalúa normas elevadas y la insatisfacción por no 

alcanzar las propias metas. Describiremos los cuestionarios a continuación. 

 

 Escala Multidimensional de Perfeccionismo (Multidimensional Perfectionism Scale; MPS; 

Hewitt y Flett, 1991, 2004). Consta de 45 ítems que la persona valora de 1 a 7 según el grado en 

que está de acuerdo con cada uno de ellos. Presenta tres subescalas de 15 ítems cada una: a) Per-

feccionismo orientado a uno mismo: tener normas exigentes para uno mismo, evaluar la propia 

conducta severamente y luchar para lograr la perfección y evitar el fracaso. b) Perfeccionismo 

orientado a los otros: tener normas excesivamente elevadas para el comportamiento de los otros. 

c) Perfeccionismo socialmente orientado: creer que los demás tienen normas excesivamente ele-

vadas respecto a uno, que se será evaluado rigurosamente y que ejercerán presión para que uno 

sea perfecto. El perfeccionismo socialmente orientado está asociado con afecto negativo y des-

ajuste psicológico, mientras que el orientado a uno mismo está asociado tanto con aspectos positi-

vos (orientación a la tarea, logro de metas, afecto positivo) como negativos (neuroticismo, rumia-

ción, depresión). Un problema con el MPS es que las puntuaciones de las subescalas discriminan 

muy poco entre población clínica y comunitaria.  Flett y Hewitt han desarrollado también una 

escala de perfeccionismo para niños y adolescentes (Child and Adolescent Perfectionism Scale) 

que puede hallarse en internet y que incluye la primera y la tercera de las tres subescalas del MPS, 

con 12 y 10 ítems respectivamente. En población española, Lozano et al. (2012) han desarrollado 

el Inventario de Perfeccionismo Infantil. 

 

 Escala Multidimensional de Perfeccionismo (Multidimensional Perfectionism Scale, MPS; 

Frost et al., 1990). Trata de evaluar diversas dimensiones del perfeccionismo a través de 35 ítems 

que la persona valora en una escala de 1 a 5 según el grado en que está de acuerdo con ellos. La 
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escala tiene seis subescalas, de los cuales la primera es la más importante: a) preocupación por los 

errores (9 ítems), b) normas personales elevadas (7 ítems), c) percepción de elevadas expectativas 

de los padres respecto a uno (5 ítems), d) percepción de padres críticos (4 ítems), e) dudas sobre si 

se han hecho bien las cosas (4 ítems) y f) preferencia por el orden y la organización (6 ítems). Las 

subescalas están correlacionadas entre sí, excepto la de organización que sólo correlaciona con la 

de normas personales elevadas; por ello, no se utiliza para calcular la puntuación total de perfec-

cionismo. La preocupación por los errores y las dudas sobre las propias acciones son las escalas 

que más altamente correlacionan con medidas de psicopatología, mientras que la de normas per-

sonales elevadas y la de organización están relacionadas con características personales positivas 

(autoconcepto positivo, hábitos de trabajo, decisión). No todos los estudios han identificado el 

mismo número de factores y muchos han obtenido sólo cuatro (se fusionan las dimensiones Preo-

cupación por errores y Dudas sobre acciones, por un lado, y Expectativas y Críticas paternas por 

otro). El instrumento ha sido adaptado al español por Carrasco, Belloch y Perpiñá (2010) y Gela-

bert et al. (2011) y puede consultarse en estas fuente; en inglés, en Antony, Orsillo y Roemer 

(2001). 

 

 Escala Casi Perfecto - Revisada (Almost Perfect Scale-Revised, APR-R; Slaney et al., 2001). 

La APS-R es una medida de perfeccionismo de 23 ítems con tres subescalas: Normas elevadas 

(tendencia a fijarse normas elevadas; 7 ítems), Discrepancia (el grado de preocupación e insatis-

facción por no alcanzar las propias metas; 12 ítems) y Orden (organización personal; 4 ítems). La 

persona valora cada ítem de 1 a 7 según el grado en que está de acuerdo con ellos. Puesto que el 

orden y la organización constituyen un factor separado de los dos anteriores y no representa una 

faceta nuclear del perfeccionismo, Stoeber, Harris y Moon (2007) han empleado una escala con 

sólo los dos primeros factores. Puntuaciones altas en la primera escala (42 o más) y bajas en la 

segunda (<42) indican un perfeccionismo sano, mientras que puntuaciones elevadas en ambas 

escalas (42 o más) sugieren perfeccionismo disfuncional. El cuestionario abreviado puede consul-

tarse en Laber-Warren (2009).  

 

 Inventario Multidimensional de Cogniciones Perfeccionistas (The Multidimensional Per-

fectionism Cognitions Inventory-English, MPCI-E; Stoeber, Kobori y Tanno, 2010). Evalúa la 

frecuencia durante la última semana de las cogniciones asociadas al perfeccionismo orientado a sí 

mismo. Así pues, a diferencia de los anteriores cuestionarios de perfeccionismo, el MPCI-E eva-

lúa aspectos más transitorios del perfeccionismo, pero complementa a las medidas de perfeccio-

nismo más permanente; de hecho, explica varianza en afecto positivo y negativo por encima de la 

explicada por estas últimas. Consta de 15 ítems valorados en una escala de frecuencia de 1 a 4 y 

distribuidos en tres escalas de 5 ítems cada una: normas personales, búsqueda de perfección y 

preocupación por los errores. La primera correlaciona con afecto positivo y las otras dos, espe-

cialmente la segunda, con afecto negativo. Los ítems pueden consultarse en la fuente original. 

 

 Ruiz (2000) presenta otro cuestionario de perfeccionismo de 40 ítems valorados de 1 a 5 se-

gún el grado de acuerdo con los mismos. Existen dos subescalas (perfeccionismo positivo y nega-

tivo) de 20 ítems cada una. No se informa de sus propiedades psicométricas. 

 

 

Cuestionarios de interferencia o discapacidad 
 

 Estos cuestionarios podrían estar midiendo no sólo 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 ítems valorados de 0 a 10, 

excepto el último que lo es de 0 a 100. Los tres primeros evalúan respectivamente la disfunción 
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producida por los síntomas 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 relación 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 más complejo. Sus 11 ítems, valorados de 0 a 3, evalúan el grado en 

que los problemas emocionales impiden realizar determinadas acciones: beber con moderación, 

evitar medicamentos no prescritos, estar de buen humor, avanzar en los estudios, mantener un 

trabajo, tener buenas relaciones con la familia, tener relaciones románticas/íntimas 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 ítem en referencia primero a las dos últi-

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 escalas de 0-5, 0-8 o 0-10 puntos para que 

la persona valore el grado de interferencia producido por sus problemas en su vida en general y en 

áreas más específicas tales como trabajo/estudios, amistades, relación de pareja, vida familiar, 

manejo de la casa, tiempo libre pasado con otros, tiempo libre pasado solo, economía y salud. 

Ejemplos de este cuestionario pueden verse en Bados (2000), Botella y Ballester (1997) y Eche-

burúa (1995). Echeburúa, Corral y Fernández-Montalvo (2000) presentan datos normativos para 

su Escala de Inadaptación, 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 cinco áreas más concretas (trabajo/estudios, vida 

social, tiempo libre, relación de pareja y vida familiar). El punto de corte que maximiza la sensibi-

lidad y especificidad es 12 para la escala en su conjunto y 2 (correspondiente a la respuesta “po-

co”) para los ítems individuales. 

 

 

AUTORREGISTROS 
 

 Se han empleado diversos modelos de autorregistro durante la evaluación. En uno de ellos el 

cliente apunta al final del día según escalas 0-8 su nivel medio de ansiedad, su nivel máximo de 

ansiedad, su nivel medio de depresión, su nivel medio de afecto positivo y el porcentaje del día 

(0-100%) que pasó preocupado (puede verse en Brown, O'Leary y Barlow, 2001). En otro auto-

rregistro más inmediato, el cliente apunta cada vez que se siente preocupado o ansioso (p.ej., 

cada vez que alcanza un nivel de 4 o más en la escala 0-8) los siguientes aspectos: factores preci-

pitantes (situacionales, cognitivos o emocionales), nivel de ansiedad y preocupación, pensamien-

tos tenidos y métodos o conductas empleados para reducir la preocupación o la ansiedad. Butler 

(1994) ha señalado otros aspectos interesantes a evaluar: número de contratiempos diarios, grado 

de malestar asociado con la preocupación y el nivel de interferencia en la vida diaria a través de 

calificaciones de concentración, toma de decisiones, sueño, relajación, placer, etc., según lo que 

sea pertinente en cada cliente. 

 

 Newman, Consoli y Taylor (1997) han propuesto también un autorregistro cuyo uso, si se 

desea, puede ser facilitado por un computador de bolsillo. El cliente registra cuatro veces al día 

(a las 8 h, 16 h, 20 h y al final del día) el porcentaje del tiempo que ha pasado preocupado, el nú-

mero de episodios de ansiedad aguda (>50 sobre 100) y el nivel más alto de ansiedad (estos tres 

datos referidos a la última hora), así como el nivel actual de ansiedad (0-10). Al final del día, el 

cliente registra su nivel de ansiedad durante el día (0-10), el porcentaje del tiempo que ha pasado 

preocupado y el nivel de ansiedad más alto. 
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 Un modelo de autorregistro que puede utilizarse antes del tratamiento y durante el mismo 

puede verse en la tabla 2. Naturalmente, los aspectos a registrar deben decidirse en función de las 

características de cada paciente. Craske y Tsao (1999) también indican aspectos que pueden regis-

trarse. Wells (1997) ha propuesto un modelo de autorregistro durante el tratamiento en el que se 

apunta fecha, situación, disparador de la preocupación, descripción de la preocupación, pensa-

mientos negativos sobre la preocupación (preocupación acerca de la preocupación), tipo e intensi-

dad (0-100) de la reacción emocional, respuesta a la preocupación acerca de la preocupación y 

recalificación de la emoción. Otro autorregistro, el Diario de los Resultados de las Preocupacio-

nes, es descrito al describir la terapia cognitivo-conductual y se utiliza para que el cliente com-

pruebe si sus predicciones son o no ciertas y cuestione la utilidad de preocuparse. 

 

 

OBSERVACIÓN 
 

 Morris et al. (1977, citado en Vasey y Daleiden, 1994) han presentado un sistema para niños 

de preescolar. En una situación de prueba y antes de comenzar la tarea, se pregunta a los niños si 

la tarea parece fácil o difícil y se piensan que la pueden hacer bien. Tras 5 minutos de tarea, se les 

pregunta lo que han estado pensando, lo más o menos bien que lo han hecho, si han pensado que 

la tarea era fácil o difícil y si han estado nerviosos. Se consideran dos tipos de indicadores de 

preocupación: a) verbales: expectativas negativas, evaluaciones negativas de sí mismo y de la 

tarea y respuestas no correspondientes a la tarea; b) conductuales: fruncir el entrecejo, menear la 

cabeza, pedir retroalimentación y mirar a estímulos no pertinentes a la tarea. 

 

 

SIGNIFICACIÓN CLÍNICA 
 

 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-

ción de la Ansiedad de Hamilton, calificación por un evaluador de la gravedad (0-8) de los sínto-

mas de ansiedad del TAG, nivel promedio de ansiedad (0-100) en un diario completado tres veces 

al día 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-

loración de Ansiedad de  Zung, Cuestionario de Activación y de Reacciones a la Relajación de 

Heide y Borkovec y Cuestionario de Preocupación del Estado de Pensilvania. Se consideró que 

un paciente mejoró en una medida si logró un cambio de al menos el 20% en relación al pretra-

tamiento. El nivel de mejora se clasificó como bajo (0-2 medidas), moderado (3-5 medidas) y 

alto (6-8 medidas). El estado final de funcionamiento se clasificó según estas mismas categorías, 

pero para decidir si una medida cumplía o no el criterio, la puntuación postratamiento debía caer 

dentro de una desviación típica de la media de una muestra normativa. En las medidas para las 

que no se disponía de normas, se fijaron criterios arbitrarios: 2 o menos en la escala de gravedad 

por parte del evaluador, 20 o menos en el nivel promedio de ansiedad y 0 en la frecuencia de epi-

sodios de ansiedad. 

 

 Otra propuesta más sencilla es la de Barlow, Rapee y Brown (1992), los cuales utilizaron 

cuatro medidas: calificación por un evaluador de la gravedad (0-8) del TAG, escala de Valora-

ción de la Ansiedad de Hamilton, nivel diario promedio de ansiedad (0-8) en un autorregistro 

completado durante 2 semanas y la puntuación total (0-40) en una escala de interferencia en cinco 

áreas de funcionamiento (ocio, trabajo, etc.) calificadas de 0 a 8. Se consideró que un paciente 

mejoró significativamente si logró un cambio del 20% o más en al menos tres de las cuatro me-

didas. Para considerar que un cliente había logrado un estado final de funcionamiento alto, tuvo 

que cumplir al menos tres de estos cinco criterios: 2 o 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 
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ansiedad, 7,5 o menos en la escala de interferencia y 12 o menos (sobre 40) en la escala de ansie-

dad/depresión del Cuestionario de Miedos de Marks y Mathews (1979). 

 

 Dugas et al. (2003) consideraron 7 medidas: gravedad del trastorno, preocupación, síntomas 

somáticos del TAG, intolerancia a la incertidumbre, ansiedad, depresión y ajuste social. Un pa-

ciente mejoró significativamente en una medida si logró un cambio del 20% o más; y alcanzó 

un estado final de funcionamiento en una medida si su puntuación estuvo dentro de una desvia-

ción típica de la media de muestras normativas. El nivel de mejora y estado final de funciona-

miento fue bajo, moderado y alto según se cumpliera el criterio en 0-1, 2-4 ó 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 PSICOLÓGICO 
 

 A continuación se expondrá el tratamiento del TAG como trastorno diferenciado de ansiedad. 

Sin embargo, existen modelos transdiagnósticos de la ansiedad que postulan unas característi-

cas nucleares que subyacen a todos los trastornos de ansiedad considerados por el DSM-IV-TR, el 

DSM-5 y la CIE-10. Dentro de estas características nucleares habría un factor específico de hiper-

activación fisiológica y, compartido con la depresión, un factor general de afectividad negativa, 

esto es, una tendencia estable y heredable a experimentar una amplia gama de sentimientos nega-

tivos tales como preocupación, ansiedad, miedo, alteración, enfado, tristeza y culpabilidad3. Estas 

características compartidas, una comorbilidad entre trastornos de ansiedad mayor de la que sería 

esperable y la reducción de estos trastornos comórbidos al tratar sólo el trastorno principal hacen 

pensar que hay más 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 múltiples trastornos de ansiedad (principalmente, 

fobias, pánico y ansiedad generalizada; con menor frecuencia, trastorno obsesivo-compulsivo y 

trastorno por estrés postraumático); de este modo, pueden tratarse en grupo a pacientes con diver-

sos trastornos de ansiedad. Incluso existe un protocolo para el tratamiento transdiagnóstico de los 

trastornos emocionales, incluida la depresión unipolar (Barlow et al., 2011a, 2011b). 

 

 Los programas transdiagnósticos de tratamiento pueden incluir elementos comunes a los 

distintos trastornos de ansiedad (educación, incremento de la motivación para implicarse en el 

tratamiento, entrenamiento en conciencia emocional, relajación, reestructuración cognitiva, expo-

sición, prevención de recaídas) y elementos específicos (exposición interoceptiva, asertividad). 

Según el metaanálisis de Norton y Philipp (2008), estos programas han logrado en medidas de 

ansiedad o gravedad un alto tamaño del efecto pre-post (diferencia media tipificada [DMT] = 

1,29) que ha sido significativamente mayor que el de los grupos control (DMT = 0,14); las mejo-

ras se han mantenido en seguimientos de hasta 6 meses. Y en el metaanálisis de Reinholt y Krogh 

(2014) el tamaño del efecto fue bajo respecto al tratamiento habitual (DMT = 0,28) y alto respecto 

a la lista de espera (DMT = 1), aunque los estudios mostraron un alto sesgo que pudo sobrestimar 

este tamaño y este fue menor en personas de más edad o con trastorno depresivo comórbido. Por 

otra parte, hay datos preliminares de que los programas transdiagnósticos son más eficaces que la 

lista de espera cuando se aplican por internet (Titov et al., 2010), incluso cuando han ido dirigidos 

a trastornos de ansiedad y/o depresión (Titov et al., 2011). Y han sido más eficaces que el trata-

miento usual cuando se han aplicado en atención primaria, combinados con medicación o no 

(Roy-Byrne et al., 2010). Además, en este último caso el programa transdiagnóstico fue más efi-

caz a corto plazo incluso en una medida específica de FS (Craske et al., 2011). Los programas 

                                                   
3
 Mientras que una alta hiperactivación fisiológica caracterizaría a los trastornos de ansiedad, una baja afectivi-

dad positiva (o entusiasmo por la vida) sería típica de los trastornos depresivos. 
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transdiagnósticos también reducen en gran medida el porcentaje de pacientes con trastornos co-

mórbidos de ansiedad y depresión, y esta reducción es mayor que la observada en la mayoría de 

estudios en que la TCC ha ido dirigida a trastornos específicos de ansiedad (Norton et al., 2013). 

Falta comprobar si el tratamiento en grupos con trastornos de ansiedad diferentes es igual de efi-

caz que el tratamiento con grupos homogéneos; de ser así, como sugieren los datos de Norton y 

Barrera (2012), se facilitaría la aplicación y propagación de la terapia cognitivo-conductual. 

Ejemplos de programas transdiagnósticos para adultos y niños pueden verse respectivamente en 

Barlow et al. (2011a, 2011b) y Ehrenreich-May y Bilek (2012). 

 

 

EFICACIA DEL TRATAMIENTO PSICOLÓGICO 
 

 Los dos focos principales del tratamiento del TAG son las preocupaciones excesivas e 

incontrolables y la sobreactivación acompañante (especialmente, la ansiedad y la tensión). Para 

ello, se han empleado diversas intervenciones, que han sido revisadas por Barlow, Raffa y Cohen 

(2002), Brown, O'Leary y Barlow (2001), Capafons y Alarcón (2003), Durham y Allan (1993), 

Huppert y Sanderson (2002, 2010) y Öst y Breiholtz (2000). Además, diversos metaanálisis han 

sido realizados por Borkovec y Ruscio (2001), Chambless y Gillis (1993), Covin et al. (2008), 

Cuijpers et al. (2014), Gonçalves y Byrne (2012), Gould et al. (1997, 2004), Hunot et al. (2007), 

Mitte (2005), National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2011), Siev y 

Chambless (2007) y Westen y Morrison (2001). Los tratamientos más investigados han sido la 

terapia cognitivo-conductual y la relajación aplicada. Estos tratamientos son recomendados por 

el NICE (2011) para el tratamiento del TAG. 
 

 La relajación aplicada y las intervenciones cognitivo-conductuales –que incluyen la tera-

pia cognitiva tipo Beck, la TCC tradicional (combina la TC con relajación aplicada), la TCC de 

Dugas y la terapia metacognitiva– se han mostrado más eficaces que los grupos de lista de espe-

ra en medidas de ansiedad, preocupación y depresión. En estudios aislados estas terapias tam-

bién han producido mejoras en calidad de vida, insomnio, pesadillas, consumo de ansiolíticos, 

pensamientos intrusos no deseados y asociaciones implícitas de miedo. Por otra parte, la mejora 

en el TAG lleva consigo una mejora o desaparición de otros trastornos comórbidos 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; Proven-

cher, Ladouceur y Dugas, 2006). La reducción se ha apreciado también a los 2 años en trastornos 

de ansiedad, aunque no en depresión mayor (Newman et al., 2010). Ahora bien, hay que tener en 

cuenta que en muchos ensayos clínicos se ha excluido a los pacientes con trastornos comórbidos 

de depresión mayor o de ansiedad (Hoertel et al., 2012). 

 

 El tamaño del efecto, calculado mediante la diferencia de medias tipificada (DMT), nos 

permite saber la magnitud del cambio logrado, ya sea del pre al postratamiento o entre dos condi-

ciones. Suele interpretarse que valores de 0,20, 0,50 y 0,80 constituyen los límites inferiores de lo 

que se considera respectivamente una magnitud baja, media y alta de una DMT.  Se han realizado 

diversos metaanálisis para valorar la eficacia de las terapias anteriores. Sin embargo, algunos de 

estos metaanálisis (Borkovec y Ruscio, 2001; Cuijpers et al., 2014; Gould et al., 1997, 2004; Hu-

not et al., 2007; Mitte, 2005) han incluido estudios en los que los pacientes con TAG fueron diag-

nosticados según el DSM-III y, salvo excepciones, no serán considerados aquí. En efecto, en el 

DSM-III el TAG fue considerado como un trastorno de ansiedad residual que sólo era diagnosti-

cado cuando no se cumplían los criterios de ningún otro trastorno del Eje I, en el cual se enfatiza-

ban sus componentes somáticos de la ansiedad y en el que la preocupación excesiva no fue vista 

como característica principal. 

 

 Respecto a los tamaños del efecto pre-post de la TCC, TC o la terapia conductual, Norton y 
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Price (2007) dan respectivamente una DMT de 1,54, 2,06 y 1,72, considerando las medidas prin-

cipales del trastorno y sin que las diferencias entre terapias sean significativas; para todas estas 

terapias consideradas conjuntamente, la DMT fue 1,80. Por lo que se refiere a la TCC de Dugas, 

los tamaños del efecto pre-post han sido: preocupación (1,1, 1,2, 1,6, 2,0), ansiedad general (0,8, 

1,0, 1,2), gravedad del TAG (1,9, 2,3, 2,9), reacciones somáticas del TAG (0,8, 0,8, 1,3, 1,4), de-

presión (0,9, 1,0, 1,0, 1,2), ajuste social (1,0). El tamaño del efecto es menor con 12 sesiones 

(p.ej., 1,1 en preocupación) que con 16 (2,0 en preocupación). Respecto a la terapia metacognitiva 

de Wells, los tamaños del efecto pre-post han sido: preocupación (1,86, 2,39, 2,87), ansiedad ge-

neral (1,23, 2,01, 2,24, 2,86); los valores más bajos corresponden a cuando la terapia fue grupal.  

 

 Cuijpers et al. (2014) estudiaron en su metaanálisis y en comparación con grupos control (lis-

ta de espera, placebo o tratamiento habitual), la eficacia del tratamiento psicológico para el TAG, 

el cual fue cognitivo-conductual o conductual en la gran mayoría de los casos. Las DMT fueron 

grandes o moderadas en preocupación (0,95), ansiedad (0,65), ansiedad según el clínico (1,02), 

depresión (0,80) y depresión según el clínico (0,91).  

 

 El metaanálisis más detallado de la eficacia de la TCC (incluye cualquier tipo de terapia cog-

nitiva o cognitivo-conductual), la relajación aplicada y otras terapias respecto a la lista de espera 

ha sido llevado a cabo por el NICE (2011). En la siguiente tabla se resumen los resultados más 

importantes de este metaanálisis sobre la TCC y la relajación aplicada, al tiempo que se añaden 

datos por separado para la TCC de Dugas, la terapia metacognitiva de Wells y la TCC de Barlow, 

las cuales son explicadas en otros apartados. Siguiendo el método del NICE, las DMT están calcu-

ladas restando las puntuaciones postratamiento de los grupos comparados y dividiendo por la des-

viación típica conjunta en el postratamiento. Otra alternativa recomendada por otros autores es 

calcular la diferencia de cambio de medias tipificada (DCMT), esto es, la diferencia entre el cam-

bio pre-post del grupo tratado y el cambio pre-post del grupo control y dividir el resultado por la 

desviación típica conjunta en el pretratamiento. Las DCMT son mostradas entre paréntesis en el 

cuadro para las terapias añadidas por separado por el autor; los resultados varían bastante según se 

emplee DMT o DCMT. 

 

Tabla. Eficacia de diversas terapias en términos de diferencias medias tipificadas (DMT) respecto 

a un grupo control de lista de espera en el postratamiento. 

 

 TCC 

 

 

(k = 12) 

Relajación 

aplicada 

 

(k = 3) 

TCC 

de Dugas 

 

(k = 4) 

Terapia me-

tacognitiva 

 

(k = 1) 

TCC 

de Barlow 

 

(k = 1) 

Preocupación 

 

1,13 0,70 0,98 (1,39) 1,07 (2,36) 1,87 (1,63) 

Ansiedad  

 autoinformada 

0,63 0,49 0,55 (0,76) 0,49 (1,47) 0,37 (0,83) 

Ansiedad  

 según clínico 

1,09 1,00 --- --- --- 

Depresión  

 autoinformada 

0,81 0,54 0,59 (0,75) 0,44 (1,03) 1,13 (0,92) 

Depresión  

 según clínico 

0,74 0,47 --- --- --- 

Calidad de vida 1,59 (NS) --- 0,73 (0,78) --- --- 

Nota. k = número de estudios (puede ser menor según el aspecto considerado). NS = DMT no 

significativa. Los resultados entre paréntesis muestran diferencias tipificadas de cambio de me-

dias. 
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 La observación de la tabla anterior indica que la relajación aplicada y los diversos tipos de 

terapias cognitivo-conductuales son más eficaces que la lista de espera con tamaños del efecto 

de moderados a grandes en preocupación, ansiedad y depresión. Curiosamente, en todos los 

casos el tamaño del efecto es claramente mayor en preocupación que en ansiedad autoinformada. 

Los datos de eficacia de la terapia metacognitiva y la TCC de Barlow con respecto a la lista de 

espera se basan en un solo estudio y además el de la TCC de Barlow tuvo muy pocos pacientes. 

Así pues, hay que esperar a que se realicen más investigaciones antes de poder extraer conclusio-

nes más sólidas. De todos modos, como se dice un poco más adelante, la terapia metacognitiva ha 

sido más eficaz que una versión modificada de la TCC de Dugas y que la relajación aplicada. 

 

 En el metaanálisis de Hanrahan et al. (2013), realizado con adultos de 18-65 años, la DMT de 

la TCC respecto a la lista de espera fue de 1,81 en preocupación patológica, un valor claramente 

más alto que la mayoría de los de la tabla. Esto podría explicarse porque el NICE (2011) incluyó 

también a personas mayores y el tamaño del efecto en estas fue menor, aunque no significativa-

mente, que en los adultos más jóvenes. En cambio, en el metaanálisis de Covin (2008), con estu-

dios en parte diferentes, la DMT de la TCC en comparación con grupos control (lista de espera, 

terapia de apoyo) fue significativamente más alta en adultos (1,69) que en personas mayores 

(0,82) en la tendencia a preocuparse, aunque estas últimas fueron tratadas más frecuentemente en 

grupo y tendieron a seguir mejorando a los 12 meses. Según el metaanálisis de Gonçalves y Byrne 

(2012), la TCC tiene un tamaño del efecto grande (razón de posibilidades = 8,3) en comparación 

con la lista de espera en porcentaje de pacientes mayores mejorados y un tamaño del efecto mode-

rado (4,2) respecto a grupos control activos (tratamiento habitual/contacto mínimo). Es posible 

que la eficacia de la TCC pueda ser incrementada con técnicas para mejorar la atención (Mohl-

man, 2008), el aprendizaje y la memoria y con tratamientos algo más largos, ya que las personas 

mayores necesitan más tiempo para aprender. Un manual para el tratamiento de personas mayores 

con TAG en atención primaria puede consultarse en Stanley, Diefenbach y Hopko (2004). 

 

 Por motivos éticos, no hay datos de seguimiento en comparación con el grupo de lista de es-

pera. Sin embargo, según diversos estudios y los metaanálisis de Hanrahan et al. (2013) y Norton 

y Price (2007), en todas las terapias las mejoras conseguidas se mantienen en seguimientos de 

hasta 2 años de duración, aunque no han solido pasar del año. Sin embargo, el 20-40% de los 

pacientes reciben tratamiento adicional (psicológico o farmacológico) para el TAG durante el 

seguimiento y los porcentajes más altos corresponden a los seguimientos más largos (varios años). 

Además, cabe la posibilidad de que los pacientes localizados para la evaluación en el seguimiento 

sean los que habían obtenido mejores resultados. Por otra parte, en la revisión de Fisher y Durham 

(1999) se halló que en la TCC, TC y relajación aplicada hubo un 8-11% de recaídas y un 8-10% 

de clientes que se recuperaron durante el seguimiento a los 6 meses. 

 

 Volviendo a la tabla anterior, es tentador hacer comparaciones entre las distintas terapias. Sin 

embargo, aunque pueda parecer, por ejemplo, que la TCC obtiene mayores tamaños del efecto que 

la relajación aplicada respecto a los grupos de lista de espera, los resultados no se basan en com-

paraciones directas y, por tanto, las diferencias podrían ser debidas a otras variables distintas del 

tipo de tratamiento que han podido diferir entre los estudios (p. ej., gravedad del trastorno, tipo de 

pacientes, experiencia de los terapeutas, etc.). Basándonos en comparaciones directas, podemos 

afirmar lo siguiente (NICE [2011] y otros estudios citados más adelante): 

 

 Según ocho estudios, no ha habido diferencias ni en el postratamiento ni en seguimien-

tos de hasta 2 años entre la TCC y la relajación aplicada, aunque los tamaños del efec-

to favorecen a la primera. En el metaanálisis de Cuijpers et al. (2014) la TCC fue superior 

a la relajación aplicada a los 12 meses, aunque no a los 2 años. 

 Según dos estudios, la TCC ha sido más eficaz a corto plazo que la terapia psicodi-

námica en ansiedad (DMT = 0,45) y depresión (DMT = 0,76). La terapia psicodinámica 



TAG - 41  
 

 

no se ha diferenciado del entrenamiento conductual en manejo de la ansiedad y de la te-

rapia no directiva. Según dos estudios (Durham et al., 1999; Salzer et al., 2011), la TCC 

ha sido superior a la terapia psicodinámica en el seguimiento al año en medidas de preo-

cupación, ansiedad, porcentaje de pacientes mejorados y uso de medicación.  

 No es posible decir si la TCC es o no superior a la terapia no directiva porque sólo 

hay dos estudios con poblaciones diferentes y con datos contradictorios, favorables en 

adultos y sin diferencias significativas en el caso de personas mayores. En el metaanálisis 

de Hanrahan et al. (2013), la DMT entre la TCC y otras terapias diferentes consideradas 

conjuntamente (relajación aplicada, terapia psicodinámica breve, terapia no directiva) fue 

de 0,63 en preocupación (0,45 al eliminar un estudio con un valor extremo). 

 En un estudio (van der Heiden, Muris y van der Molen, 2012), la terapia metacognitiva 

ha sido superior en el postratamiento y seguimiento a los 6 meses a una versión modifi-

cada de la TCC de Dugas en preocupación, ansiedad y depresión, con un tamaño del 

efecto moderado. Asimismo, en otro estudio (Wells et al., 2010) ha sido más eficaz que la 

relajación aplicada en preocupación, ansiedad y depresión en el postratamiento (con un 

tamaño del efecto alto en las dos primeras y moderado en la tercera), y en preocupación y 

ansiedad a los 6 y 12 meses, con un tamaño de efecto alto. Ahora bien, en la condición de 

relajación aplicada hubo casos más graves y sus resultados estuvieron por debajo de lo 

que es habitual. 

 En un estudio (Dugas et al., 2010) la TCC de Dugas no se ha diferenciado de la relaja-

ción aplicada en preocupación, ansiedad o depresión en el postratamiento, aunque fue 

mejor en calificación de mejora global. No hubo diferencias a los 6, 12 y 24 meses, aun-

que sólo la TCC produjo una mejora continuada durante el seguimiento. 

 En un estudio (Rezvan et al., 2008) la integración de la TCC y la terapia interpersonal fue 

más eficaz que la TCC en el seguimiento al año, aunque los tratamientos aplicados no 

fueron los usuales. 

 La relajación aplicada ha sido igual de eficaz a corto y medio plazo que la exposición a la 

preocupación combinada con la reducción de las conductas de evitación y de búsqueda de 

seguridad (Hoyer et al., 2009) y que la terapia conductual basada en la aceptación (Ha-

yes-Skelton, Roemer y Orsillo, 2013). 

 

 La TCC de Dugas se ha mostrado eficaz en personas mayores (60-70 años) en un estudio 

que empleó un diseño de línea base múltiple. Siete de los ocho pacientes mejoraron significativa-

mente y mantuvieron las ganancias en los seguimientos a los 6 y 12 meses (Ladouceur et al., 

2004). En un estudio con pacientes que deseaban dejar las benzodiacepinas, la TCC de Dugas más 

la descontinuación (gradual) de la medicación fue superior a la escucha activa (de las experiencias 

de la vida del paciente) más la descontinuación (gradual) de la medicación en ayudar a los pa-

cientes a dejar las benzodiacepinas (74% contra 37%), en mejora sintomática y en remisión 

diagnóstica (Gosselin et al., 2006). Estas diferencias se mantuvieron en el seguimiento al año. 

 

 La terapia metacognitiva aplicada en grupos de 10-14 pacientes se ha mostrado eficaz, pero 

con menores tamaños del efecto, menor porcentaje de pacientes mejorados y recuperados y mayor 

porcentaje de abandonos (27%) en comparación con los estudios en que la terapia metacognitiva 

ha sido aplicada individualmente (van der Heiden, Melchior y Stitger, 2013). 

 

 En estudios aislados se ha hallado una superioridad respecto a la lista de espera de una TCC 

(relajación más exposición) aplicada mediante realidad virtual aumentada o no con biorretroali-

mentación (Repetto et al., 2012) y del ejercicio de resistencia (levantar pesas) o aeróbico (bicicle-

ta) en mujeres sedentarias con TAG (Herring et al., 2012). También en un estudio el entrena-

miento computerizado en atención (ECA) que redirige la atención fuera de la amenaza y hacia 
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estímulos neutrales ha sido más eficaz que un grupo placebo (Amir et al., 2009). El ECA también 

ha sido superior al placebo en niños que presentaban trastorno de ansiedad por separación, fobias 

específicas, fobia social o TAG (Eldar et al., 2012) y ha aumentado la eficacia de la TCC, aunque 

en este caso el ECA y el ECA placebo han funcionado de modo similar (Shechner et al., 2014). Se 

requieren nuevas investigaciones y que incluyan seguimiento. 

 

 Un estudio citado en NICE (2011) sugiere que la hipnoterapia es igual de eficaz que el 

alprazolam. En otro estudio, la TCC y la terapia de aceptación y compromiso (Avdagic, Morris-

sey y Boschen, 2015) funcionaron de modo similar y aunque la primera tuvo efectos más rápidos 

en algunas variables, los resultados se igualaron a los 3 meses. Por otra parte, un estudio realizado 

con pacientes con diversos trastornos de ansiedad sugiere que ambas terapias tienen, en general, 

una eficacia similar a corto y medio plazo (Arch et al., 2012). Los datos del metaanálisis de 

Vøllestad, Nielsen y Nielsen (2012) con pacientes con trastornos de ansiedad sugieren que las 

terapias basadas en la atención plena, especialmente cuando se combinan con TCC, y las ba-

sadas en la aceptación reducen sustancialmente la ansiedad y la depresión comórbida. 
 

 Vistos los resultados presentados hasta el momento, puede decirse que tanto la relajación 

aplicada como diversas modalidades de TCC son tratamientos eficaces y recomendables para el 

TAG, aunque la TCC ha sido la más ampliamente estudiada y la que se aplica con más frecuencia. 

Más adelante se exponen varias intervenciones para adultos: TCC de Borkovec, TCC de Bar-

low, TCC de Dugas y terapia metacognitiva de Wells. Estos programas se diferencian en la con-

ceptualización del TAG y en diversos aspectos tales como el uso o no de la relajación aplicada y 

de otros componentes (resolución de problemas, organización del tiempo), el tipo de exposición 

empleada y el empleo de la reestructuración para modificar el contenido de las preocupaciones o 

el de las creencias negativas y positivas sobre las mismas o el de ambas. También se expondrá el 

tratamiento cognitivo-conductual para niños con TAG desarrollado por Kendall (1994; Ken-

dall et al., 1997). Finalmente, se abordarán nuevas perspectivas de tratamiento desde el punto de 

vista psicológico y se darán datos sobre su eficacia. 

 

 Conviene señalar que ninguno de los programas de tratamiento existentes contempla todos los 

componentes que pueden ser necesarios en un caso determinado. Así pues, en función del análisis 

funcional realizado en cada caso, puede ser necesario considerar componentes no contemplados 

en la TCC que se esté utilizando, tales como la reestructuración de las creencias negativas sobre 

las preocupaciones y/o de las creencias perfeccionistas, el abordaje de dificultades interpersona-

les, la aplicación de técnicas específicas para el insomnio y la organización el tiempo. Lamenta-

blemente, el tema de la individualización del tratamiento no ha sido investigado empíricamente. 

Eisen y Silverman (1993) han presentado datos preliminares con 4 niños que sugieren que la in-

tervención es más eficaz si es adaptada al tipo de respuesta del cliente. En pacientes en los que 

predominan claramente las preocupaciones la terapia cognitiva sería preferible a la relajación, en 

los que predomina el componente somático sería más eficaz la relajación y en los que predominan 

ambos tipos de respuesta, habría que aplicar ambos componentes.  

 

 

Significación clínica de los resultados 
 

 El 21% de los pacientes rechazan iniciar el tratamiento por una diversidad de razones: 

negarse a la asignación aleatoria, dificultades horarias, tratamiento no aceptable. El primero de 

estos motivos no se da en la práctica clínica real, por lo que es de suponer que el porcentaje de 

rechazos debe ser menor. El 11-16% de los pacientes abandonan la intervención una vez iniciada 

(Covin et al., 2008; Hanrahan et al., 2013); el porcentaje es similar en la TCC de Dugas (12%), y 

en la de Barlow (10%), pero más alto en la terapia metacognitiva (23%).  
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 Un instrumento para evaluar determinadas preocupaciones acerca del tratamiento que pueden 

favorecer el abandono del mismo es el Cuestionario de Ambivalencia sobre el Tratamiento 

(Treatment Ambivalence Questionnaire; Rowa et al, 2014). Para favorecer la aceptación y cum-

plimiento del tratamiento, es útil emplear las estrategias de la entrevista motivacional de Miller y 

Rollnick (1991/1999, 2002), ya sea previamente a la terapia o integrada en la misma (Westra y 

Dozois, 2006). Los datos de Westra, Arkowitz y Dozois (2009) sugieren que la aplicación previa 

de la entrevista motivacional lleva a una mayor reducción de las preocupaciones y a un mejor 

cumplimiento del tratamiento en los pacientes con tendencia más fuerte a la preocupación. Otra 

intervención más sencilla (10 minutos) consiste en pedir al paciente que imagine los eventos im-

plicados en atender a las cuatro primeras sesiones de tratamiento y luego elegir de una lista las 

razones para mantenerse en terapia y escribir un párrafo en el que explica las características de sí 

mismo que explicarían su continuación en la terapia; esta intervención se ha mostrado más eficaz 

que una condición de información (Buckner et al., 2009). 

 

 El 65-75% de los pacientes tratados con relajación aplicada, TC o TCC presenciales 

mejoran significativamente, consiguiendo reducciones medias del 25% en el Inventario de Ras-

go de Ansiedad de Spielberger (STAI-T) y del 30% en el Inventario de Preocupación del Estado 

de Pensilvania (PSWQ). Para estudiar esto, Fisher y Durham (1999) consideraron el criterio de 

lograr un cambio estadísticamente fiable en el STAI-T. Siguiendo este criterio en el STAI-T y en 

el PSWQ y considerando también los estudios publicados hasta 2014, en la siguiente tabla se pre-

sentan actualizados los porcentajes de clientes mejorados para distintos tipos de terapias. Hay que 

tener en cuenta que los datos basados en uno o dos estudios pueden ser muy pocos representati-

vos.  

 

Tabla. Pacientes mejorados en el STAI-T y el PSWQ con distintas terapias y en diferentes mo-

mentos.  

 

 Relajación 

aplicada 

Terapia 

cognitiva 

TCC tra-

dicional 

TCC 

de Dugas 

Terapia me-

tacognitiva 

Cualquier 

tipo de TCC 

STAI-T 

(ansiedad) 

(k = 4) (k = 3) (k = 4) (k = 1) (k = 3) (k = 11) 

 Post 64% 66% 61% 79% 83% 71% 

 6 meses 76% 68% 66% 76% 87% 73% 

PSWQ 

(preocupación) 

(k = 1) (k = 0) (k = 0) (k = 1) (k = 3) (k = 4) 

 Post 30% --- --- 81% 83% 85% 

 6 meses 70% --- --- 87% 91% 87% 

Nota. k = número de estudios (puede ser menor en el seguimiento). 

 

 Considerando conjuntamente los diversos tipos de TCC (TC, TCC, TCC de Dugas, terapia 

metacognitiva), al menos el 71% y el 85% de los pacientes mejoraron en el postratamiento y a los 

6 meses en el STAI-T y el PSWQ, respectivamente. Estos resultados son parecidos a los de la 

relajación aplicada, salvo en el postratamiento en el PSWQ, aunque en este caso se basan en un 

solo estudio en el que la relajación aplicada funcionó por debajo de lo habitual. Por otra parte, los 

datos presentados, y resumidos en la tabla anterior, parecen indicar una similar eficacia de todas 

las terapias, aunque podría haber una cierta superioridad de la terapia metacognitiva (Wells et al., 

2010; van der Heyden et al., 2012, 2013) y de la TCC de Dugas (van der Heiden, Muris y van der 

Molen, 2012). De todos modos, los resultados no se basan en comparaciones directas y, por tanto, 

las diferencias podrían ser debidas a otras variables distintas del tipo de tratamiento que han podi-

do diferir entre los estudios.  

 

 Por otra parte, en el único estudio de la TCC de Barlow en el que se ha empleado el criterio 
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de cambio estadísticamente fiable (Zinbarg, Lee y Yoon, 2007), el porcentaje de pacientes mejo-

rados en el postratamiento ha sido 43% y 53% en el Inventario de Ansiedad de Beck y el PSWQ 

respectivamente. Considerando los dos estudios realizados con este tipo de terapia, los cuales han 

empleado distintos criterios de mejora, el porcentaje de pacientes mejorados es 54%. Finalmente, 

de acuerdo con el metaanálisis de Gonçalves y Byrne (2012) y según criterios de respuesta que 

han variado según los estudios, el 51% de las personas mayores de 55 años mejoran con la TCC. 

 

 El tipo de criterio utilizado para definir la mejora afecta a los resultados. Si el criterio es 

conseguir un 20% o más mejora en el menos el 75% de las medidas, el porcentaje de pacientes 

mejorados es del 40% en la TCC y del 5% en la lista de espera; los resultados son prácticamente 

idénticos con la relajación aplicada (NICE, 2011). Asimismo, los porcentajes de pacientes mejo-

rados con la TCC de Dugas bajan desde el 76%-83% empleando el criterio de cambio estadísti-

camente fiable al 62% en el postratamiento y al 60%, 64% y 72% en seguimientos a los 6, 12 y 24 

meses cuando el criterio es la reducción del 20% o más en al menos el setenta por cien de las me-

didas (Dugas et al., 2003; Ladouceur et al., 2000).  

 

 En cuanto al porcentaje de pacientes con TAG que se recuperan, se sitúa alrededor de un 

35-45% en la relajación aplicada, la TC y la TCC, aunque es algo más alto en las nuevas terapias 

como la TCC de Dugas y la terapia metacognitiva. Para estudiar esta cuestión, Fisher (2006) si-

guió los criterios de lograr un cambio estadísticamente fiable y una mayor probabilidad de perte-

necer a la población funcional que a la disfuncional en las medidas de interés (STAI-T y PSWQ) 

en los pacientes que habían completado el tratamiento. Siguiendo estos criterios y considerando 

también los estudios publicados hasta 2014, en la siguiente tabla se presenta actualizados los por-

centajes de clientes recuperados en cada una de las dos medidas para distintos tipos de terapias.  

 

Tabla. Pacientes recuperados con distintas terapias y en diferentes momentos. 

 

 Relajación 

aplicada 

Terapia 

cognitiva 

TCC tra-

dicional 

TCC 

de Dugas 

Terapia me-

tacognitiva 

Cualquier 

tipo de TCC 

STAI-T 

(ansiedad) 

(k = 6) (k = 5) (k = 5) (k = 1) (k = 4) (k = 15) 

 Post 34% 33% 46% 60% 65% 48% 

 6 meses 49% 43% 49% 62% 72% 55% 

 12 meses 43% 37% 63% --- 67% 49% 

PSWQ 

(preocupación) 

(k = 4) (k = 2) (k = 2) (k = 2) (k = 3) (k = 9) 

 Post 37% 37% 48% 48% 68% 52% 

 6 meses 35% 33% 47% 63% 74% 57% 

Nota. k = número de estudios (puede ser menor en el seguimiento). 

 

 Considerando conjuntamente los diversos tipos de TCC, alrededor de la mitad de los pa-

cientes se recuperan en el postratamiento y en los seguimientos en el STAI-T y el PSWQ. Los 

porcentajes son algo más altos que los de la relajación aplicada. Los datos sugieren también una 

posible superioridad de ciertos tratamientos (p.ej., terapia metacognitiva, TCC de Dugas), al me-

nos en algunos momentos. Sin embargo, como se dijo antes, los resultados no se basan en compa-

raciones directas y las diferencias podrían ser debidas a otras variables distintas del tipo de trata-

miento. Los porcentajes de pacientes recuperados tienden a mantenerse en el seguimiento. 

 

 Por otra parte, considerando los dos estudios realizados con la TCC de Barlow (Koszycki et 

al., 2010; Zinbarg, Lee y Yoon, 2007), los cuales han empleado distintos criterios de recuperación 

y más laxos que en las terapias anteriores, el porcentaje de pacientes recuperados en el postrata-

miento ha sido 69% en medidas de ansiedad y 44% en el PSWQ.  
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 En un metaanálisis posterior con los mismos criterios de recuperación utilizados por Fisher 

(2006), Hanrahan et al. (2013) calcularon los porcentajes de pacientes recuperados en el PSWQ en 

tres momentos diferentes (postratamiento, 6 y 12 meses) para la TCC (esto es, todas las terapias 

consideradas por Fisher, excepto la relajación aplicada), otras terapias diferentes a la TCC (relaja-

ción aplicada, terapia psicodinámica breve, terapia no directiva) y la ausencia de terapia. Sus da-

tos se presentan en la siguiente tabla. La TCC fue significativamente superior a las otras dos 

condiciones. 

 

Tabla. Pacientes con TAG recuperados en el PSWQ con terapia cognitivo-conductual, 

otras terapias y ausencia de terapia. 

 

 TCC  

(k = 17) 

Otras terapias 

(k = 7) 

Sin terapia 

(k = 7) 

 Post 46% 22% 0% 

 6 meses 47% 23% 19% 

 12 meses 57% 26% 15% 

Nota. k = número de estudios (puede ser menor en el seguimiento). 

 

 En uno o dos estudios de la TCC de Dugas en el que se ha empleado el criterio de cambio 

estadísticamente fiable en el STAI-T y PSWQ y mayor probabilidad de pertenecer a la población 

funcional (Dugas et al. [2003, analizado en Fisher, 2006]; van der Heiden, Muris y van der Molen, 

2012), el porcentaje de pacientes recuperados ha sido, como se indicó previamente, 60% y 48% en 

el STAI-T y PSWQ respectivamente en el postratamiento y 62% y 63% a los 6 meses. En otros 

dos estudios (Dugas et al., 2003; Ladouceur et al., 2000), el porcentaje de pacientes recuperados 

(reducción del 20% o más en al menos el setenta por cien de las medidas y estar dentro de una 

desviación típica de la media de la población normativa en las mismas) ha sido del 53% en el pos-

tratamiento y del 47%, 57% y 62% en seguimientos a los 6, 12 y 24 meses.  

 

 El porcentaje de pacientes recuperados es menor cuantas más 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, y sin considerar el criterio de cambio fiable, Borkovec et al. (2002) hallaron con 

TCC, TC o relajación aplicada un 52% de pacientes recuperados en el postratamiento, y un 40% 

y un 46% en los seguimientos al año y dos años respectivamente; no hubo diferencias entre tra-

tamientos. Cuando el criterio se elevó a 5 o más de las 6 medidas, los tres porcentajes anteriores 

fueron 33%, 29% y 22%. El porcentaje de pacientes que ya no cumplían criterios de TAG en 

esos tres momentos fue 91,3%, 80% y 82,5%. 

 

 El porcentaje de pacientes recuperados es probablemente una sobrestimación cuando no se 

exige que la persona haya hecho un cambio estadísticamente fiable en la/s medida/s de interés y 

sólo se exige que sea más probable que pertenezca a la población funcional o que no pertenezca a 

la población 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 próximos a los mismos en el postratamiento o incluso ya los satisfacían 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 año y dos años respectivamente; al exigir también el criterio de cam-

bio fiable, los porcentajes anteriores bajaron a 52%, 59% y 62% respectivamente. 

 

 Finalmente, en la siguiente tabla, basada en los estudios publicados hasta 2014, ya fueran 

controlados o no, se presenta el porcentaje de pacientes que dejan de cumplir criterios diag-
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nósticos de TAG en función del tratamiento recibido.  

 

Tabla. Pacientes que dejan de presentar TAG con distintas terapias y en diferentes momentos.  

 

 Relajación 

aplicada 

(k = 4) 

Terapia 

cognitiva 

(k = 1) 

TCC tra-

dicional  

(k = 6) 

TCC 

de Dugas 

(k = 6) 

Terapia me-

tacognitiva 

(k = 2) 

Cualquier 

tipo de TCC 

(k = 15) 

 Post 68% 91% 58%a 71% 92% 69% 

 6 meses 76% 86% 68% 80% 93% 78% 

 12 meses 72% 67% 84% 77% 90% 78% 

Nota. TCC = terapia cognitivo-conductual. k = número de estudios (puede ser menor en el segui-

miento).  
a Este porcentaje fue 68% para adultos y 49% para personas mayores. No hubo diferencias en los 

dos seguimientos en función de la edad.  

 

 Considerando conjuntamente los diversos tipos de TCC, el 69% de los pacientes dejan de 

presentar TAG en el postratamiento y el 78% tanto a los 6 como a los 12 meses; estos resultados 

son prácticamente idénticos a los de la relajación aplicada. En el único estudio con la TCC de 

Barlow que da información al respecto, el porcentaje fue el 61% de 18 pacientes. Según el me-

taanálisis del NICE (2011), el cual considera sólo estudios controlados hasta el 2010, el 50% 

de los pacientes dejaron de presentar TAG en el postratamiento tras la TCC frente al 15% en 

la lista de espera. En el metaanálisis de Gonçalves y Byrne (2012) con personas mayores de 55 

años tratadas con TCC, el 49% de estas dejaron de presentar TAG en el postratamiento y mejora-

ron un 20% o más en al menos tres de cuatro medidas. 

 

 En un estudio con un seguimiento a los 2,5-14 años (Durham et al., 2012), sólo el 52% de las 

personas con TAG previamente tratadas con TCC o TC en servicios clínicos comunitarios no pre-

sentaron un diagnóstico de trastorno de ansiedad (el 40% si no se había recibido tratamiento adi-

cional, farmacológico o psicológico). El 28% de los pacientes presentaron uno o más trastornos de 

ansiedad a los 2,5-14 años a pesar de haber recibido bastante o mucho tratamiento adicional. Es 

posible, además, que estos datos sobrestimen el nivel de recuperación, ya que hubo una tendencia 

a que los pacientes que participaron en el seguimiento tuvieran mejores puntuaciones en el pretra-

tamiento y fue más probable que hubieran completado la intervención. No se dispone de segui-

mientos a largo plazo de la relajación aplicada. 

 

 En conclusión, los datos de significación clínica vienen a confirmar que la relajación 

aplicada y diversas modalidades de TCC son relativamente eficaces para el tratamiento del 

TAG. Sin embargo, el porcentaje de pacientes mejorados y, especialmente, el de recuperados no 

son tan altos como sería de desear. 

 

 

Variables predictoras y mediadoras de los resultados 
 

 Poco se sabe hasta el momento sobre las variables predictoras de los resultados del trata-

miento del TAG y a ello no son ajenos una serie de problemas metodológicos: gama limitada de 

predictores, predictores que varían de estudio a estudio, poca potencia estadística, uso de predicto-

res que tienen una baja amplitud de variación, análisis post hoc de los predictores, sin basarse en 

modelos teóricos, etc. (Durham, 2006). 

 

 Durham, Allan y Hackett (1997) hallaron que la probabilidad de mejores resultados fue ma-

yor en pacientes caracterizados por ausencia de trastornos comórbidos del Eje I del DSM-IV-TR, 

estar casados o vivir en pareja, tener una relación marital no conflictiva y no tener un bajo nivel 
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socioeconómico. Por otra parte, una buena alianza terapéutica (cuando esta fue calificada por ob-

servadores externos, pero no por el terapeuta o el paciente; Langhoff et al., 2008) y las ganancias 

repentinas (reducción grande y rápida de síntomas entre dos sesiones; Deschênes y Dugas, 2013) 

han predicho resultados más positivos. Por otra parte, los resultados del estudio de Hoelscher et al. 

(1984, citado en Woods, Chambless y Steketee, 2002) indican que mientras el informe de la prác-

tica de relajación por parte de los pacientes exageró ampliamente la cantidad de la misma y no 

predijo los resultados del tratamiento, el cumplimiento con esta práctica objetivamente medido 

(mediante un cronómetro escondido en un magnetófono) correlacionó moderadamente con los 

resultados. Wetherell et al. (2005) hallaron en personas mayores que la mejor realización de acti-

vidades entre sesiones estuvo asociada con resultados mejores y más duraderos. En personas adul-

tas con diversos trastornos de ansiedad, la mayoría con TAG, una mayor dosis de tratamiento 

(asistir a más sesiones, cumplir con la exposición) y una mayor implicación en el mismo (cumplir 

con las actividades entre sesiones, compromiso con la TCC en las sesiones) predijeron mejores 

resultados en el postratamiento y a los 12 y 18 meses (Glenn et al., 2013). 

 

 Predictores de peores resultados han sido la toma de medicación ansiolítica, el estar some-

tido a factores estresantes crónicos, la dificultades de relación, el bajo nivel socioeconómico y la 

complejidad y gravedad de los problemas presentados (Durham y Allan, 1993; Fisher, 2009). Se-

gún la revisión de Bauer, Wilansky-Traynor y Rector (2012), los datos son inconsistentes sobre 

que los niveles elevados de depresión o la comorbilidad con trastornos de ansiedad o depresión 

mayor predigan peores resultados. En el estudio de Borkovec et al. (2002) la permanencia de cier-

tas 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 se-

guimiento a los 6 meses. Sin embargo, esto no ha sido replicado en un estudio posterior. 

 

 En estudios aislados otros predictores de peores resultados han sido la larga duración del 

TAG, la resistencia durante la primera sesión, menores expectativas de mejora y credibilidad en el 

tratamiento, las reacciones emocionales negativas del terapeuta hacia los clientes (Newman et al., 

2013). Zinbarg, Lee y Yoon (2007) hallaron que la hostilidad hacia los pacientes por parte de 

personas allegadas predice peores resultados del tratamiento, mientras que los comentarios críti-

cos no hostiles (aquellos centrados en conductas concretas y que no implican descalificaciones 

globales) predicen una mejor respuesta a la terapia.  

 

 En personas mayores, el cumplimiento de las actividades entre sesiones, la gravedad del TAG 

y la comorbilidad con otros trastornos han predicho un mayor cambio a los 6 meses con la TCC 

(Wetherell et al., 2005). Peores resultados a los 6 meses han sido predichos por la comisión de 

errores en el dominio de orientación espacial y temporal del Mini-Examen Cognoscitivo (Caudle 

et al., 2007); y mejores resultados han sido predichos por menores niveles iniciales de preocupa-

ción y ansiedad y mayor número de sesiones completadas (Hundt et al., 2014). 

 

 Por lo que se refiere a la predicción de los resultados tiempo después de acabado el tratamien-

to, Provencher, Ladouceur y Dugas (2006) hallaron que la presencia tanto de trastorno de pánico 

como de un mayor número de diagnósticos comórbidos estuvo asociada a peores resultados en el 

seguimiento a los 6 meses. Sin embargo, en contraste con este estudio y con el de Durham, Allan 

y Hackett (1997), Newman et al. (2010) encontraron que los pacientes con comorbilidad mejora-

ron, más en el postratamiento y que las ganancias se mantuvieron a los 2 años sin que hubiera 

diferencias en función de la presencia de comorbilidad. Las dificultades de relación, el bajo nivel 

socioeconómico y la complejidad y gravedad de los problemas presentados fueron predictoras de 

los resultados en el seguimiento a los 2-10 años (Durham y Allan, 1993; Fisher, 2009). El no re-

cuperarse tras la terapia es también un predictor de peores resultados a largo plazo (Durham, 

2006). Aunque no parece que los trastornos comórbidos de personalidad predigan un peor resulta-

do, es más probable que faciliten el abandono del tratamiento cognitivo-conductual (Sanderson, 

Beck y McGinn, 1994). 



TAG - 48  
 

 

 

 Durham, Allan y Hackett (1997) hallaron los siguientes predictores de recaídas: presencia de 

trastornos comórbidos del Eje I, no tener pareja, tener una relación marital conflictiva, bajo nivel 

socioeconómico, puntuar alto en una escala de psicoticismo, ser varón, haber recibido tratamiento 

psiquiátrico previo y, en menor medida, tener bajas expectativas iniciales de mejora. En otro estu-

dio, la ocurrencia de eventos estresantes ha predicho también la recaída (Francis et al., 2102). 

Altos niveles de evitación cognitiva y conductual y de conductas defensivas el final del tratamien-

to predicen peores resultados al año (Beesdo-Baum et al., 2012). 

 

 En cuanto al tema de las variables mediadoras de los resultados de la TCC, hay datos de que 

las mejoras en preocupación son precedidas por mejoras en la intolerancia a la incertidumbre 

(Goldman et al., 2007, citado en Behar et al., 2009). Por otra parte, Newman y Fisher (2010) han 

hallado que el cambio en las expectativas de mejora y la credibilidad en el tratamiento durante las 

primeras sesiones media la relación entre la gravedad del TAG en el pretratamiento y el cambio 

en el postratamiento; y por lo tanto es un posible mecanismo por el que la TCC influye en los 

resultados. Los cambios en el descentramiento (habilidad para observar los pensamientos y senti-

mientos como eventos de la mente en vez de identificarse personalmente con ellos) parece ser un 

mecanismo a través del cual la terapia conductual basada en la aceptación y la relajación aplicada 

consiguen los resultados (Hayes-Sketon et al., 2014).  

 

 

UTILIDAD CLÍNICA DEL TRATAMIENTO PSICOLÓGICO 
 

 La utilidad clínica hace referencia a la generalización de los resultados de las investigaciones 

a la práctica clínica habitual, la viabilidad de la intervención y facilidad para disponer de ella, y la 

eficiencia (relación coste/beneficio) del tratamiento. 

 

 Los datos existentes apoyan la idea de que los resultados de la TCC obtenidos en investi-

gaciones controladas son bastante generalizables a la práctica clínica habitual. Durham et al. 

(1994, 1999) hallaron en un contexto clínico real con pacientes de bajo nivel socioeconómico y 

con comorbilidad, que la TCC fue más eficaz que la psicoterapia analítica tanto en el postrata-

miento como en el seguimiento a 1 año. Además, especialmente cuando la TCC duró 16-20 horas 

en vez de 8-10, los tamaños del efecto en medidas de ansiedad y depresión y el porcentaje de pa-

cientes mejorados y recuperados fueron comparables a los obtenidos en trabajos realizados en 

contextos de investigación. Los estudios de Durham et al. (2004) y Linden et al. (2005) también 

apoyan la utilidad clínica de la TCC. En este último, la TCC, aplicada por terapeutas en su prácti-

ca privada a pacientes con TAG que no presentaban comorbilidad y no tomaban fármacos, fue 

superior a un grupo de tratamiento diferido; los terapeutas fueron estrechamente supervisados.  

 

 En pacientes con preocupaciones excesivas y difíciles de controlar (pero sin que tuvieran ne-

cesariamente TAG y con niveles de sintomatología que fueron, en general de leves a moderados), 

la TCC de Borkovec reducida a 8 sesiones y aplicada en clínicas comunitarias en condiciones 

reales produjo cambios en preocupaciones y depresión, pero con tamaños del efecto inferiores a 

los de las investigaciones; además, 21 de 29 pacientes abandonaron (Kehle, 2008). El metaanáli-

sis de Stewart y Chambless (2009) con 56 estudios sobre los trastornos de ansiedad en la adul-

tez indica que la TCC (incluyendo la TC, la relajación aplicada o ambas) es muy eficaz en la prác-

tica clínica habitual y con resultados comparables a los de los estudios controlados. En el caso del 

TAG (11 estudios), el tamaño del efecto pre-post fue alto en medidas específicas del trastorno 

(DMT = 0,92) y en depresión (DMT = 0,89), aunque el primero de estos estuvo en el límite infe-

rior del rango de tamaños obtenidos en las tres investigaciones de referencia y está también por 

debajo del observado en la TCC en el metaanálisis de Norton y Price (2007) con 17 estudios con-

trolados (DMT = 1,80) y en la TCC de Dugas y en la terapia metacognitiva (van der Heiden, 
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Muris y van der Molen, 2012). Por otra parte, el estudio de Linden, Zubrägel y Thomas (2011) 

sugiere que la TCC en la práctica real reduce el empleo de medicación y los días de baja y mejora 

el funcionamiento laboral.  
 

 Así pues, la eficacia de la TCC observada en las investigaciones controladas puede ser algo 

menor en la práctica clínica habitual. Esto puede ser debido, entre otros factores, a un menor en-

trenamiento de los terapeutas en TCC, a una mayor sobrecarga de trabajo de estos y a una mayor 

gravedad del trastorno o a una mayor comorbilidad en los pacientes vistos en la práctica habitual. 

Además, se ha dicho que el porcentaje de abandonos y la duración del tratamiento pueden ser 

mayores en el último caso. Así, el porcentaje de abandonos en los metaanálisis van Ingen, 

Freiheit y Vye (2009) y de Hans y Hiller (2013), realizados con diversos trastornos de ansiedad, 

fue del 26,8% en el primer caso y de 15% en el segundo (frente al 11-16% en las investigaciones). 

Por lo que se refiere a la duración de la TCC en la práctica clínica habitual, Turner et al. 

(1995) hallaron que el tratamiento del TAG requirió de media 23 horas a lo largo de 3-6 meses; 

esta duración fue similar a las 19,5 sesiones de media empleadas en una clínica universitaria (Ber-

naldo de Quirós et al., 2012) y superior a la media de 15 sesiones en las investigaciones (rango = 

8-20) (Hanrahan et al-. 2013; NICE, 2011). Hay que tener en cuenta que la duración del trata-

miento es mayor en los casos que presentan comorbilidad con otros problemas y menor en caso 

contrario.  

 

 Por otra parte, al considerar conjuntamente diversos trastornos de ansiedad, el metaanálisis de 

Stewart y Chambles (2009) indicó que los efectos de la TCC en la práctica clínica fueron signi-

ficativamente menores cuando los terapeutas no fueron entrenados, cuando no fueron supervisa-

dos y cuando no siguieron un manual. Y en el metaanálisis de Hans y Hiller (2013), también con 

diversos trastornos de ansiedad, el tamaño del efecto fue más bajo cuando hubo menos sesiones y 

hubo más abandonos en la TCC individual que en la grupal. 

 

 Los resultados de la TCC en la práctica habitual tienden a mantenerse al año según un 

estudio con pacientes que presentaban diversos trastornos de ansiedad (DiMauro et al., 2013). 

Sólo recayeron el 23% de los que habían mejorado y el 15% de los que se habían recuperado. 

Específicamente para el TAG, el tamaño del efecto del pretratamiento al seguimiento estuvo den-

tro del rango observado en los estudios de eficacia. 

 

 Para aumentar la disponibilidad del tratamiento y reducir la razón coste/eficacia del mismo, 

se han seguido varias vías: a) programas de autoayuda pura (sin contacto con el terapeuta o con 

contacto muy breve), b) programas de autoayuda guiada (con apoyo limitado por parte del tera-

peuta, entre 2 y 6 horas) y c) grupos psicoeducativos. Dentro de un modelo asistencial por etapas, 

estos tratamientos pueden ser también ofrecidos como primera opción a las personas con TAG de 

leve a moderado. 

 

 Respecto a los programas de autoayuda pura, Bowman et al. (1997) estudiaron la eficacia 

de un tratamiento para el TAG que incluyó un manual de autoayuda y algunos breves contactos 

telefónicos con el terapeuta (20 minutos en total) para clarificar cuestiones sobre la intervención. 

Esta incluyó la discriminación de si los problemas tenidos estaban relacionados o no con las cosas 

que importaban. Si no lo estaban, se dejaban a un lado y se pensaba en ellos de forma menos ne-

gativa. Si lo estaban, se ponía en marcha un proceso de solución de problemas y se aplicaban las 

soluciones. Si estas no existían o no funcionaban, se aceptaba la situación que no se podía cam-

biar. El tratamiento, de 1 mes de duración y aplicado con pacientes que se presentaron volunta-

rios, fue más eficaz que la lista de espera en ansiedad (DMT = 1,06) y las mejoras se mantuvieron 

a los 3 meses y también a los 2 años (Floyd et al., 2002), aunque en este último caso la evaluación 

se hizo por teléfono y sólo participaron 16 de los 32 pacientes, los cuales se caracterizaron además 

por presentar niveles postratamiento más bajos de estado y rasgo de ansiedad. 
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 Houghton (2008) estudió otro tratamiento autoadministrado a través de internet, la reducción 

del estrés a través de la atención plena. El tratamiento, de dos meses de duración, fue superior a 

la lista de espera en ansiedad (DMT = 0,61), pero el porcentaje de abandonos fue alto (28%). Es-

tos estudios, considerados conjuntamente con otros realizados con diversos trastornos de ansie-

dad, indican que, en comparación con grupos control, los programas de autoayuda pura tienen un 

tamaño del efecto moderado en ansiedad y depresión, aunque se caracterizan por más abandonos 

(NICE, 2011). 

 

 Por otra parte la TCC autoadministrada a través de internet en atención primaria bajo con-

diciones totalmente naturales y no asistida por el terapeuta ha producido cambios significati-

vos en medidas de TAG, malestar psicológico y calidad de vida. Sin embargo, el tamaño del efec-

to fue más bajo que en estudios controlados de autoayuda guiada y sólo el 55% de los pacientes 

completaron el tratamiento; de estos, sólo la mitad completaron tres o más de seis lecciones. Los 

abandonos se dieron entre los más jóvenes y los que vivían en zonas rurales (Mewton, Wong y 

Andrews, 2012). 

 

 Pasando ahora a los programas de autoayuda guiada aplicados a través de internet y con 

un apoyo limitado por parte del terapeuta vía correo electrónico y/o teléfono, se han llevado a 

cabo cuatro estudios, dos con TCC afín a la terapia metacognitiva (Titov et al., 2009; Robinson et 

al., 2010) y dos con TCC tradicional (Paxling et al., 2011; Andersson et al., 2012). La media de 

contacto no presencial con el terapeuta ha oscilado entre 75 y 130 minutos. La TCC por internet 

ha sido más eficaz que la lista de espera con un tamaño del efecto alto en preocupación (DMT = 

0,89), ansiedad (DMT = 0,99) y depresión (DMT = 0,87) y con tamaño moderado en interferencia 

(DMT = 0,79) y bajo en calidad de vida (DMT = 0,47). El porcentaje de pacientes mejorados y 

recuperados también ha sido más alto en la TCC por internet que en la lista de espera, aunque los 

criterios han variado según los estudios y también respecto a los empleados en la TCC presencial. 

Los resultados se han mantenido en seguimientos de hasta 3 años de duración. El porcentaje de 

abandonos ha sido del 20%. Finalmente, no ha habido diferencias entre la TCC y la terapia psico-

dinámica por internet (Andersson et al., 2012).  

 

 En el metaanálisis de Mayo-Wilson y Montgomery (2013) los programas de autoayuda cogni-

tivo-conductuales, tanto guiados como no, aplicados en pacientes con TAG fueron más eficaces 

que la lista de espera en medidas de ansiedad (DMT = 0,95), en otras medidas (DMT = 0,65) y en 

el porcentaje de pacientes que respondieron al tratamiento, esto es, mejorados (49% vs. 10%). La 

revisión de Talbot (2012) sugiere que el contacto con el terapeuta no tiene por qué implicar la 

guía en la aplicación de técnicas específicas, sino que puede bastar con contactos que alienten al 

paciente a cumplir con el tratamiento. 

 

 En el metaanálisis de Haug et al. (2012) con diversos trastornos de ansiedad y consideran-

do las medidas principales, los programas de autoayuda fueron más eficaces que la lista de espera 

(DMT = 0,78), un poco menos eficaces que el tratamiento habitual presencial (-0,20; -0,24 en 

seguimiento a los 6 meses de media) y menos eficaces que la TCC presencial (-0,41). En compa-

ración con la lista de espera, los tamaños del efecto fueron mayores cuando el programa de auto-

ayuda a) se basó en internet/ordenador (0,89) en vez de en biblioterapia (0,60), b) implicó cierta 

guía por parte del terapeuta (0,85) en vez de ser puro (0,58)4, c) se aplicó con muestras comunita-

rias (0,88) en vez de clínicas (0,53) y d) se aplicó en pacientes con trastorno de pánico con o sin 

agorafobia (0,83), fobia social (0,84) o trastorno de ansiedad generalizada (1,12) en vez de pacien-

tes con trastorno por estrés postraumático (TEPT; 0,63) o fobia específica (0,58). Sin embargo, en 

el caso del TEPT, el tamaño del efecto es bueno cuando se aplica por internet, pero muy bajo en 

forma de biblioterapia. Y en el caso de las fobias específicas, los programas de autoayuda han 

                                                   
4
 Sin embargo, la tendencia sólo fue significativa; además, la cantidad del contacto con el terapeuta no se rela-

cionó con los resultados cuando el programa de autoayuda se comparó con el tratamiento presencial. 
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sido más breves y con menos módulos. Una cuestión importante por investigar es hasta qué punto 

son comparables los pacientes que siguen programas de autoayuda y los que reciben tratamiento 

presencial. 

 

 La empresa española Amind Terapia Internet (www.amindterapia.com/), en colaboración con 

la empresa sueca Livanda que desarrolló programas de TCC por internet, ofrece un programa de 

pago de TCC por internet para fobia social, pánico/agorafobia y ansiedad generalizada. Otro pro-

grama español para la ansiedad en general (no necesariamente TAG) es el de Venciendo la Ansie-

dad (https://www.venciendolaansiedad.com/). Una investigación no controlada de este programa 

en centros de atención primaria sugiere que es eficaz (Herrera-Mercadal et al., 2015), aunque el 

porcentaje de abandonos fue muy alto (87%). 

 

 Por lo que se refiere a los grupos psicoeducativos, White, Keenan y Brooks (1992) aplicaron 

en centros de atención primaria tratamiento conductual, cognitivo o cognitivo-conductual en gru-

pos grandes (20 o más pacientes), de forma didáctica, con ayuda de un manual y a lo largo de seis 

sesiones de 2 horas. Los tres tratamientos fueron más eficaces que un grupo de lista de espera en 

ansiedad (DMT = 0,70), pero no hubo diferencias ni entre los tres tipos de tratamiento ni entre 

estos y un grupo placebo (mensajes anti-ansiedad subliminales supuestamente incluidos en una 

combinación de música y ruido blanco). En el seguimiento a los 2 años, las mejoras siguieron 

aumentado en las tres terapias, mientras que se mantuvieron los resultados en el placebo. No hubo 

diferencias significativas entre grupos, pero sí una tendencia favorable a los tres terapias, al igual 

que en el postratamiento (White, 1998). 

 

 En otro metaanálisis de Adelman et al. (2014), la TCC computarizada (aplicada vía internet 

o software de ordenador) para las fobias específicas fue más eficaz que la lista de espera (0,95), al 

igual que en la fobia social (0,91), el trastorno de ansiedad generalizada (1,06) y el trastorno de 

pánico (1,15). Considerando diversos trastornos de ansiedad, las mejoras se mantuvieron a los 3-

12 meses y el tamaño del efecto fue mayor cuando la TCC computarizada se aplicó por teléfono o 

en persona (1,03) o por correo electrónico (0,89) que cuando no hubo contacto con el terapeuta 

(0,66). Por otra parte, la TCC computarizada fue igual de eficaz que la TCC presencial en estudios 

que las compararon directamente, excepto en el caso de las fobias específicas, en que fue peor. 

Hubo una tendencia significativa a que los abandonos fuesen más frecuentes en la TCC compu-

tarizada; dentro de esto, hubo más abandonos en ausencia de contacto con un terapeuta. 

 

 Con el fin de reducir la razón coste/eficacia del tratamiento, se ha buscado reducir el número 

de sesiones o sustituir algunas de estas por la ayuda proporcionada por un ordenador de bolsillo. 

Durham et al. (1994, 1999) estudiaron si había diferencia entre aplicar la TCC en 8-10 sesiones 

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 año, el tratamiento más breve funcionó peor, espe-

cialmente en términos del porcentaje de pacientes que presentaron cambios clínicamente signifi-

cativos. En un estudio posterior (Durham et al., 2004) se comprobó que 5 sesiones pueden ser 

suficientes para aquellos pacientes con buen pronóstico, mientras que entre aquellos con mal pro-

nóstico no hubo diferencias entre 9 y 15 sesiones de media: el 60% seguían cumpliendo criterios 

de TAG a los 6 meses en contraste con el 12% de los pacientes con buen pronóstico. Las caracte-

rísticas de los pacientes pueden tener una influencia más grande que la duración de la terapia. 

 

 Newman, Consoli y Taylor (1997) presentaron un programa de terapia mediante ordenador 

de bolsillo para el TAG. La intervención, la cual se empleó como adjunta a la terapia aplicada en 

persona, incluyó evaluación estructurada, terapia cognitiva, entrenamiento en respiración, relaja-

ción muscular progresiva, imaginación placentera y exposición imaginal. En un estudio posterior 

con un tamaño muestral pequeño, Newman, Przeworski et al. (2014) compararon 6 sesiones de 

TCC grupal asistidas por un computador de bolsillo, 6 sesiones de la misma terapia pero sin orde-

nador y 12 sesiones de TCC grupal. El primer grupo fue superior al segundo e igual al tercero en 

http://www.amindterapia.com/
https://www.venciendolaansiedad.com/
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el postratamiento, aunque la primera diferencia no se mantuvo a los 6 y 12 meses. Estos resulta-

dos sugieren que la asistencia mediante ordenador puede ser prometedora. 

 

 Otra alternativa para reducir la razón coste/eficacia del tratamiento es aplicarlo en formato 

grupal. Según el metaanálisis del NICE (2011), tanto la TCC individual como la grupal son supe-

riores a la lista de espera, pero los datos de la segunda se basan sólo en dos estudios. Con un ma-

yor número de estudios, en el metaanálisis de Cuijpers et al. (2014) tampoco se encontraron dife-

rencias entre los dos formatos. 

 

 El estudio de Heuzenroeder et al. (2004) indica que la TCC aplicada por psicólogos públicos 

tiene una mejor relación coste-beneficio en comparación con la terapia farmacológica. Finalmen-

te, los datos sugieren que los pacientes con TAG prefieren la TCC porque no presenta los efectos 

secundarios de la farmacoterapia (NICE, 2011). 

 

 Finalmente, por lo que respecta a la preferencia del tratamiento, el metaanálisis de McHugh 

et al. (2013) puso de manifiesto que el 75% de los pacientes con trastornos de ansiedad o depre-

sión prefieren el tratamiento psicológico al farmacológico. Esta preferencia fue más marcada en 

jóvenes y en mujeres, y algo menor en pacientes con depresión (69%) o en pacientes que no bus-

caban tratamiento (70%). La combinación de ambos tratamientos es la opción más preferida en 

algunos estudios, pero no en otros. 

 

 

 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), Froján (2005) y 

Olivares, Rosa y García-López (2006). 

 

 

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL DE BORKOVEC 
 

 Antes de exponer a continuación la TCC de Bokovek, el tratamiento del grupo de Barlow y la 

terapia del grupo de Dugas, conviene señalar algunos aspectos importantes. Primero, cuando el 

TAG sea comórbido con otros trastornos, hay que tratar en primer lugar el trastorno principal. Si 

ha dependencia o abuso nocivo de sustancias, debe tratarse primero, ya que esto puede llevar a 

una mejora significativa del TAG. Segundo, los pacientes no suelen distinguir muchas veces entre 

la preocupación productiva e improductiva (preocupación excesiva). Por ello, suele ser conve-

niente hablar de preocupaciones excesivas al referirse a las preocupaciones disfuncionales. Ter-

cero, para contrarrestar los frecuentes problemas de concentración durante las sesiones, es útil 

revisar y repetir el material importante, emplear resúmenes y notas escritas, pedir al paciente que 

apunte cosas y dejarle grabaciones de la sesión para que las escuche en casa. Finalmente, los pro-

blemas de sueño pueden tener que ser abordados directamente mediante técnicas específicas para 

los mismos. 

 

 La terapia cognitivo-conductual (TCC) combina la terapia cognitiva de Beck con el entre-

namiento en relajación aplicada e incluye los siguientes componentes:  

 

- Entrenamiento para darse cuenta de los estímulos internos (cogniciones, emociones, sen-

saciones) y eventos externos que producen ansiedad y de las reacciones a los mismos. Es-

to se hace mediante autorregistros, imaginación en la consulta de los estímulos provocadores 

de ansiedad y petición al cliente de que comience a preocuparse en sesión sobre algo y que 

note las sensaciones, pensamientos e imágenes asociados. Todo esto permite que el cliente 

sea consciente de los factores que mantienen su ansiedad y que aprenda a identificar tempra-

namente los cambios que hacen que se ponga ansioso. Además, el terapeuta señala que la an-
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siedad es generada por los pensamientos e imágenes del paciente dirigidos a un futuro no 

existente, pero que esta ansiedad no se produce si uno se centra en el momento presente. 

 

- Estrategia de control de estímulos. Se trata de posponer las preocupaciones para un momen-

to y lugar específicos del día. Se dice al paciente que: a) Identifique preocupaciones y otros 

pensamientos que sean innecesarios o desagradables. b) Elija un periodo de preocupación de 

15-30 minutos en el mismo lugar y a la misma hora. No es conveniente elegir como momento 

el final del día, ya que lo más probable es que las preocupaciones que queden sin resolver in-

terfieran en el sueño. c) Cuando note que se está preocupando, posponga la preocupación al 

periodo prefijado y se concentre hasta entonces en la experiencia del momento presente. d) 

Utilice el periodo de preocupación para preocuparse y aplicar sus estrategias, una vez que las 

haya aprendido. Se incluye aquí la búsqueda de soluciones cuando sea posible.  

 

  Cuando a una persona le resulte difícil seguir el procedimiento tal cual, puede comenzar 

por un periodo y zona limitados para no preocuparse y luego ir ampliándolos progresivamen-

te; de este modo irá aumentando el tiempo de posposición de las preocupaciones. La finalidad 

de la estrategia de control de estímulos es que el paciente adquiera inicialmente un cierto con-

trol sobre las preocupaciones, en vez de sentirse desbordado por ellas, pero se trata de una es-

trategia temporal, la cual se emplea hasta que se aprenden las habilidades de relajación y rees-

tructuración para manejar la preocupación. 

 

- Relajación. Se han empleado diversas técnicas: relajación progresiva, respiración lenta y 

regular, relajación imaginal y técnicas de meditación. Borkovec (2006) recomienda enseñar 

varias de estas técnicas, ya que su eficacia varía según los clientes. Diferentes métodos pue-

den ser más o menos útiles según las reacciones o circunstancias y el problema de la ansiedad 

inducida por la relajación es menos probable cuando se dispone de diversos métodos. Las 

técnicas enseñadas se aplican en situaciones de ansiedad durante la sesión y en la vida real. 

 

- Reestructuración cognitiva del contenido y utilidad de las preocupaciones. Se identifican 

los pensamientos, imágenes y creencias asociados con la respuesta ansiosa y se utiliza el mé-

todo socrático para examinar los datos a favor y en contra de los mismos, generar interpreta-

ciones alternativas y descatastrofizar (suponer que es cierto lo que se piensa y luego: identifi-

car qué pasaría y examinar las pruebas de esta nueva cognición; y buscar qué se podría hacer 

para afrontarlo). Además del contenido de las preocupaciones, se cuestiona su utilidad, tal 

como se explica un poco más adelante. Junto con la reestructuración verbal, se realizan expe-

rimentos conductuales para someter a prueba las viejas y nuevas perspectivas. El Diario de 

los Resultados de las Preocupaciones es una técnica muy útil para que un cliente compruebe 

si sus predicciones son o no ciertas y cuestione la utilidad de preocuparse. El paciente apunta 

cada preocupación, lo que teme que suceda y su habilidad percibida para afrontarlo. Al final 

del día considera las preocupaciones con resultados para ese día y valora si los resultados y su 

habilidad de afrontamiento fueron mejores, iguales o peores que los predichos (lo primero es 

lo habitual). Además, el paciente debe imaginar vívidamente los resultados ocurridos para 

procesar en su totalidad la información que la realidad proporciona. 

 

  Respecto al cuestionamiento de las creencias sobre la utilidad de las preocupaciones, 

Borkovec, Hazlett-Stevens y Diaz (1999) proporcionan las siguientes ideas: 

 

 a) Preocuparse ayuda a descubrir medios de evitar lo que se teme y, más en general, es 

un medio eficaz de resolver problemas. 

   Conviene señalar al paciente que las preocupaciones excesivas implican quedarse 

petrificado en las fases iniciales de una resolución de problemas. Las preocupaciones im-

plican darle vueltas y más vueltas a la anticipación de posibilidades negativas, errores y 



TAG - 54  
 

 

equivocaciones potenciales, y posibles fracasos y dificultades; pero no van más allá de 

esto y no contribuyen a identificar soluciones, tomar decisiones y llevar a cabo las accio-

nes correspondientes. Además 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 concentración requeridos en una resolución 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 resolución 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 para un momento determinado en que pueda aplicar resolución de pro-

blemas y b) lleve a cabo tan pronto como le sea posible la solución escogida para reducir 

así la tendencia a posponer las cosas.  

 

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

   En este caso, preocuparse conduce a hacer algo que será reforzado negativamente por 

la terminación del malestar emocional generado por el estado de preocupación. Una al-

ternativa consiste en establecer contingencias de reforzamiento positivo para motivarse 

a realizar la acción, lo cual tiene la ventaja de no generar emociones aversivas. Además, 

muchos pacientes que mantienen esta creencia tienden a aplazar sus decisiones. El tera-

peuta debe señalar que aunque preocuparse puede tener a veces una función motivacio-

nal, no siempre es útil, puede interferir con otras conductas más adecuadas y existen mé-

todos alternativos más eficaces de lograr el objetivo (p.ej., resolución de problemas). Se 

alienta al paciente a probar los métodos 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 discute con el cliente que esto puede ser cierto o no y además, muchas veces lo 

peor no sucede. Además, la posible reducción de la activación emocional futura se consi-

gue al precio de largos periodos de malestar, trastornos asociados al estrés (p.ej., sín-

drome del colon irritable, síndrome de fatiga crónica, úlceras, diarrea, gases, dolores de 

cabeza, hipertensión esencial, trastorno cardiovascular, diabetes, insomnio, síndrome 

temporomandibular, cáncer), interferencia en la vida familiar, social y/o laboral y mante-

nimiento de las creencias en las consecuencias temidas.5 Se dice al paciente que cuando 

se preocupe, piense en el resultado más realista (según los datos que ha obtenido de su 

diario de los resultados de preocuparse) y luego pase a centrarse en el momento presente 

en vez de en el pasado o en el futuro. 

 

 d) Preocuparse puede por sí mismo evitar la ocurrencia de consecuencias negativas o 

hace menos probable que ocurran.  

   Una técnica útil es emplear un diario de los resultados de preocuparse. Se pide al 

paciente que apunte sus preocupaciones, los resultados temidos y lo negativos que se-

rían estos (de 1 a 5, 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, bastante mejores, mucho mejores) y cuán bien ha sabido afrontar los resul-

tados negativos. Esto permite comprobar que sólo una mínima parte de los resultados ne-

gativos ocurren, que normalmente no son tan malos como se creía y que la mayoría de 

aquellos que son negativos son afrontados mejor de lo que se pensaba. Luego, para facili-

tar el recuerdo de esta información, se pide al cliente que la revise cada tarde y que la re-

                                                   
5
 Además, las preocupaciones reducen la variabilidad de la tasa cardíaca, una medida del tono cardíaco vagal 

asociada con la actividad del sistema nervioso parasimpático.  
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viva a través de la imaginación. Esto parece mucho más eficaz que considerarla sólo 

verbalmente.  

   Otra técnica útil la constituyen aquellos experimentos conductuales en que uno: a) 

se permite preocuparse en un día, pero no en el siguiente, y b) observa si la presencia o 

ausencia de preocupación afecta a los resultados y a su estado emocional. Aunque los pa-

cientes son incapaces de dejar de preocuparse del todo, pueden reducir su preocupación el 

grado suficiente y comprobar que esto no afecta negativamente a los resultados y que se 

sienten mejor cuando reducen la frecuencia de sus preocupaciones. 

 

 e) Preocuparse ayuda a no pensar en cosas más perturbadoras emocionalmente. 

   Estas cosas más perturbadoras pueden ser los miedos últimos subyacentes a cada 

preocupación y en los que los pacientes con TAG intentan no pensar. La solución estaría 

en identificar estos miedos a través de la técnica de la flecha descendente y en aplicar 

posteriormente las técnicas adecuadas para tratarlos: exposición a los mismos y/o rees-

tructuración cognitiva con énfasis en la desdramatización. 

   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 informan de una mayor frecuencia de eventos traumáticos interpersonales en el pa-

sado (muerte de otros, agresión física o sexual), experiencias negativas de la infancia 

(p.ej., rechazo por parte de los padres), problemas en las relaciones interpersonales actua-

les y un apego más inseguro 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 alle-

gadas y que buscan el cariño y aceptación de los demás preocupándose por ellos. Si hay 

temas interpersonales no resueltos, la terapia debería 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 satisfacción de las necesidades interpersonales (véase más adelante 

la terapia integradora de Newman et al., 2004). 

 

- Exposición graduada, imaginal y en vivo, a situaciones y estímulos internos suscitadores de 

ansiedad con la finalidad de aprender a manejar esta mediante la aplicación de las estrate-

gias aprendidas. Por ejemplo, los clientes imaginan situaciones externas y eventos internos 

que les preocupan y cuando notan ansiedad, aplican relajación e imaginan los resultados más 

realistas y probables. Una descripción de los pasos a seguir puede verse en Borkovec (2006). 

El procedimiento se practica en la sesión y luego en casa. Posteriormente, se pide a los clien-

tes que apliquen sus estrategias de afrontamiento en la vida real cuando noten que empiezan a 

preocuparse o ponerse ansiosos y antes, durante y después de eventos estresantes. Borkovec, 

Alcaine y Behar (2004) señalan que una parte importante del procedimiento es que, una vez 

que se sabe afrontar una imagen, se termine esta con la imaginación del resultado más pro-

bable, tanto en la consulta como en la vida real al detectar el surgimiento de una preocupa-

ción. 

 

 La TCC del grupo de Borkovec (Behar y Borkovec, 2005, 2010; Borkovec, 2006) incluye 

todos los elementos citados más los dos siguientes, los cuales se aplican una vez dominados los 

anteriores:  

 

- Minimizar las expectativas y predicciones negativas, dejarlas pasar cuando aparezcan y 

focalizar, en cambio, la atención en el momento presente. La idea es vivir más el presente 

y no tener que intentar corregir continuamente las expectativas erróneas sobre los eventos fu-

turos. Lo malo de hacer predicciones y de centrarse en el futuro es que se tiende a atender y a 
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interpretar la información de un modo que confirma las expectativas previas, lo que hace difí-

cil percibir y procesar lo que realmente ocurre. Ante una predicción negativa, el paciente pue-

de recordarse que simplemente es un pensamiento y pasar a centrarse en el presente, en lo 

que está sucediendo o se está haciendo o experimentando.  

 

  De hecho, algunos autores han señalado que cuestionar el contenido de las preocupacio-

nes sobre las cosas malas que podrían suceder puede no ser lo más útil, ya que las preocupa-

ciones son numerosas y cambiantes. En su lugar proponen a) centrarse en las creencias positi-

vas y negativas sobre las preocupaciones y b) aprender a identificar las preocupaciones en sus 

primeras fases para pensar en posibles soluciones cuando pueda hacerse algo al respecto o, de 

no ser este el caso, dejarlas pasar, en vez de intentar manejarlas o controlarlas, y cambiar la 

atención hacia lo que requiere el momento presente o hacia algún tipo de actividad atrayente 

(Butler, Fennell y Hackmann, 2008). 

 

- Vivir de acuerdo con los propios valores. Una vez que la persona está viviendo más tiempo 

en el presente, se busca no sólo reducir la ansiedad y la preocupación, sino fomentar estados 

afectivos positivos. Para ello, se identifican los valores del paciente (familia extensa, pareja, 

hijos, amigos, trabajo, formación, ocio, espiritualidad, ciudadanía, cuidado físico) y se le ayu-

da a llevar a cabo actividades en el momento presente que le permitan alcanzarlos. Esto es re-

forzante por sí mismo y contribuye aún más a la reducción del problema. Algunos ejercicios e 

instrumentos para evaluar los valores pueden verse en Wilson y Luciano (2002, cap. 7). Wil-

son et al. (2010) presentan el Cuestionario de Vida Valiosa (Valued Living Questionnaire). 

En esta línea, Butler (1994) ya había señalado la importancia de planificar actividades agra-

dables y placenteras, reducir la tendencia a retraerse que resulta de la fatiga asociada a las 

preocupaciones crónicas y a la mala calidad del sueño, recuperar aficiones, mantener los con-

tactos con los amigos y crearse un repertorio de actividades relajantes y recreativas. 

 

 Andrews et al. (2003) presentan unas guías para el terapeuta y un manual para el paciente de 

una TCC que incluye además resolución de problemas. También puede verse Leahy y Holland 

(2000, cap. 4).  

 

 

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 conceptualización del problema y justificación del tratamien-

to, entrenamiento en relajación, reestructuración cognitiva del contenido de las preocupaciones, 

exposición imaginal a los miedos que subyacen a la preocupación (con aplicación de estrategias 

tras la misma), prevención de las conductas de seguridad y organización del tiempo/resolución de 

problemas. Este tratamiento se presenta esquematizado en la tabla 3 y se describe un poco más 

adelante con las modificaciones introducidas en la versión más actualizada de Zinbarg, Craske y 

Barlow (2006), la cual incluye un libro de trabajo para el paciente (Craske y Barlow, 2006). Mu-

chos clientes con TAG presentan ansiedad social importante y pueden beneficiarse de un entre-

namiento en asertividad. Este puede integrarse con los componentes anteriores, especialmente 

con la reestructuración cognitiva, la resolución de problemas y la exposición a las situaciones 

temidas (incluida esta última en la prevención de las conductas de seguridad). 

 

 La intervención se extiende a lo largo de 12-15 sesiones semanales de una hora (las 2-4 últi-

mas son cada dos semanas) aplicadas individualmente, dadas las dificultades para aplicar en grupo 

la exposición imaginal. El resto de los componentes puede ser aplicado en grupo si se desea. Aun-

que no se detallan a continuación, las dos primeras sesiones son fundamentales ya que incluyen 

el establecimiento de una buena relación terapéutica, la naturaleza y componentes de la ansiedad, 



TAG - 57  
 

 

la fisiología de la ansiedad, los factores que contribuyen a mantener el problema, la justificación y 

descripción del tratamiento y los autorregistros (véase la tabla 3). Los autorregistros incluyen el 

registro de preocupaciones descrito en el apartado de reestructuración cognitiva y el registro de 

estado de ánimo diario, en el cual el paciente califica cada día de 0 a 100 su ansiedad global, an-

siedad máxima, tensión física global y grado de focalización en las preocupaciones. A partir de 

estos dos autorregistros se elabora un gráfico en el que se anotan cada semana el número de epi-

sodios de ansiedad y el promedio de la ansiedad máxima experimentada cada día; este gráfico 

sirve para ir controlando el progreso. 

 

 Finalmente, en la última o dos últimas sesiones se planifica la descontinuación de la medi-

cación que el paciente pueda estar tomando, se comenta el progreso conseguido y cómo mantener-

lo aún 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 intervención. Esto permite que comprendan mejor lo que le pasa al cliente 

y le ayuden en la aplicación del tratamiento. Como consecuencia, es menos probable que socaven 

consciente o inconscientemente la intervención y pueden reducir la posible hostilidad hacia el 

cliente, la cual es un predictor de peores resultados.  

 

 Relacionado con lo anterior, Chambless (2012) ha propuesto que la terapia centrada en la 

familia o pareja puede utilizarse como un módulo adjunto a la TCC cuando el paciente vive 

con una persona que es hostil hacia él o está demasiado emocionalmente involucrado con él, se 

acomoda excesivamente a la ansiedad del paciente o es percibido por este como destructivamente 

crítico. Esta terapia es conducida en paralelo a la TCC individual e incluye la evaluación de estos 

aspectos en la pareja o familia, el examen del rol que el trastorno tiene en la familia, la compren-

sión empática de las reacciones de esta (sin culpabilizarla), la psicoeducación sobre el trastorno 

del paciente y el modelo de interacción entre estrés y vulnerabilidad a la ansiedad, el entrenamien-

to en mejorar la comunicación (incluyendo el aumento de la comunicación positiva, la escucha 

activa y la petición de un cambio positivo en el comportamiento y de una reducción en el compor-

tamiento negativo), la solución de problemas y la preparación para intentar prevenir la exacerba-

ción del problema de ansiedad. Además, hay un foco específico para reducir la excesiva acomo-

dación a la ansiedad del paciente.6 A medida que el paciente aprende habilidades de manejo de la 

ansiedad en la TCC o progresa a través de una jerarquía de exposición, el terapeuta ayuda al pa-

ciente y familia a negociar reducciones en la acomodación a un ritmo manejable para el paciente 

(véase Chambless, 2012). 

 

 

Entrenamiento en relajación 
 

 Se basa en el entrenamiento en relajación progresiva de Bernstein y Borkovec (1973/1983), 

aunque puede emplearse cualquier otra técnica de relajación que el paciente haya encontrado efi-

caz. Se explica al cliente que el fin de la relajación es reducir las reacciones fisiológicas de la an-

siedad y la tensión generalizada, y, de este modo, contribuir a la reducción de las preocupaciones. 

En la versión inicial del programa del grupo de Barlow se comienza con 16 grupos musculares 

con énfasis en la discriminación de las sensaciones de tensión y relajación en cada grupo muscu-

lar; el objetivo es que el cliente se vuelva más capaz de detectar las fuentes y signos tempranos de 

tensión muscular para poder aplicar técnicas de relajación. Después de tensar cada músculo (10 

segundos), el paciente lo relaja (20 segundos) y piensa en la palabra relax cada vez que exhala. 

                                                   
6
 Puede consultarse un cuestionario (R-RADS, Relative’s Responses to the Anxiety Disorder Scale) para valorar 

esta acomodación en http://www.psych.upenn.edu/~dchamb/questionnaires/R-RADS%20for%20web.pdf 

http://www.psych.upenn.edu/~dchamb/questionnaires/R-RADS%20for%20web.pdf
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Tras acabar los 16 grupos, se emplean técnicas de profundización de la relajación como la respi-

ración lenta, regular y diafragmática y la repetición de la palabra relax al espirar. Todo este 

proceso dura unos 30-40 minutos y el terapeuta suele grabar el procedimiento para que el cliente 

pueda practicar con el mismo dos veces al día. La secuencia de músculos 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/mandíbula, 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 número 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 relajación pueda ser apli-

cada más rápidamente. Los músculos concretos considerados vienen determinados por las áreas 

del cuerpo con las que el cliente tiene más problemas. En la última versión del programa, el en-

trenamiento en relajación puede comenzar con 8 grupos musculares con el fin de abreviarlo; si 

esto no funciona con algún cliente, se introduce el procedimiento de 16 grupos musculares. De las 

dos prácticas diarias cuando se está en las fases de 8 y 4 grupos musculares, una es con el ejerci-

cio de 16 grupos musculares (o con el de 8, si se empezó por este). 

 

 El siguiente paso es la relajación mediante recuerdo: concentrarse en los 4 grupos muscula-

res seleccionados y liberar la tensión existente en los mismos mediante el recuerdo de las sensa-

ciones de relajación logradas en las prácticas anteriores. Se sigue con la práctica de la respiración 

lenta, la repetición de la palabra relax y las prácticas 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 relajación mediante recuerdo, se pasa a la relajación suscitada por 

señal: hacer 4-5 respiraciones lentas, repetirse la palabra relax u otra similar al espirar y, al hacer 

esto, liberar toda la tensión en el cuerpo y concentrarse en las sensaciones de relajación. Se pide al 

cliente que practique este tipo de relajación a lo largo del día en diversas situaciones cotidianas 

tales como conduciendo, en la oficina, haciendo cola, etc. Posteriormente, el paciente debe practi-

car la relajación suscitada por señal cuando se sienta tenso o ansioso. En la versión más reciente 

del programa incluso se practica antes bajo condiciones de dolor (un conocido aplica una presión 

firme en puntos de presión en el cuerpo o el paciente se coloca una pinza en la oreja).  

 

 El entrenamiento en relajación puede inducir ansiedad debido a una especial susceptibili-

dad a ciertas reacciones somáticas y/o al miedo a perder el control. Esta ansiedad inducida me-

diante la relajación es más frecuente en clientes que presentan un trastorno de pánico comórbido y 

está 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 reacción temporal y 

de que irá cediendo con la práctica repetida de la relajación. 

 

 Borkovec, Hazlett-Stevens y Diaz (1999) aconsejan alentar a los pacientes a que durante la 

relajación dejen pasar las preocupaciones que detecten en vez de intentar suprimirlas activa-

mente, ya que esto último incrementa el valor ansiógeno de estas y quizá su frecuencia. Para ayu-

dar aún más en este proceso, se pide a los clientes que pongan en práctica una estrategia de con-

trol de estímulos: posponer las preocupaciones para un momento y lugar específicos del día. 

Además, se alienta a los pacientes a que tan pronto como pospongan una preocupación o apliquen 

una respuesta de relajación, practiquen el dirigir su atención a experiencias del momento pre-

sente en vez de a los pensamientos acerca del pasado o futuro presentes en sus preocupaciones. 
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Reestructuración 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 específicas para poder cues-

tionarlas. Esto último se consigue mediante preguntas, imaginación o simulación 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 máxima (0-100), reacciones 

experimentadas, evento desencadenante, pensamientos ansiosos y conductas ansiosas. Es impor-

tante que las cogniciones identificadas sean específicas (“mi hijo puede tener un accidente de 

coche y quedar paralítico” 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 atención 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 producirían el mismo tipo y grado de emoción en 

otras personas que hicieran la misma interpretación. Otros problemas frecuentes en la reestructu-

ración cognitiva, tanto por parte de los pacientes como de los terapeutas, son el cuestionamiento 

de pensamientos antes de identificar los más significativos y el cuestionamiento insuficiente 
de los pensamientos automáticos (generación de contraargumentos incompletos o inadecuados). 

 

 Se consideran básicamente dos tipos de errores cognitivos: a) Sobrestimación 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-

trófico 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 quedaría tan 

hundido si muriera su cónyuge que no podría 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 continuación, el terapeuta 

debe dar algunas razones por las que la sobrestimación 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 seguridad 

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 más realistas. Este cuestionamiento implica: a) considerar los pensamientos como 

hipótesis, b) emplear los datos presentes y pasados para evaluar la validez de lo que se cree y 

pensar en interpretaciones alternativas (método socrático), y c) generar predicciones a partir de la 

creencia para someterla a prueba sin utilizar las conductas ansiosas o defensivas que el cliente 

cree que han prevenido la amenaza (experimentos conductuales). Para cuestionar la sobrestima-

ción de la probabilidad de un evento negativo se emplean estos tres medios con el fin de estable-

cer la probabilidad realista de la ocurrencia del evento negativo. La tabla 4 presenta un ejemplo 

de reestructuración verbal y la tabla 5, ejemplos de experimentos conductuales. Otros ejemplos 

de experimentos conductuales detallados pueden verse en Butler y Rouf (2004). 

 

 Cuando el cliente ha captado los fundamentos del cuestionamiento de sus cogniciones, se 

añaden dos apartados a su autorregistro habitual: interpretaciones alternativas y probabilidad 
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realista de que ocurra lo que se teme. Un ejemplo de autorregistro puede verse en Zinbarg, Craske 

y Barlow (2006, págs., 18-19, 79-80). Es importante que el paciente complete uno de estos auto-

rregistros con el terapeuta en sesión antes de hacerlo por su cuenta en casa. 7 

 

 Una vez trabajada la sobrestimación de la probabilidad de un evento negativo, se pasa a des-

cribir y obtener ejemplos del segundo tipo de error cognitivo: pensamientos catastróficos. El si-

guiente paso es cuestionar estos pensamientos catastróficos; para ello, se pide al cliente que 

suponga que lo peor que teme es cierto y luego que evalúe si realmente es tan malo como 

parece, qué pasaría realmente y qué podría hacer para afrontarlo. Esto implica reconocer que 

se tienen medios para manejar los eventos negativos (incluido cuáles son estos medios) y que el 

impacto de los sucesos negativos no durará siempre, sino que tendrá una duración limitada. En 

vez de centrarse continuamente en las consecuencias negativas de ciertos eventos (p.ej., infarto de 

corazón), el paciente debe aprender a generar soluciones a los mismos en el caso improbable de 

que ocurran. Todo este proceso de cuestionar las consecuencias catastróficas es precedido por el 

cuestionamiento de la sobrestimación de la probabilidad del pensamiento negativo, en el cual pa-

ciente genera interpretaciones alternativas creíbles a lo que teme; por ejemplo, explicaciones 

alternativas a que se va tener un infarto porque el corazón va muy acelerado son que se está muy 

nervioso por algo, que se ha tomado café o que se ha hecho ejercicio.  

 

 Conviene señalar que en la descatastrofización no se trata de ver un evento negativo como 

poco importante o neutral (p.ej., sería muy perturbador para la mayoría de la gente perder un hijo), 

sino de evaluar críticamente su impacto real. Ejemplos de descatastrofización pueden verse en la 

tabla 6. Cuando se trabaja la descatastrofización, se pide al cliente que complete el mismo auto-

rregistro que tenía al que se añade el apartado: modos de afrontamiento (véase Zinbarg, Craske y 

Barlow, 2006, pág., 112). 8 

 

 

Exposición imaginal a los miedos que subyacen a la preocupación 
 

 Consiste en la exposición a las imágenes preocupantes incluyendo la imaginación vívida de 

la peor consecuencia temida. Esto último favorece una mayor activación emocional y la reduc-

ción de las preocupaciones. Además, la exposición incluye la imaginación final de alternativas a 

la peor consecuencia anticipada. La exposición imaginal ilncluye los siguientes pasos: 

 

 - Justificar el empleo del procedimiento. Se enfatiza la importancia de exponerse repeti-

damente a las imágenes preocupantes (sin emplear conductas defensivas) para conseguir 

reducir significativamente la ansiedad que producen. Hay que explicar el concepto de ha-

bituación y por qué esta no ha ocurrido naturalmente a pesar de las preocupaciones repe-

tidas (por la tendencia a cambiar de una preocupación a la siguiente sin evaluarlas objeti-

vamente, por la ocurrencia de las conductas defensivas). Además la exposición repetida a 

la misma imagen preocupante puede facilitar que el cliente desarrolle una perspectiva 

                                                   
7
 En la versión inicial del programa se añadían cuatro columnas al autorregistro habitual: probabilidad ansiosa 

(0-100%; probabilidad percibida del evento negativo cuando uno está 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 más, se pedía al cliente que volviera a considerar la peor consecuencia posible implicada en sus pensa-

mientos automáticos y que repitiera todo el procedimiento hasta que la ansiedad fuera 3 o menos. Ejemplos de 

este tipo de autorregistro pueden verse en Brown, O'Leary y Barlow (2001, pág. 179) y Craske, Barlow y O'Lea-

ry (1992, pág. 6-10). 

 
8
 En la versión inicial del programa de empleaba un modelo de autorregistro en el que el paciente apuntaba: 

preocupación, capacidad de afrontamiento (0-100%) de un evento negativo cuando se está ansioso, medios de 

afrontamiento y capacidad realista de afrontamiento una vez considerados los medios anteriores. Un ejemplo 

puede verse en Craske, Barlow y O'Leary (1992, pág. 7-9). 
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más objetiva sobre la preocupación. Finalmente, la exposición imaginal permite, tras la 

misma, aplicar las estrategias de afrontamiento previamente aprendidas (reestructuración 

cognitiva y, quizás, relajación aplicada). 

 

 - Identificar las áreas principales de preocupación de un paciente, elaborar una imagen 

detallada para cada una de ellas (que incluya elementos situacionales, respuestas de an-

siedad y consecuencias temidas, incluidas las peores) y ordenar estas imágenes comen-

zando por la menos perturbadora o ansiógena. 

 

 - Entrenar en imaginación al cliente mediante el empleo de escenas neutras que incluyan 

sensaciones. 

 

 - Evocar vívidamente 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. Así, un pa-

ciente que se preocupa cuando su cónyuge llega tarde del trabajo puede imaginárselo in-

consciente y desplomado sobre el volante del coche. Un cliente que se preocupa por las 

críticas que a veces el jefe hace a su trabajo puede imaginar que es despedido, que no 

puede mantener a su familia y que terminarán viviendo de la caridad ajena. Y una pacien-

te que se preocupa porque una amiga pase de visita sin avisar y vea la casa sucia y desor-

denada puede imaginarse que aquella llamará al resto de las amigas para decírselo y todas 

se reirán de ella y le perderán el respeto. 

 

 - Una vez que el cliente logra imaginar vívidamente lo anterior, se le pide que vuelva a 

reevocar las imágenes 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-

tá imaginado y se obtienen calificaciones periódicas de la ansiedad (p.ej., cada 5 minu-

tos) para comprobar si esta se va reduciendo y, si no es así, para detectar posibles pro-

blemas. Puede ser útil grabar la sesión para que el paciente pueda practicar en casa.  

 

 - Durante la exposición, el paciente no debe aplicar estrategias de afrontamiento (re-

estructuración cognitiva, relajación) ni intentar distraerse o huir de la imagen. Esto 

puede reducir la ansiedad temporalmente, pero contribuye a mantenerla.  

 

 - Hacia el final de la exposición se puede pedir al paciente que imagine cómo serán las 

cosas un tiempo más adelante (1 día, 1 semana, 1 mes, 6 meses 1-2 años) para favorecer 

así un proceso de descatastrofización. 

 

 - Transcurrido el tiempo de exposición, y suponiendo que haya habido una habituación 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 cónyuge que se retrasa puede pen-

sarse en las siguientes explicaciones alternativas: imprevisto en el trabajo, entretenerse a 

hablar con alguien, atasco de tráfico, coche estropeado, pequeño choque con el coche o 

parar a comprar algo. Y en el caso de la visita inesperada de la amiga puede pensarse que 

quizá no notará el desorden; que no le dará 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 

llamar al resto de las amigas; que puede alegrarse de no verle siempre a una limpiando. 

Esta generación de alternativas puede hacerse sólo verbalmente o también en la imagina-

ción, lo que parece más útil. También se puede pedir al paciente que diga e imagine lo 

que podría hacer caso de que la peor consecuencia temida ocurriera. 

 

 - Cuando la exposición no genere más que un nivel ligero de ansiedad (25 o menos en 

la escala 0-100) a pesar de varios intentos para imaginar vívidamente la preocupación, se 

pasa a la siguiente área de preocupación de la jerarquía. Una vez que el cliente es capaz 
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de realizar bien el procedimiento en la sesión, lo practicado en esta se asigna como acti-

vidad entre sesiones (mínimo de tres días a la semana). El cliente completa un autorre-

gistro con los siguientes datos: tiempo de inicio y terminación, reacciones durante la ex-

posición, contenido de la preocupación, peor consecuencia temida posible, ansiedad má-

xima experimentada, nivel de viveza de la imagen, posibles alternativas y nivel de ansie-

dad tras generar estas (ejemplos pueden verse en Brown, O'Leary y Barlow [2001, pág. 

181], y en Echeburúa y de Corral [1998, pág. 149]).  

 

 Varios son los problemas que pueden surgir en la aplicación de la exposición imaginal: 

 

 - Ansiedad mínima durante las exposiciones iniciales. Esto puede ser debido a: a) imá-

genes insuficientemente vívidas, b) imágenes demasiado generales que no se centran en 

la peor consecuencia, c) imágenes que no son importantes para el área de preocupación 

considerada, d) área de preocupación que no contribuye apreciablemente al TAG, e) apli-

cación de estrategias de afrontamiento (reestructuración cognitiva, relajación) durante los 

25-30 minutos de exposición o f) evitación encubierta de las señales más importantes de 

preocupación. Esto puede conseguirse mediante distracción cognitiva, centrándose en 

cogniciones agradables o neutrales o en cogniciones negativas no importantes o dejando 

que los pensamientos fluctúen.  

 

   Es importante que el terapeuta esté atento para detectar la presencia de distracción y 

que enfatice al cliente que aunque la distracción de los pensamientos ansiógenos puede 

reducir la ansiedad temporalmente, contribuye a mantenerla. La distracción refuerza la 

idea de que ciertas cogniciones deben ser evitadas, impide el incremento en ansiedad ne-

cesario para lograr el procesamiento emocional de la preocupación y sirve, por tanto, para 

mantener las interpretaciones de amenaza. Por último, la distracción no permite reestruc-

turar las cogniciones ansiógenas. 

 

 - Poca habituación intra- o intersesiones de la ansiedad a las señales de preocupación a 

pesar de exposiciones repetidas a las mismas. Posibles razones son: a) evitación encubier-

ta cuando se experimenta mucha ansiedad; b) fallo en mantener la misma imagen a lo 

largo de la exposición (se cambia de una imagen perturbadora a otra), con lo que se redu-

ce la habituación a dicha imagen; c) tiempo insuficiente de exposición, ya sea porque este 

no llega a los 25-30 minutos o porque esta última duración no es suficiente para determi-

nadas personas o imágenes. 

 

 - Dificultad para generar alternativas en general o alternativas creíbles en particular 

a la peor consecuencia anticipada. Esto puede reflejar una capacidad limitada para apli-

car la reestructuración cognitiva previamente aprendida o una fuerte convicción de que 

pasará lo que se teme. En este caso, la ansiedad no se reducirá. La solución pasa por pre-

guntar al cliente por sus hipótesis acerca de por qué la ansiedad no disminuye, analizar y 

someter a prueba estas hipótesis, ayudar al cliente a generar alternativas a la peor conse-

cuencia temida y continuar con la exposición imaginal para ayudar a que se genere una 

mayor objetividad con relación al área de preocupación considerada. 

 

 El tipo de exposición empleado por Barlow difiere de la empleada en la TCC de Bor-

kovec. En esta se pide al cliente que imagine, de modo jerárquico, situaciones y estímulos inter-

nos (cogniciones, sensaciones) suscitadores de ansiedad y que tras experimentar esta durante unos 

momentos, aprenda a manejarla mediante las estrategias aprendidas (relajación y/o reestructura-

ción). 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.  
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Cambio de las conductas de seguridad o defensivas 
 

 Brown, O'Leary y Barlow (1993, 2001) entienden por conductas (motoras) de seguridad el 

hacer (evitación activa) o no hacer (evitación pasiva) ciertas actividades con el fin de prevenir 

o minimizar los supuestos peligros anticipados y la ansiedad. Ejemplos: llamar frecuentemente 

a los seres queridos para comprobar que están bien, llamar a los hospitales cuando un hijo que 

viaja en moto se retrasa, llegar con antelación a las citas, consultar frecuentemente al médico por 

síntomas propios o de familiares cuya importancia se magnifica, pedir tranquilización a los ami-

gos sobre estos síntomas, obtener mucha información y limpiar la casa diariamente por si hay 

visitas inesperadas, asegurarse con exceso de que un trabajo está bien hecho, permanecer en el 

trabajo hasta que se han realizado todas las tareas previstas, negarse a leer esquelas o noticias des-

agradables en el periódico, rehuir conversaciones incómodas, posponer actividades por miedo a 

no desempeñarse bien, no aceptar invitaciones a reuniones sociales, no querer ver ciertos progra-

mas de TV, no ir al médico, no dejar a un hijo ir a dormir a casa de un amigo por preocupación 

por su seguridad, etc.  

 

 Estas conductas de seguridad contribuyen a mantener las preocupaciones y las interpretacio-

nes de amenaza y deben ser modificadas; concretamente, deben prevenirse las conductas de 

evitación activa (prevención de respuesta) y deben alentarse las actividades que el cliente 

evita hacer (exposición en vivo). Por ejemplo, una persona que llama a su cónyuge cada dos 

horas para ver si está bien, puede llamarle una sola vez al día, o 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 número de ellos. Tanto la prevención 

como la exposición pueden llevarse a cabo de forma gradual. Además, la prevención no tiene por 

qué ser total en aquellos casos en que un cierto grado de la conducta es aceptable; así, un paciente 

no llamará a casa de los padres de varias amigas de su hija si esta no ha llegado a casa a la hora 

prevista, pero llamará 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 seguridad 

sirven para prevenir realmente consecuencias terribles; es decir se emplea la técnica de prueba 

de hipótesis o experimento conductual. El primer paso es elaborar con el cliente una lista de las 

conductas de seguridad comunes y jerarquizarlas según el grado de ansiedad que produciría 

cambiarlas. Un ejemplo de jerarquía es el siguiente (entre paréntesis aparece el nivel de ansiedad): 

a) ir a ver cómo el hijo juega un partido de rugby (70, miedo a que se lesione), b) no limpiar du-

rante unos días (60-70, los amigos podrían notarlo y pensar mal), c) que el marido no llame a casa 

en todo el día (60, podría haberle pasado algo), d) no limpiar el baño en un día (50), e) no hacer la 

cama una mañana (40), f) limpiar el baño sólo una vez en un día (30), g) que el marido llame a 

casa sólo al salir del trabajo (20). 

 

 Ejemplos de otros posibles ítems de una jerarquía para otros clientes podrían ser oír las noti-

cias en la radio en vez de apagar esta o cambiar de canal para evitar oír partes de accidentes de 

tráfico; llamar al cónyuge al trabajo sólo una vez en vez de varias; llegar tarde a una cita; leer 

esquelas en los periódicos; cometer algunos errores en el trabajo; no levantarse inmediatamente 

cuando el bebé llora, hacer una revisión semanal de la contabilidad en vez de diariamente; tomar 

una decisión pequeña sin consultar a otros. Elaborada la jerarquía, se pide al cliente que registre 

la frecuencia con la que ocurren las conductas de seguridad a lo largo de la semana.  

 

 A continuación, se comienza por el nivel más bajo de la jerarquía y se pide al cliente que 

realice la actividad evitada y/o no lleve a cabo la conducta de preocupación. Es posible traba-

jar paralelamente varios ítems de la jerarquía que tengan un nivel similar de ansiedad. Antes de 

llevar a cabo la exposición y/o prevención de respuesta, terapeuta y paciente anotan las prediccio-
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nes de este último respecto a las consecuencias que tendrán dicha exposición y/o prevención. Rea-

lizadas estas, se discute con el cliente la comparación de los resultados habidos con las predic-

ciones previas para comprobar si las conductas de seguridad están correlacionadas o no con una 

menor ocurrencia de eventos negativos futuros. Superado un ítem de la jerarquía (25 o menos en 

la escala 0-100) mediante el número de prácticas que sea necesario, se procede con el siguiente. 

Antes, durante y después de cada práctica el cliente puede manejar la ansiedad mediante reestruc-

turación cognitiva y/o relajación. 

 

 Un tipo frecuente de conducta de seguridad es la búsqueda repetida de tranquilización por 

parte de otros para reducir la ansiedad (p.ej., preguntar a la pareja por si ciertos síntomas corpora-

les indican una enfermedad grave). El terapeuta debe mostrar al paciente que el alivio producido 

por la tranquilización es transitorio y acordar el abandono de la búsqueda de tranquilización. Pue-

de ser necesario trabajar con las personas del entorno del cliente para que dejen de proporcio-

narle tranquilización. Por ello, conviene preparar a todas las partes. Un medio útil es que ante 

las demandas de tranquilización, un familiar le pida al cliente que recuerde lo que ha discutido 

previamente con el terapeuta. Si a pesar de esto, insiste, el familiar puede responder con expresio-

nes del tipo: “sé lo mal que te sientes, pero como acordamos todos con el terapeuta, no es conve-

niente que te responda a lo que me pides” o “sé lo mal que te sientes, pero no podemos conocer el 

futuro”; luego, podría pasar a hablar de otro tema. 

 

 

Organización del tiempo 
 

 Muchos pacientes con TAG se sienten abrumados por obligaciones y plazos límite además 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 conseguirán manejarlas o no, es enseñarles habilidades para organizar su tiempo y fijar metas 

(véase la tabla 7). El grupo de Barlow (Brown, O'Leary y Barlow, 1993, 2001; Craske y Barlow, 

2006) ha propuesto cuatro estrategias de organización del tiempo:  

 

 a) Delegar responsabilidades. Es probable que algunas o muchas de las tareas puedan ser 

llevadas a cabo por miembros de la familia, compañeros de trabajo, subordinados, etc. 

Posibles razones para no delegar son creencias perfeccionistas (pensar que los otros no 

harán el trabajo tan bien como uno y pensar que cuesta más explicar cómo hacer algo que 

hacerlo uno mismo) y miedo al conflicto con los demás. 

 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 hipótesis; por ejemplo, el cliente delega pequeñas tareas en 

sus compañeros de trabajo o en miembros de su familia para poner a prueba sus predic-

ciones (“el trabajo será de peor calidad”, “me cuesta más tiempo explicarlo que hacerlo”, 

“pensarán que estoy rehuyendo mis responsabilidades”, “los otros se enfadarán”).  

 c) Ajustarse a los planes previstos. Implica estructurar las actividades diarias de modo que 

puedan llevarse a cabo las más importantes. Esto se ve facilitado por haber establecido 

metas diarias y por no comenzar otras actividades asociadas que son innecesarias o no 

prioritarias. Por ejemplo, si la actividad era repasar un informe u ordenar una habitación, 

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 listón demasiado alto hace la vida 

más difícil. Además, todo el mundo comete errores, la mayor perfección lograda no com-

pensa muchas veces el tiempo y esfuerzo invertidos y el perfeccionismo suele originar 

problemas en la relación con otras personas. Una solución es dedicar menos tiempo a una 
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tarea (quizá el 85% del que se suele dedicar) y reconocer que el resultado no será tan 

bueno como se habría querido, pero que no merecía la pena invertir más esfuerzo. 

 

 El establecimiento de metas implica establecer prioridades y programar actividades de 

acuerdo con su prioridad. Las actividades de cada día son clasificadas en tres categorías: a) Acti-

vidades A: prioritarias, deben ser hechas el mismo día. b) Actividades B: muy importantes, de-

ben ser hechas pronto, pero no necesariamente en ese día. c) 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 días, puede hacer simplemente una lista de las actividades A, B y C para el día situadas en 

tres columnas y tacharlas cuando las realice. Es conveniente no pasar apresuradamente de una 

actividad a otra, sino planear descansos breves y momentos para relajarse. 

 

 Posibles problemas con la organización del tiempo son dificultades para hacer todo lo previs-

to en el día o para cumplir con plazos límite. 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 reestructuración cog-

nitiva y enseñar 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 normas demasiado elevadas, miedo a no tomar la decisión adecuada 

(miedo a cometer un error), búsqueda de mayor seguridad a la hora de decidir. Varias guías son 

útiles aquí: 

 

 a) Reestructurar las creencias que subyacen a la posposición de decisiones. 1) En el caso 

de normas excesivamente altas, se pueden analizar sus ventajas y desventajas, preguntar-

se si se está 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 decisión 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 

cuán malas serían realmente las consecuencias. Debe ayudársele a ver que la mayoría de 

los errores tienen consecuencias negativas mínimas y que además, sirven para aprender. 

Asimismo, muchas cosas bien hechas tienen errores, lo importante es el resultado global. 

3) Finalmente, en el caso de la búsqueda excesiva de seguridad, puede hacerse reflexio-

nar a la persona sobre hasta qué punto es posible alcanzar esta seguridad y cuáles son las 

consecuencias (negativas) de intentar estar del todo seguro. ¿Compensa esta búsqueda de 

seguridad? 

 

 b) Ponerse un tiempo máximo para decidir. Llegado el momento, hay que tomar obligato-

riamente una decisión o, caso necesario, echar a suertes cuál de las soluciones alternati-

vas entre las que se duda va a resultar seleccionada. 

 

 c) Una vez tomada la decisión, no volver de nuevo al proceso de toma de decisión, sino 

poner en práctica la solución elegida y comprobar los resultados (prueba de hipótesis). 

 

 Burns (1993/2000) presenta un cuestionario para evaluar la posposición o aplazamiento de 

la puesta en marcha de la decisión y ofrece varias técnicas útiles para abordarla: a) Analizar los 

motivos que se tienen para la misma. b) Analizar los pros y contras de la posposición y del co-

menzar hoy. Es importante empezar por las ventajas de la posposición y las desventajas de co-

menzar a actuar; de este modo, el paciente toma conciencia de lo que le frena y puede aumentar su 

motivación para cambiar. c) Técnica de abogado del diablo: el terapeuta expresa cada uno de los 
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pensamientos negativos del paciente y este los rebate (esto requiere una reestructuración cognitiva 

previa). d) Sustituir los pensamientos que interfieren en la tarea por pensamientos orientados a la 

tarea. e) Adoptar un plan de acción que incluya comenzar a actuar aunque no haya una gran moti-

vación, decidir cuándo se empezará, descomponer en pequeños pasos la actividad postergada y 

reforzarse por los progresos. Un buen libro de autoayuda sobre la posposición de decisiones y de 

su puesta en marcha es el de Wiegartz y Gyoerkoe (2013). 

 

 

Resolución de problemas 
 

 En pacientes con habilidades ineficaces de resolución de problemas, la técnica de resolución 

de problemas facilita la identificación 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 adopción de perspectivas más realistas y menos catastró-

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 catastróficos, y b) no generar 

posibles soluciones. Para abordar la primera dificultad se enseña al cliente a definir los proble-

mas en términos específicos y a descomponerlos en partes más pequeñas y manejables; esto se 

habrá hecho ya en parte a través de la reestructuración cognitiva. De cara a la segunda dificultad, 

se enseña la técnica de la lluvia de ideas y la evaluación de las distintas soluciones generadas con 

el fin de seleccionar y poner en práctica aquella solución o combinación de soluciones considera-

da más apropiada.  

 

 Dugas y Ladouceur (1997) y Dugas y Robichaud (2007) han señalado que mucho pacientes 

con TAG no carecen del conocimiento sobre cómo solucionar problemas, sino que fallan en la 

orientación o actitud hacia el problema (p.ej., no saber reconocer los problemas, valorarlos 

como amenazas, no creer en la propia capacidad para resolverlos, mantener un punto de vista pe-

simista sobre los resultados). Por ello recomiendan hacer énfasis en esto último y repasar las habi-

lidades de solución de problemas para solucionar los posibles déficits existentes. De todos modos, 

la intervención a adoptar deberá depender de las necesidades de cada paciente. 

 

 Otro punto señalado por Butler (1994; Butler, Fennell y Hackmann, 2008) es que el paciente 

no sólo debe ser capaz de identificar y definir los problemas y determinar si puede hacer algo al 

respecto, sino que también debe decidir en qué momento llevará a cabo el proceso de solución de 

problemas y, una vez decidida la solución, cuándo la aplicará. Si hasta que lleguen esos momen-

tos surgen alguna preocupación relativa al problema, entonces el cliente debe dejarla pasar, 

recordarse que no es el momento y/o que ya se ha decidido qué hacer, y dedicarse a lo que debería 

estar haciendo en ese momento o a algún tipo de actividad atrayente o que ocupe la atención 

(p.ej., alguna afición, música, ejercicio, conversación, imaginación positiva). 

 

 

TRATAMIENTO DEL GRUPO DE DUGAS 
 

 El grupo de Dugas (Dugas y Koerner, 2005; Dugas y Ladouceur, 1997; Dugas y Robichaud, 

2007; Robichaud, 2013) ha propuesto otro tipo de intervención para el TAG que ha ido sufriendo 

algunas modificaciones a lo largo del tiempo y que incluye seis módulos: 1) psicoeducación y 

entrenamiento en darse cuenta de las preocupaciones, 2) reconocimiento de la incertidumbre y 

exposición conductual, 3) reevaluación de la utilidad de la preocupación, 4) entrenamiento en 

solución de problemas, 5) exposición imaginal a los miedos que subyacen a las preocupaciones 

sobre situaciones no resolubles y 6) prevención de recaídas. Al igual que en el tratamiento ante-

rior, el mayor o menor énfasis en cada componente depende de las necesidades de cada paciente. 

El tratamiento se centra directamente en las preocupaciones disfuncionales y no en las reacciones 
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somáticas, aunque el cambio en las primeras lleva a la reducción de la ansiedad somática (Done-

gan y Dugas, 2012); su fin último es desarrollar una mayor tolerancia a la incertidumbre, la cual 

es vista como el principal factor en el mantenimiento del TAG. Una descripción detallada del 

tratamiento puede verse en Dugas y Robichaud (2007) y un manual para el cliente en Ladouceur, 

Bélanger y Léger (2003/2009). 

 

 El tratamiento dura 14-16 sesiones de una hora (o más de 1 hora en las sesiones con prácticas 

de exposición). 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 últimas pueden 

programarse dos y cuatro semanas más tarde. Además, hay tres sesiones de seguimiento a los 3, 6 

y 12 meses A continuación se describen los seis módulos del tratamiento.  

 

 

Psicoeducación y entrenamiento en darse cuenta de las preocupaciones 
 

 El primer objetivo es presentar, mediante ejemplos y preguntas, los principios básicos de 

la TCC: relación recíproca entre pensamientos, emociones y conductas, necesidad de participar 

en las sesiones y de practicar fuera de estas para conseguir cambiar, enseñanza 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 descripción detallada del TAG y se presenta 

este desde una perspectiva dimensional: es una manifestación excesiva de un conjunto de reac-

ciones que todo el mundo experimenta en diverso grado de cuando en cuando. 

 

 A continuación, se presenta al cliente de modo gráfico un modelo simple explicativo del 

TAG, al cual se irán añadiendo nuevos componentes conforme se vayan trabajando en la terapia. 

El modelo inicial incluye situaciones disparadoras (externas e internas), ¿y si…?, preocupación, 

ansiedad y desmoralización 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 definición de preocupa-

ción. También es importante distinguir dos tipos de preocupación: a) las que atañen a proble-

mas actuales (el problema ya existe) y las que tienen que ver con situaciones hipotéticas (el pro-

blema no existe todavía y en muchos casos no existirá) o inmodificables. 

 

 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 día anote en un registro una descrip-

ción de sus preocupaciones, la duración de estas, el nivel de ansiedad (0-8) y el tipo de preocupa-

ción. A partir de aquí, se discute lo que el cliente ha descubierto y se busca cubrir los siguientes 

puntos: a) Existen temas de preocupación 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 crónico) como una 

situación hipotética (dolor como un signo de que se puede tener cáncer). El terapeuta debe asegu-

rarse de que el paciente comprende la distinción entre ambos tipos de preocupación, y en el caso 

de preocupaciones difíciles de clasificar, puede sugerir que se consideren como preocupaciones 

sobre situaciones hipotéticas, ya que lo más frecuente es que los pacientes con TAG se preocupen 

por consecuencias que no ocurren. Una vez trabajado lo anterior, se alienta al paciente a tomar sus 

propias decisiones y a clasificar sus preocupaciones, aunque no esté seguro de cuál pueda ser la 

categoría adecuada; el terapeuta no proporciona tranquilización al respecto. Esta es también una 

forma de aprender a tolerar la incertidumbre. 

 

 

Reconocimiento de la incertidumbre y exposición conductual 
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 Aunque la intolerancia a la incertidumbre es abordada directamente en este módulo, también 

lo es indirectamente en los tres siguientes. Los objetivos principales de este módulo son que el 

cliente: a) comprenda el papel fundamental de la intolerancia a la incertidumbre en el desarrollo y 

mantenimiento de la preocupación y ansiedad excesivas, b) reconozca los diferentes modos en los 

que la intolerancia a la incertidumbre se manifiesta en su vida (cosas que hace y no hace para re-

ducir la incertidumbre) y sea consciente de sus efectos, y c) aprenda gradualmente a tolerar la 

incertidumbre en su vida.  

 

 Comprender la relación entre intolerancia a la incertidumbre, preocupación y ansiedad. 

Esto se consigue mediante explicaciones y analogías. Se explica al paciente que la intolerancia a 

la incertidumbre es el factor que mejor explica la tendencia a preocuparse excesivamente. En 

efecto, la preocupación excesiva es un intento de reducir la incertidumbre considerando todos los 

posibles resultados que pueden darse en una situación con el fin de intentar minimizar la ocurren-

cia de eventos y emociones negativas. Sin embargo, las preocupaciones excesivas contribuyen a 

mantener las interpretaciones de amenaza, disminuyen el control percibido sobre las amenazas 

futuras y aumentan la ansiedad. Por el contrario, cuando una persona aprende a tolerar mejor la 

incertidumbre, no tiende a preocuparse en exceso.  

 

 Naturalmente, a casi nadie le gusta la incertidumbre, pero la intolerancia a la misma va más 

allá que esto. Para facilitar la compresión de este concepto, pueden utilizarse analogías como la de 

la alergia al polvo o al polen, de modo que la intolerancia a la incertidumbre sería como una aler-

gia psicológica. Al igual que persona con la alergia al polvo reacciona con estornudos, toses y/o 

lagrimeo ante pequeñas cantidades de esta sustancia, las personas con gran intolerancia a la incer-

tidumbre reaccionan con preocupación y ansiedad excesivas ante pequeñas dosis de incertidum-

bre. Esto es, empiezan a plantearse preguntas del tipo “¿qué pasaría si…?”, las cuales conducen a 

la preocupación y a la ansiedad. 

 

 Reconocer las manifestaciones de intolerancia a la incertidumbre y ser consciente de sus 

efectos. Se pregunta al paciente qué hace en las situaciones de incertidumbre. La respuesta más 

común es preocuparse, lo cual es un intento de reducir la incertidumbre pensando en los posibles 

resultados de una situación. Entonces se le pregunta qué otras cosas hace para reducir la incerti-

dumbre o minimizar los posibles peligros y amenazas. Si el paciente dice que no se le ocurre na-

da, se le puede proporcionar algún ejemplo de cosas que suelen hacerse: pedir la opinión de 

amigos o familiares antes de tomar una decisión, incluso pequeña, retrasar la terminación de un 

proyecto o evitar situaciones ambiguas como leer cosas relacionadas con las áreas de preocupa-

ción. A continuación puede presentarse una lista de manifestaciones de intolerancia a la incerti-

dumbre (véase la tabla 8; otros ejemplos fueron mencionados al hablar previamente de las con-

ductas de seguridad), pedir al cliente que piense sobre ellas y que señale aquellas que hace. Tam-

bién se le puede pedir que proporcione ejemplos personales.  

 

 Aunque no señalado explícitamente por el grupo de Dugas, una vez identificadas las manifes-

taciones de intolerancia a la incertidumbre, conviene discutir su posible utilidad, de modo que 

queden patentes sus desventajas; asimismo, se discuten las posibles ventajas de comportarse de 

otra manera. Preguntas que pueden hacerse al paciente en este proceso son: 

 

1. ¿En qué medida han sido eficaces estas conductas (poner ejemplos de las conductas de 

evitación y de búsqueda de seguridad del paciente) para poner fin a sus preocupaciones a 

la larga? 

2. ¿Le permiten estas conductas controlar sus preocupaciones? 

3. ¿Qué otros efectos (negativos) tienen estas conductas? 

4. ¿Es posible que esté utilizando estrategias inadecuadas? 

5. ¿Se le ocurren otras cosas que podría hacer en lugar de las anteriores? 

6. ¿Qué efectos cree que tendrían estas otras formas de comportarse? 



TAG - 69  
 

 

 

 Se busca así aumentar la motivación del paciente para ir abandonando sus conductas de evita-

ción y defensivas y considerar formas alternativas de abordar la intolerancia a la incertidumbre. 

 

 Aprender gradualmente a tolerar la incertidumbre. De acuerdo con lo realizado hasta el 

momento, el siguiente paso es discutir lo que se puede hacer para abordar la intolerancia a la 

incertidumbre. Si la preocupación y la ansiedad son impulsadas por la intolerancia a la incerti-

dumbre, hay dos posible soluciones: aumentar la certeza o aumentar la tolerancia. La primera no 

funciona porque la incertidumbre es inevitable, su presencia en la vida es generalizada. Por lo 

tanto, la solución radica en aumentar la tolerancia. La manera de conseguir esto es exponerse 

gradualmente a la incertidumbre eliminando las manifestaciones de intolerancia a la misma, 

esto es dejando de hacer las conductas que se realizan para intentar eliminar la incertidumbre (es-

trategias de “aproximación” o de búsqueda de seguridad) y haciendo lo que se evita para intentar 

salvar la incertidumbre.  

 

 Esta exposición gradual toma la forma de experimentos conductuales (mínimo de uno a la 

semana, pero mejor tres o más) en los que el cliente registra lo que va a hacer (o lo que ha hecho, 

si el experimento no estaba planeado), lo que teme que ocurra (o temía que ocurriera), lo que ocu-

rrió realmente, lo que hizo para afrontar un posible resultado negativo y las conclusiones extraí-

das.9 A continuación se presenta un ejemplo del experimento registrado por un cliente:  

 

  a. ¿Qué voy a hacer? “Comprar un regalo para mi sobrina sin mirar en más de dos tien-

das.” 

  b. Consecuencia temida. “No sabré que comprar. ¿Y si me equivoco y no le gusta?” 

  c. ¿Qué pasó realmente? “Al final, le gustó el regalo.” 

  d. Afrontamiento (de un improbable evento negativo). “No fue necesario.” 

  e. Conclusión. “No pasó lo que yo temía. Quizá no merezca la pena dar tantas vueltas 

para comprar un regalo.” 

 

 Otro ejemplo con afrontamiento es el siguiente (adaptado de Robichaud, 2013): 

 

  a. ¿Qué voy a hacer? “Ir a comprar sin una lista.” 

  b. Consecuencia temida. “Se me olvidará algo importante y echaré a perder la cena”. 

  c. ¿Qué pasó realmente? “Olvidé una cosa.” 

  d. Afrontamiento. “Cuando me di cuenta del olvido, decidí hacer otra cosa. Resultó 

bien.” 

  e. Conclusión. “Incluso si algo falla, puedo arreglarlo y no tiene por qué pasar lo peor.” 

 

 Los experimentos deben seguir una progresión gradual y no empezar, por tanto, por los temas 

de mayor preocupación. Ejemplos de experimentos iniciales son: a) enviar un correo electrónico 

de poca importancia sin releerlo, b) tomar una decisión pequeña (p.ej., qué ropa ponerse) sin con-

sultar a otros, c) ir a una película sin leer la crítica, 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. Los experimentos permiten poner a 

prueba si lo que se teme es cierto, comprobar que la ansiedad se va reduciendo, valorar la propia 

capacidad de afrontamiento y aumentar la tolerancia a la incertidumbre.  

 

 Al principio hay que ayudar al paciente a idear los experimentos, pero este debe ir tomado 

progresivamente sus propias decisiones al respecto. Puesto que los experimentos serán relativa-

                                                   
9
 Este registro se basa en Robichaud (2013). Dugas y Robichaud (2007) proponen que la persona registre lo que 

va a hacer, el malestar y pensamientos experimentados al hacerlo y lo que piensa después de haberlo hecho (con-

clusiones extraídas).  
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mente ansiógenos, conviene dar las siguientes guías: a) registrar el experimento según lo explica-

do antes, b) empezar por cosas pequeñas y realistas, c) esperar sentirse ansioso o nervioso, aunque 

la ansiedad irá disminuyendo con la práctica, y d) comenzar a abordar la incertidumbre aún sin 

sentirse motivado del todo, puesto que la motivación seguirá a la acción. Los experimentos de-

ben seguir a lo largo de todo el tratamiento e ir aumentando en dificultad (p.ej., realizar in-

formes en el trabajo sin buscar seguridad por parte de otros, proponer un plan alternativo a unos 

amigos cuando se teme la reacción de estos, dejar de lavar cada día la ropa de los niños, aceptar la 

invitación a una fiesta sin poner excusas). Es importante señalar que no se trabaja previamente 

con los pacientes para ayudarles a ver que lo que temen es altamente improbable, ya que esto 

no permitiría abordar la intolerancia a la incertidumbre.  

 

 

Reevaluación de la utilidad de la preocupación 
 

 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 versión inicial del pro-

grama (Dugas y Ladouceur, 1997), este módulo venía tras las intervenciones específicas para la 

preocupación (resolución de problemas, exposición imaginal). Posteriormente, se adelantó su 

aplicación (Dugas y Koerner, 2005; Dugas y Robichaud, 2007) para facilitar que los pacientes 

estuviesen más 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 preocupándose por sus hijos. Esto puede llevar a 

una ambivalencia sobre el cambio si no se abordan las creencias sobre la utilidad de las preo-

cupaciones. 

 

 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 crítica y normalizar la experiencia. Así, puede de-

cirse que muchas personas con TAG quieren reducir sus preocupaciones, pero al mismo tiempo 

creen que preocuparse es útil; luego, se pregunta al cliente qué piensa al respecto y si cree que 

algunas de sus preocupaciones pueden ser útiles. 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 escriba en casa ejemplos personales de 

las creencias pertinentes en su caso y de cualesquiera otras que pueda tener.  

 

 Otro método para identificar este tipo de creencias es preguntarle al paciente qué pasaría si 

no se preocupara o se preocupara menos sobre algo en particular. Así, un paciente puede 

creer que una determinada preocupación le sirve para evitar ciertas consecuencias negativas, dis-

minuir su sentimiento de culpa, estar preparado por si ocurre lo que teme, evitar la frustración, 

distraerle de pensar en cosas peores, ayudarle a encontrar una solución y/o motivarle para llevar a 

cabo alguna acción. Es primordial identificar las creencias sobre la utilidad de cada preocupa-

ción específica (no de preocuparse en general). Esta vinculación a creencias específicas es im-

portante porque a dos preocupaciones sobre la misma temática pueden subyacer diferentes creen-

cias sobre su utilidad. Así, un paciente creía que preocuparse por su propia salud era útil porque 

ello le ayudaría a descubrir los primeros síntomas de la enfermedad y tratarla a tiempo. Al mismo 

tiempo, también valoraba como muy útiles sus preocupaciones sobre que un miembro de su fami-

lia cayese enfermo, pero la razón era que de este modo se sentiría menos culpable cuando un fa-

miliar enfermase (Dugas y Ladouceur, 1997).  

 

 Una vez identificadas las creencias oportunas, se explica al paciente que sería bueno examinar 

si el preocuparse es realmente útil en su caso y si preocuparse menos tendría o no un efecto nega-
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tivo. Se hace una distinción entre preocuparse ocasionalmente y preocuparse excesivamente y 

se remarca que se está hablando sobre la utilidad de la preocupación excesiva y de las conductas 

de evitación y búsqueda de seguridad que la acompañan. Así pues, el siguiente paso es cuestionar 

las creencias específicas que sustentan cada preocupación. No se trata de desafiar una creencia 

general (p.ej., preocuparse es un rasgo positivo de personalidad), sino las creencias sobre una 

preocupación específica (p.ej., “preocuparme por la salud de mis hijos muestra que soy una buena 

madre”). En el cuestionamiento pueden utilizarse diversos medios: representación de aboga-

do-fiscal, método socrático y experimentos conductuales. Aunque estos últimos no son explicita-

dos por el grupo de Dugas, pueden ser como los descritos en el apartado de la exposición conduc-

tual, pero poniendo énfasis en el cuestionamiento de que la preocupación es útil.  

 

 En la representación de abogado-fiscal, el paciente identifica una preocupación específica 

(p.ej., “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 preocupación es útil. 

Una vez que ha expuesto todos los argumentos a favor, pasa a representar el papel de fiscal para 

convencer al jurado de que su preocupación no es útil. El terapeuta utiliza el método socrático 

para ayudar al cliente a reconsiderar la utilidad de su preocupación cuando hace de fiscal; para 

ello, puede utilizar preguntas como las enumeradas en la tabla 10. Mediante el método socrático, 

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 difícil concentrarse, no es realista y, por tanto, no ayuda real-

mente a resolver problemas, etc.). También pueden buscarse ejemplos de experiencias pasadas del 

paciente para ver cómo lo que realmente ocurrió no se ajustó a las predicciones temidas.  

 

 Aparte de todo esto, pueden considerarse también las ideas propuestas por Borkovec, Haz-

lett-Stevens y Diaz (1999), las cuales fueron expuestas al hablar de la TCC de Borkovec. Asimis-

mo, pueden emplearse experimentos conductuales, tales como los experimentos de modulación 

de la preocupación propuestos en la terapia metacognitiva de Wells (véase más adelante), en la 

cual también se emplean los experimentos de discrepancia ya mencionados. 

 

 Una vez que el paciente deja de ver el preocuparse excesivamente como algo útil, se le plan-

tea que existen alternativas a la preocupación: entrenamiento en resolución de problemas para 

los problemas actuales y exposición imaginal para las situaciones no resolubles. Estas alternativas 

serán consideradas en los dos módulos siguientes. Por otra parte, para ocupar el tiempo dedica-

do hasta aquí a las excesivas preocupaciones, puede ir pensándose a partir de este momento, y 

en especial cerca del final del tratamiento, en modos de ocupar dicho tiempo: más actividades con 

la familia y amigos, recuperar una afición, etc. Finalmente, a diferencia de otros programas como 

la terapia metacognitiva de Wells explicada más adelante, el programa de Dugas no contempla 

explícitamente el tratamiento de las creencias negativas sobre las preocupaciones. 

 

 

Entrenamiento en resolución de problemas 
 

 Para las preocupaciones sobre problemas actuales, se propone la resolución de problemas. El 

entrenamiento en solución de problemas tiene dos componentes básicos: orientación hacia el 

problema y habilidades de solución de problemas. 

 

 1. Orientación hacia los problemas. El énfasis se pone en este componente que se refiere a 

las reacciones iniciales afectivas, cognitivas y conductuales del paciente a los problemas, Dentro 

de la orientación negativa se incluye no saber reconocer los problemas, hacer atribuciones inade-

cuadas sobre los mismos, valorarlos como amenazas y sentirse frustrado y perturbado al encon-

trarse con problemas, no creer en la propia capacidad para resolverlos y mantener un punto de 
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vista pesimista sobre los resultados.  

 

 Se presenta el entrenamiento en resolución de problemas como una alternativa a las preo-

cupaciones sobre problemas actuales. Luego, se explica al cliente que las personas con TAG tie-

nen una actitud más negativa hacia los problemas que las personas que se preocupan menos y 

que esta actitud negativa se manifiesta en a) ver los problemas como amenazas, b) dudar de la 

propia capacidad para resolverlos y c) creer que no se solucionarán aunque se intente. Si el cliente 

se ve reflejado, se le pregunta secuencialmente por las consecuencias emocionales (frustración, 

irritación, ansiedad, bajo estado de ánimo), conductuales (evitación, posposición, pedir a otros que 

resuelvan los problemas) y cognitivas (preocupaciones, nuevos problemas) que cree que tiene 

dicha actitud. Por ejemplo, “¿cómo cree que afecta esta actitud a sus pensamientos?, ¿piensa que 

le hará preocuparse más o menos?, ¿por qué cree que ocurre esto?”. Finalmente, se explica al pa-

ciente que la actitud negativa hacia los problemas es una consecuencia de la intolerancia a la in-

certidumbre; al fin y al cabo, los problemas son situaciones que no tienen soluciones obvias y 

cuyos resultados son inciertos. 

 

 Existen diversas estrategias para mejorar la actitud hacia los problemas: Así, puede utilizarse 

el autorregistro para facilitar el reconocimiento de los problemas y de las reacciones a los mis-

mos, la reestructuración cognitiva para modificar creencias, valoraciones o expectativas disfun-

cionales, y técnicas operantes y apoyo social para reforzar la dedicación a la resolución de los 

problemas (véase D’Zurilla, 1986/1993; D’Zurilla y Nezu, 1999, 2007). Dugas y colaboradores se 

centran en las tres estrategias 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 señales; 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 sólo ayuda 

a reconocer los problemas, sino que reduce los sentimientos de enfado y decepción, ya 

que el problema es esperado. Otras posibles estrategias no mencionadas por Dugas son 

emplear la conducta ineficaz como señal para reconocer los problemas, emplear una lista 

de enumeración 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 que parecen no tener problemas, esto se debe muy probablemente a que 

los resuelven de forma rápida 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 cuán inteligente, sociable o hábil sea.  

 

 - Ver los problemas como retos y no sólo como amenazas. Se trata de alentar al paciente 

a ver qué retos u oportunidades existen en resolver los problemas en vez de centrarse úni-

camente en los aspectos negativos. Se explica que en vez de ver el problema como algo 

completamente negativo (amenaza) o positivo (oportunidad), puede contemplarse en un 

continuo de amenaza-reto; esto permite valorar los problemas de forma menos amena-

zante. Para ver esto de modo más claro, se utilizan ejemplos que permitan apreciar cómo 

una valoración inicial de amenaza puede transformarse a un punto de vista más dimen-

sional en el que también se reconozca el reto u oportunidad existente para aprender algo 

nuevo, cambiar para mejor o sentirse mejor con uno mismo. Un ejemplo referido a una 

entrevista de trabajo es el siguiente (Dugas y Robichaud, 2007, pág. 142): 

 

    “Odio las entrevistas. ¿Por qué tengo que pasar por esta agonía? Nunca lo hago bien 

en este tipo de situaciones. Haré el ridículo como la última vez. Deseo que se pase 
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pronto”. Un modo más flexible de pensar es el siguiente: “Estoy realmente nervioso 

antes de ir a una entrevista. ¿Cuál es la amenaza en esta situación? Bien, puedo no 

hacerlo bien durante la entrevista y no conseguir el trabajo. Incluso puedo quedar en 

ridículo. ¿Cuál es el la oportunidad para mí en esta situación? Quizá necesito apren-

der cómo mostrar a los otros lo que soy capaz de hacer. Las entrevistas no son fáci-

les, pero sería estupendo si pudiera aprender a venderme a mí 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 o retos existentes en situaciones que sólo se veían como amenazantes. También 

pueden emplearse ejemplos en los que sólo aparezca la interpretación amenazante y 

que sea el cliente el que deba apreciar la oportunidad existente. Otro medio útil, como ac-

tividad entre sesiones, es pedir al paciente que revise su autorregistro de preocupaciones, 

que identifique problemas actuales no resueltos que llevan a preocuparse y que 

piense y registre los retos u oportunidades presentes en al menos un problema.  

 

 Debido a que la orientación negativa hacia los problemas puede interferir con la puesta en 

marcha de cada habilidad de resolución de problemas, es fundamental que dicha orientación 

sea abordada en general, tal como se ha visto en este apartado, y también en el contexto de 

cada habilidad de solución de problemas, cuando sea necesario. Estas habilidades se exponen a 

continuación.  

 

 

 2. Habilidades de solución de problemas 

 

 Los objetivos de esta fase son refinar las habilidades de resolución de problemas y alentar a 

los pacientes a tolerar la incertidumbre siguiendo adelante con el proceso de resolución de pro-

blemas a pesar de la incertidumbre inherente en cada uno de sus pasos: a) definición y formula-

ción del problema de forma específica, y establecimiento de metas claras, concretas y realistas, b) 

generación de soluciones alternativas a través de la lluvia de ideas, c) toma de decisión, sin buscar 

una solución perfecta, y elaboración de un plan de acción, y d) aplicación de la solución y com-

probación de su utilidad. Estas habilidades se repasan brevemente con el empleo de un ejemplo 

ilustrativo y luego se trabajan en sesión aplicadas a los problemas del paciente. Finalmente, el 

cliente debe seguir solo los cuatro pasos en casa y escribir, al menos al principio, los resultados de 

cada paso en un autorregistro.  

 

 La resolución 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 sitúa en cómo utilizar 

dichas habilidades de un modo eficaz. Por otra parte, es importante que los pacientes aprendan a 

centrarse en los elementos claves de la situación problemática (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 resolución de problemas aunque no estén seguros de los 

resultados del mismo. Dos problemas frecuentes son la dificultad para tomar decisiones y la 

posposición de la puesta en marcha de las mismas; posibles soluciones fueron ya descritas al 

final del apartado de “Organización del tiempo” del programa de Barlow. 

 

 Finalmente, es importante tener en cuenta que cuando se empieza a tratar una preocupa-

ción, la intervención debe seguir hasta el final antes de pasar a otra preocupación, aunque 

esta última parezca más importante. Si no se hace así, la persona no aprende a manejar sus preo-

cupaciones, sino a hablar en sesión de lo que le preocupa. Esto reduce su ansiedad temporalmente, 

pero no soluciona el problema. 
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Exposición imaginal a los miedos que subyacen a la preocupación 
 

 Para las preocupaciones sobre situaciones hipotéticas (el problema no existe todavía y en 

muchos casos no existirá) o inmodificables, no es posible emplear la resolución de problemas. En 

cambio, la exposición imaginal a los miedos subyacentes a las mismas es una técnica útil, ya que 

ataca la evitación de las imágenes amenazantes y de la activación emocional desagradable que 

contribuye a mantener las preocupaciones. Este módulo puede ser muy difícil para los pacientes 

porque implica centrarse en los pensamientos e imágenes que han intentado evitar durante largo 

tiempo. Por lo tanto, es fundamental proporcionar una justificación 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 oso 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 oso blanco pasa por su mente (el terapeuta lleva la cuenta). Tras los 60 segundos, se 

pregunta por el número de veces que se ha pensado en el oso blanco durante ese periodo y, como 

comparación, mientras se venía a consulta y en el día de ayer; supuestamente, se ha pensado más 

veces durante el periodo de imaginación. A partir de aquí puede explicarse que intentar no pensar 

en algo no funciona, sino que pueden producirse dos efectos paradójicos: a) efecto de aumento: 

intentar suprimir un pensamiento puede hacer que sea más 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. Así pues, intentar bloquear las preocupaciones puede, de hecho, faci-

litar su persistencia. 

 

 A partir de aquí se discuten los conceptos de evitación, neutralización y exposición em-

pleando un ejemplo de fobia a los perros. Se destaca que la evitación de los perros reduce la 

ansiedad temporalmente, pero mantiene el miedo a los perros. Los mismos efectos tiene la neutra-

lización en presencia de los perros (p.ej., mirar hacia otro lado y pensar en otra cosa). La solución 

está 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. Será necesario repetir esto varias veces hasta 

que la exposición produzca poca o ninguna ansiedad. Una vez que el paciente tiene claro todo 

esto, se aplica a las preocupaciones: la evitación en este caso es de tipo cognitivo (p.ej., evitar 

pensar que el cónyuge puede caer gravemente enfermo), la neutralización adopta otras formas 

(pensar que no sucederá o que no será tan malo) y la exposición es en la imaginación en vez de en 

vivo. Como consecuencia de la exposición, disminuyen las preocupaciones (en frecuencia, dura-

ción e intensidad) y la ansiedad que producen. Además, la exposición con prevención de respuesta 

permite comprobar que la ocurrencia de las consecuencias temidas no depende ni de preocuparse 

ni de emplear conductas defensivas. 

 

 La exposición 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 preocupación y luego se pregunta “si esto fuera cierto, ¿qué 

pasaría?” (o “¿qué significaría para usted?” o “¿qué sería lo más angustioso?”). Respuesta X. “Y 

si X fuera cierto, ¿qué pasaría?”. El proceso se sigue hasta que el cliente es incapaz de dar una 

nueva respuesta o no cree en la que da. Un mismo miedo nuclear puede subyacer a distintas 

preocupaciones sobre muchas situaciones hipotéticas, por lo que el número de miedos nucleares 

e imágenes a elaborar es limitado. De hecho, según Dugas y Robichaud (2007) la mayoría de los 

clientes requieren sólo el abordaje de uno o dos miedos 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:  
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 a) Se pide al paciente que escriba en casa un borrador de la primera imagen a utilizar, 

aunque puede comenzarse a hacer esto en la sesión para asegurarse de que ha entendi-

do cómo proceder. Hay que proporcionar verbalmente y por escrito guías sobre el conte-

nido y la forma de la imagen. En cuanto al contenido, la imagen debe incluir la situación 

temida, las reacciones cognitivas, emocionales y físicas a la situación y el significado que 

da el cliente a la situación y a sus reacciones (consecuencias temidas). La imagen debe 

producir mucha ansiedad, pero ser creíble. Respecto a la forma, la imagen debe ser des-

crita en primera persona, en tiempo presente, con gran detalle (incluyendo información 

proveniente de los distintos sentidos) y sin incluir elementos de neutralización (p.ej., pa-

labras como “quizá” o “no tan malo” pueden ser contraproducentes). La descripción de la 

imagen puede ocupar desde un tercio de página hasta una página 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 descripción no incluya conductas de neu-

tralización y que contenga las consecuencias específicas temidas por el cliente, aunque 

sin exagerar estas. El terapeuta debe buscar un equilibrio entre el abordaje de los resul-

tados temidos y la inclusión de elementos de incertidumbre en la escena (véase el 

ejemplo un poco más adelante). La exposición 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 exposición imaginal de Dugas se aparta de cómo se aplica la exposición imaginal pro-

longada en la TCC de Barlow para el TAG o en la TCC para otros trastornos (fobia so-

cial, trastorno obsesivo-compulsivo). 

 

 c) El paciente graba la imagen en audio mientras lee el texto lentamente, con las pausas 

pertinentes y con emoción. De no ser así, la grabación debe repetirse hasta conseguir la 

velocidad y emoción adecuadas. Aunque el empleo de una grabación no es necesario, es-

pecialmente conforme el paciente va dominando la exposición, se piensa que las sesiones 

son más fáciles con la ayuda de dichas grabaciones que pidiendo simplemente al cliente 

que imagine la escena o la lea para sí mismo o la relate en voz alta antes de imaginarla.  

 

 A continuación 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, pág. 159): 

 

  “Mi hija ha sufrido un terrible accidente de coche. Voy a toda velocidad a la escena del 

accidente y allí hay ambulancias, sirenas sonando, coches aplastados y pedazos de cristales 

rotos esparcidos por la autopista. Entonces la veo; su pequeño cuerpo está tumbado boca aba-

jo en la carretera y está cubierta de sangre. Su cara está toda cortada e hinchada, difícilmente 

parece la suya. Los enfermeros la colocan en una camilla –ellos están 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 fría con la mía. Me doy cuenta de que estoy llorando incontrolable-

mente. El enfermero le pone una mascarilla de oxígeno; pequeñas luces parpadean en las má-

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, así que me siento e intento controlarme. 

Después de lo que parecen ser horas, el doctor viene a verme. Se aclara la garganta y dice: 

“Iré directamente al asunto; su condición es crítica…”. 

 

 Como se dijo antes, la escena acaba con un elemento de incertidumbre: un resultado in-

cierto (“su condición es crítica”) en vez de un claro resultado negativo (“su hija ha muerto”). De 

este modo se pretende que quede espacio para el miedo. De todos modos, está por demostrar la 

importancia de esta forma de proceder. Además, existen otras posibilidades; por ejemplo, la esce-
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na podría haber incluido la muerte de la hija y elementos de incertidumbre respecto a si la madre 

podría soportar o no vivir sin ella. 

 

 Llegado el momento, se informa al paciente de que va a empezar la exposición y que el obje-

tivo de la primera sesión no es realizar una exposición exitosa, sino comenzar a aprender la habi-

lidad de exposición. También se le avisa de que le resultará difícil permanecer centrado en el tema 

de exposición, pero que lo que debe hacer cuando su mente divague, es volver a la imagen. Fi-

nalmente se le informa de las características de la exposición: duración aproximada, continuar 

hasta que la ansiedad retorne más o menos al nivel de línea base o hasta que llegue al 50% del 

nivel máximo experimentado, mantener la imagen sin bloquearla ni distorsionarla, no emplear 

conductas tranquilizadoras e informar del nivel de ansiedad/malestar tras cada minuto (esto parece 

muy frecuente; cada 5 minutos podría ser suficiente).  

 

 La exposición 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 preocupación y pasa a escuchar la 

grabación de modo continuo a través de auriculares al tiempo que intenta mantener la ima-

gen y no emplear estrategias para reducir la ansiedad. Tras cada minuto de exposición, el te-

rapeuta pide al cliente que informe de su nivel de ansiedad de 0 a 10. La sesión continúa hasta 

que la ansiedad vuelve más o menos al nivel de línea base o hasta que alcanza el 50% de la ansie-

dad máxima experimentada; conviene no basarse sólo en el autoinforme del cliente, sino tener 

también en cuenta sus respuestas no verbales (respiración, temblor, expresión facial).  

 

 Si la ansiedad no aumenta en los primeros minutos, se detiene la exposición para analizar 

y corregir los posibles motivos; por ejemplo, mala descripción de la imagen, problemas de imagi-

nación o actividades deliberadas para evitar, eliminar o atenuar la imagen. Si la ansiedad aumenta 

en los primeros minutos, no necesariamente de un modo lineal, se sigue con la exposición hasta 

que la ansiedad se reduzca. 

 

 Al final de la sesión, se indaga si el paciente ha empleado conductas defensivas para neutrali-

zar la imagen o reducir la ansiedad –y, de ser así, cuáles han sido y si se ha vuelto a exponer a la 

imagen– y se le pide que describa sus reacciones a la experiencia. Además, el terapeuta elabora un 

gráfico para mostrar al paciente la evolución de su ansiedad durante la exposición. 

 

 Cuando la exposición a una imagen funciona en la consulta, se manda como tarea para casa 

una vez al día y con las mismas características que cuando se realizaba en la consulta. Para cada 

exposición entre sesiones, el cliente apunta en un autorregistro su nivel de malestar justo antes 

de la exposición e inmediatamente después, el nivel máximo experimentado durante la exposición 

y el posible empleo de conductas de neutralización. Esto permite controlar el progreso. Una vez 

que el paciente es capaz de imaginar la escena sin ansiedad significativa, se pasa a abordar el si-

guiente miedo nuclear y se sigue este proceso hasta trabajar los miedos que se hayan identificado. 

El estudio de Fracalanza, Koerner y Antony (2104) indica que es más eficaz abordar el mismo 

miedo nuclear en distintas sesiones hasta que es superado que ir variando dicho miedo entre se-

siones. 

 

 Cabe señalar, finalmente, que otros autores han abordado las preocupaciones sobre situacio-

nes hipotéticas (p.ej., “Mi hijo puede tener un accidente de coche y quedar paralítico”) mediante 

reestructuración cognitiva, aplicación de la reestructuración durante la exposición a situacio-

nes y estímulos internos suscitadores de ansiedad (TCC tradicional) o tras la exposición imaginal 

a los miedos que subyacen a la preocupación (TCC de Barlow) y eliminación de las conductas 

defensivas (p.ej., llamar frecuentemente para ver si está bien o llamar a hospitales si no contesta y 

se retrasa). Si la preocupación tiende a reaparecer, hay que dejarla pasar y dedicarse a algún tipo 

de actividad atrayente o que ocupe la atención. 
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 Dugas y Ladouceur (1997) afirman que no deben emplearse durante la exposición a las 

preocupaciones sobre situaciones inmodificables o muy improbables estrategias como la rees-

tructuración, ya que esto podría reducir los efectos de la exposición al neutralizar la imagen 

de temor. Por otra parte, se ha dicho que la utilización de la reestructuración cognitiva puede 

hacer las cosas más fáciles para el cliente y que no hay datos de cuál de estas dos formas de 

proceder es más eficaz. De hecho, en una versión previa de su programa, el grupo de Dugas 

había distinguido tres tipos de preocupación y seguía las siguientes pautas. Para las preocupa-

ciones sobre problemas basados en la realidad y modificables, se proponía el entrenamiento 

en solución de problemas con objetivos centrados en el problema (se buscan soluciones para 

cambiar la situación y quizá las reacciones personales a la misma). Para las preocupaciones 

sobre problemas basados en la realidad e inmodificables, se empleaba el entrenamiento en 

solución de problemas con objetivos centrados en la aceptación de la situación y el manejo de 

las emociones (pueden emplearse técnicas tales como relajación, respiración, meditación, 

imaginación positiva, reestructuración cognitiva o bien los propios recursos que ya posee el 

paciente). Para las preocupaciones sobre acontecimientos muy improbables y no basados en la 

realidad, se utilizaba la exposición imaginal. Sea como sea, si la aplicación de la restructura-

ción durante la exposición no funcionase, podría aplicarse la exposición imaginal sin estrate-

gias de afrontamiento.  
 

 

Prevención de recaídas 
 

 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 difíciles 

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 habrá ocasiones en que experimentarán 

inevitablemente preocupación 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 de preocupación y ansiedad y que los utilicen como señales 

para aplicar lo que han aprendido. Esto es especialmente importante en pacientes que han hecho 

grandes logros durante el tratamiento, ya que pueden olvidar más fácilmente que los niveles mo-

derados de preocupación y ansiedad son una parte normal de la vida. 

 

 En tercer lugar, es fundamental distinguir entre un contratiempo (fluctuaciones normales en 

preocupación y ansiedad) y una recaída (una vuelta al estado anterior a la terapia). Así pues, ex-

perimentar incrementos de preocupación y ansiedad de vez en cuando es inevitable y no significa 

una recaída a no ser que la persona reaccione catastróficamente a los mismos. 

 

 Finalmente, se anima al paciente a desarrollar un plan de acción antes del fin de la terapia. Se 

le alienta a fijarse metas para seguir progresando sin la ayuda del terapeuta. 

 

 

TERAPIA METACOGNITIVA DE WELLS 
 

 Wells (1995, 1997, 1999, 2007, 2009) ha sugerido, acorde con su modelo metacognitivo, 

que el tratamiento del TAG debe centrarse en el cuestionamiento de las metapreocupaciones en 

vez de en las preocupaciones tipo 1. En línea con esto, el paciente debe ser alentado a abandonar 

los intentos de controlar sus pensamientos y dejar, en cambio, que estos últimos pasen; para moti-
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varle a hacer esto, se emplea un experimento sobre los resultados de intentar suprimir un pensa-

miento (p.ej., intentar no pensar en un conejo azul). Así pues, no se emplean estrategias cognitivas 

para abordar las distorsiones en el contenido de las preocupaciones. 

 

 El tratamiento incluye la formulación individualizada del caso (análisis funcional), la educa-

ción sobre el tratamiento (compartir el modelo explicativo y orientar hacia el tratamiento que se 

seguirá), la identificación de dos tipos de creencias (creencias negativas sobre las preocupaciones 

y creencias disfuncionales sobre la utilidad de estas últimas), el desafío de estas creencias median-

te reestructuración verbal y experimentos conductuales, y la eliminación de las estrategias 

desadaptativas (intentos de control del pensamiento, conductas defensivas y de evitación) que 

interfieren con el proceso de autorregulación y contribuyen a mantener el TAG. De los dos tipos 

de creencias, se tratan primero las creencias negativas sobre las preocupaciones, empezando por la 

creencia de que las preocupaciones son incontrolables y siguiendo con la creencia de que son pe-

ligrosas.  

 

 

Cuestionamiento de las creencias de incontrolabilidad 
 

 En primer lugar se emplea el método socrático para debilitar las creencias de que las preocu-

paciones son incontrolables. Preguntas típicas son “¿qué sucede si está preocupándose por algo y 

tiene que contestar al teléfono (atender a un cliente, etc.)?, ¿qué sucede con su preocupación?”, “si 

la preocupación es incontrolable, ¿cómo llega a parar?”. La idea es que el paciente vea que tiene 

al menos un cierto control. Es muy importante aquí hacer la distinción entre el control de las preo-

cupaciones y la supresión de pensamientos. Hay que explicar al paciente que muchas veces no es 

posible controlar los pensamientos que disparan la preocupación (p.ej., ¿Y si mi hijo hubiera teni-

do un accidente?), pero es posible decidir no implicarse en el proceso de preocupación subsecuen-

te. Para ello se emplea la conciencia plena objetiva. Esta implica, por una parte, ser consciente 

de los pensamientos y creencias; y por otra, dos factores adicionales:  

 

1. No responder al pensamiento de modo conceptual o conductual (p.ej., analizándolo, inter-

pretándolo, elaborándolo, valorándolo, preocupándose sobre él, suprimiéndolo, minimi-

zando la amenaza, buscando tranquilización o evitando actividades) 

2. Ser consciente de que se está percibiendo un pensamiento que es algo separado del sí 

mismo. Es decir, en vez de no distinguir los pensamientos de las experiencias directas del 

sí mismo y del mundo, se trata de ver los pensamientos como simples eventos de la mente, 

representaciones internas independientes del sí mismo y del mundo real que tienen diver-

sos grados de precisión. 

 

 Antes de presentar la conciencia plena objetiva, se empieza con un experimento de supre-

sión de un pensamiento neutral. Se explica al paciente que algunas estrategias para controlar los 

pensamientos pueden ser ineficaces o incluso contraproducentes. Se le dice que se imagine que se 

preocupa por los conejos azules y que durante los siguientes 3 minutos no piense de ningún modo 

en conejos azules. Luego, se le pregunta que ha sucedido (lo usual es que hayan surgido los pen-

samientos prohibidos) y la respuesta se emplea para ilustrar que intentar suprimir la preocupación 

no es muy eficaz. En el caso de que un paciente dijese que ha logrado no tener los pensamientos, 

se le pregunta si puede conseguir lo mismo con los disparadores de sus preocupaciones; lo usual 

es que no. A partir del experimento anterior y/o de la ineficacia de las estrategias de control que el 

paciente ha utilizado hasta el momento, se le hace ver cómo el intento de controlar los disparado-

res iniciales de la preocupación (p.ej., ¿y si tuviera un cáncer?) no ha funcionado para superar el 

problema. A partir de aquí se le pregunta si ha considerado no preocuparse en respuesta al pensa-

miento disparador o si podría ver este cómo un simple evento que pasa por su cabeza. Esto permi-

te introducir la conciencia plena objetiva, la cual es practicada primero en la sesión con pensa-
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mientos neutrales y después con pensamientos que disparan habitualmente la preocupación. 

 

 Se explica al paciente que como intentar controlar los pensamientos no funciona a largo pla-

zo, se le va a proponer una nueva forma de relacionarse con sus pensamientos que se denomina 

conciencia plena objetiva. Pueden emplearse las siguientes instrucciones: 

 

 “Voy a pedirle que tenga un pensamiento sobre un tigre y que permita que el pensamiento 

tenga su propio espacio en su mente. Quiero que se fije en su pensamiento y que no haga nada 

para controlarlo o influir sobre él. ¿Puede tener el pensamiento ya? Justo mire el tigre. Puede 

notar que se mueve, pero haga nada para que se mueva. Puede que el pensamiento se desva-

nezca, pero haga nada para que se desvanezca. Puede darse cuenta de otros pensamientos, pe-

ro no los produzca deliberadamente. Simplemente, fíjese en su pensamiento de modo objeti-

vo.” (Wells, 2009, pág. 107). 

 

 Tras dos minutos, se comprueba si el paciente ha sido capaz de realizar la tarea. En caso con-

trario, se corrigen las posibles dificultades. A continuación, se repite la tarea o se emplea una es-

trategia alternativa de conciencia plena (véase Wells, 2009) hasta que la persona domina la técni-

ca. Finalmente, se identifica un pensamiento reciente disparador de preocupación y se le pide que 

aplique la técnica igual que lo ha hecho anteriormente, permitiendo que el disparador se mantenga 

en su mente, pero sin hacer nada con él. Se explica al paciente que haciendo esto, el pensamiento 

se irá viendo desprovisto de su influencia, ya que la recuperación emocional es un proceso natural 

que ocurre espontáneamente si no se ve interferido por ciertas respuestas contraproducentes ante 

los pensamientos y emociones. 

 

 El siguiente paso es introducir la posposición del proceso de preocupación que sigue a los 

pensamientos disparadores como un medio de aumentar la conciencia plena y de cuestionar la 

creencia de que la preocupación es incontrolable. Esto se presenta como un experimento para rea-

lizar diariamente durante la siguiente semana. La explicación que se da al paciente incluye los 

siguientes puntos: 

 

1. Se le propone que aplique la conciencia plena objetiva tras cada pensamiento disparador. 

2. Tras hacer lo anterior, debe posponer cualquier preocupación hasta un momento posterior 

del día. Como ayuda, puede recordarse que es sólo un pensamiento y que no necesita darle 

vueltas y preocuparse hasta más adelante. Además, debe centrarse en el presente, en lo que 

está sucediendo o en lo que está haciendo. 

3. Se le dice que más tarde en el día busque un rato en el que, si lo desea, pueda preocuparse 

sobre el pensamiento tenido. Este periodo no debe durar más de 10 minutos y no debe ser 

antes de irse a dormir. Conviene enfatizar que este tiempo de preocupación no es obligato-

rio y que muchas personas deciden no llevarlo a cabo o lo olvidan. 

4. Se le explica que posponer la preocupación le permitirá poner a prueba cuán incontrolable 

es la preocupación. 

5. Finalmente, se destaca de nuevo la diferencia entre suprimir un pensamiento y posponer la 

preocupación. No se trata de suprimir el pensamiento que dispara la preocupación, sino de-

jar que siga ahí, diciéndose a sí mismo que sólo es un pensamiento, y decidir no hacer na-

da con él (no intentar cambiarlo o suprimirlo) ni empezar el habitual proceso de preocupa-

ción. Más tarde en el día podrá ocuparse de él si lo desea. 

 

 Tras comprobar que el paciente entiende la actividad, puede obtenerse el grado en el que cree 

en la controlabilidad de sus preocupaciones, lo cual se hará también al inicio de la próxima sesión, 

tras la realización del experimento. Alternativamente, este cambio también puede ser evaluado a 

partir de la Escala Revisada sobre el Trastorno de Ansiedad Generalizada. Para facilitar el expe-

rimento de posponer la preocupación en el entorno habitual, puede llevarse a cabo inicialmente 

dentro de la sesión. En este caso, se pide al paciente que piense en un pensamiento disparador y 
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que inicie su proceso de preocupación. Luego se le dice que posponga sus preocupaciones durante 

10 minutos para ver lo que sucede. Durante este tiempo, la terapia se centra en un tema diferente. 

Transcurridos los 10 minutos, se pregunta al paciente si se ha preocupado. En caso negativo, se le 

hace ver que tiene control sobre sus preocupaciones sin intentar deshacerse activamente de las 

mismas. 

 

 En la siguiente sesión se revisa el experimento de posposición de la preocupación y se siguen 

buscando pruebas contrarias a la incontrolabilidad de la preocupación. Así, se pregunta al paciente 

qué sucede con sus preocupaciones cuando debe realizar una tarea urgente o su hijo requiere una 

atención inmediata. La idea es que vea que la preocupación es desplazada por otros requerimien-

tos y que, por lo tanto, responde a lo que hace y a sus prioridades. El siguiente paso para reducir la 

creencia en la incontrolabilidad de la preocupación lo constituyen los experimentos sobre la 

pérdida de control. El objetivo de estos experimentos es que el paciente compruebe que la preo-

cupación no se convierte en incontrolable aunque intente perder el control. El primer experimento 

debe llevarse a cabo en la sesión. Esto reduce su miedo a llevarlo a cabo como actividad entre 

sesiones y facilita, por tanto, su realización. 

 

 En primer lugar, se recuerda al paciente que sus preocupaciones no son incontrolables, tal 

como ha podido comprobar con el experimento de posponer la preocupación. Sin embargo, puede 

persistir la creencia de que se perdería el control en el caso de tener una gran preocupación. Una 

forma de asegurarse de que esto no es así es intentar preocuparse tan intensamente como sea posi-

ble para ver qué sucede. A continuación, se invita al paciente a que piense en una preocupación 

actual o reciente y se le explica que se le va a pedir que empiece a darle vueltas y vueltas para 

iniciar el proceso de preocupación. La idea es preocuparse todo lo que se pueda, pensar en lo peor 

que puede suceder e intentar perder el control de la actividad. El paciente practica el experimento 

y se discute si ha habido o no una pérdida de control. El siguiente paso es establecer la realización 

del experimento como actividad entre sesiones en dos momentos diferentes y en el siguiente 

orden: a) durante un periodo de posposición de la preocupación y b) en el momento en que se 

tenga un disparador de preocupación. Junto con los experimentos de pérdida de control, se pide al 

paciente que continúe con la posposición de la preocupación.  

 

 

Eliminación de las conductas de búsqueda de seguridad y de evitación 
 

 Una vez reducida suficientemente la creencia en la incontrolabilidad de las preocupaciones, 

se inicia la intervención para ir eliminando las conductas de búsqueda de seguridad y de evitación, 

ya que contribuyen a mantener la ansiedad y las preocupaciones. Al igual que se señaló en el tra-

tamiento de Dugas, se discuten las ventajas y desventajas de estas conductas y una vez que que-

dan patentes sus desventajas, se pide al paciente que vaya dejando de hacerlas.  

 

 

Cuestionamiento de las creencias de peligrosidad 
 

 El siguiente paso es desafiar las creencias de que las preocupaciones son peligrosas. Se utili-

zan estrategias verbales y experimentos conductuales. Entre las primeras, a) acentuar la disonan-

cia entre las creencias de que preocuparse es positivo y las creencias de que es peligroso, b) cues-

tionar las pruebas de que preocuparse es peligroso, c) buscar pruebas en contra de la peligrosidad 

de la preocupación, d) cuestionar el mecanismo por el que la preocupación produce consecuencias 

peligrosas, y e) proporcionar información del valor adaptativo de la respuesta de ansiedad. 

 

 Las técnicas anteriores pueden resultar útiles para debilitar las creencias sobre la peligrosidad 

de la preocupación, pero son insuficientes. Es necesario complementarlas seguidamente con ex-
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perimentos conductuales. Los más usuales son los siguientes: 

 

1. Mini-encuestas. Para los clientes que piensan que preocuparse es anormal, se les pide 

que hagan una encuesta a otras personas preguntándoles si se preocupan, con qué fre-

cuencia, si les produce malestar y si han tenido alguna vez dificultades para controlar su 

preocupación. 

 

2. Experimentos de volverse loco o de dañar el cuerpo a través de la preocupación. Se 

pide al cliente que intente producir los resultados negativos intensificando periódicamen-

te durante un cierto tiempo el proceso de preocuparse. Un ejemplo es el de una persona 

que pensaba que su preocupación podía producirle un ataque cardíaco. Tras comprobar 

que estaba físicamente sano, se le pidió que se preocupara mientras hacía footing alrede-

dor de la clínica. 

 

3. Evaluar los efectos de la preocupación en el cuerpo. A un paciente que temía que al 

preocuparse podía aumentar su ritmo cardíaco, se le tomó el pulso bajo tres condiciones 

diferentes: a) ejercicio ligero, b) sentado en una silla pensando en cosas neutrales, y c) 

sentado en una silla preocupándose. El ritmo cardíaco aumento durante el ejercicio en 

comparación con tener pensamientos neutrales, pero la diferencia fue pequeña respecto a 

la condición de preocuparse. Se obtuvo así un dato contrario a que la preocupación tiene 

fuertes efectos corporales. Wells (2009) refinó el experimento preguntando al paciente 

que sucedería con su ritmo cardíaco si se preocupara mientras hacía ejercicio en compa-

ración con hacer ejercicio sin preocuparse. La predicción es que sería bastante más alto 

bajo la primera condición. Para someter esto a prueba, se pidió al paciente que subiera 

escalones, primero preocupándose y luego sin preocuparse. El ritmo cardíaco fue similar 

en las dos condiciones. 

 

 Finalmente, hay un aspecto que no es señalado por Wells y que puede ser importante. Este 

aspecto hace referencia a que aunque preocuparse puede no ser peligroso en sí mismo (en el 

sentido de volverse loco, dejar de funcionar o tener un infarto), la preocupación excesiva y no 

controlada puede estar asociada con una diversidad de problemas: deterioro de la ejecución de 

tareas (especialmente de tareas cognitivas complejas), problemas de concentración, perturbacio-

nes del sueño, fatigabilidad, irritabilidad, síndrome del colon irritable, síndrome de fatiga crónica, 

úlceras, diarrea, gases, dolores de cabeza, hipertensión esencial, trastorno cardiovascular, diabe-

tes, insomnio y síndrome temporomandibular. Si bien es difícil establecer relaciones causa-efecto, 

la existencia de algunas consecuencias negativas en un paciente puede ser utilizada como estrate-

gia motivacional para que en vez de implicarse en un proceso de preocupación tras un estímulo 

disparador, aprenda a utilizar otras estrategias más útiles, tales como conciencia plena, resolución 

de problemas y centrarse en el presente (en lo que está sucediendo o en lo que está haciendo). 

 

 

Cuestionamiento de la utilidad de la preocupación 
 

 Primero se revisan las pruebas a favor y en contra de que preocuparse ayuda a afrontar las 

cosas. Algunos ejemplos de preguntas son: “¿Qué pruebas tiene de que preocuparse es útil?”. “¿A 

través de qué mecanismo resulta útil la preocupación?”. “¿Ha hecho cosas sin preocuparse?; ¿cuál 

ha sido el resultado?”. “¿Qué sucede con su concentración cuando se preocupa?; ¿cómo casa esto 

con que preocuparse es útil?”. “¿Qué sucede con su estado de ánimo cuando se preocupa?; así, 

¿cuán útil es preocuparse?”. “Si preocuparse es eficaz para resolver problemas, esto implicaría 

que la gente que se preocupa frecuentemente debería tener menos problemas; ¿es esto cierto?”. 

“¿Con qué frecuencia resultan las situaciones tal como parecen en sus preocupaciones?; así pues, 

si preocuparse exagera la realidad, ¿en qué medida puede resultar útil?”. “¿Le lleva la preocupa-



TAG - 82  
 

 

ción a mirar las cosas desde todos los ángulos, incluidos los positivos?; ¿si no es así, en qué medi-

da le ayuda?”. 

  

 Las estrategias verbales anteriores son seguidas por dos tipos de experimentos:  

 

 - Experimentos de discrepancia. Van dirigidos a comprobar si el contenido de una preo-

cupación (lo que se piensa que pasará) se ajusta a lo que realmente sucede. Aunque esto 

implica un cuestionamiento del contenido de la preocupación, el fin principal es desafiar 

la validez de la creencia de que la preocupación es útil. Para llevar a cabo el experimento, 

se acuerda una actividad que genera preocupación (p.ej., asistir a una cena con colegas) y 

el paciente escribe en la sesión aquello que cree que sucederá, esto es, el contenido de los 

pasos en el proceso de preocupación (p.ej., ponerse tan ansioso que los demás lo notarán, 

mantener una conversación sosa, ser dejado de lado). Posteriormente, el paciente lleva a 

cabo la actividad en su entorno, apunta lo que realmente sucedió y lo trae a la siguiente 

sesión. En esta sesión, se completan estos apuntes con el paciente, en caso necesario, y se 

le pide que juzgue el grado de acuerdo entre lo realmente sucedido y las predicciones 

previas. Hay que enfatizar la discrepancia que existe y terminar preguntando: “si la preo-

cupación no se ajusta mucho a lo que realmente ocurre, ¿en qué medida resulta útil?”. (La 

estrategia de la discrepancia puede ser utilizada también retrospectivamente, aunque en-

tonces ya no se trata realmente de un experimento. El proceso es similar al descrito, pero 

centrado en una situación reciente en la que también se identifica lo que el paciente creía 

que iba a ocurrir y lo que realmente sucedió.) 

 

 - Experimentos de modulación de la preocupación. Se basan en la idea de que si la 

preocupación es útil, los aumentos y disminuciones de la misma deben afectar a los resul-

tados. Así pues, se plantea un experimento en el cual se aumentará y disminuirá la preo-

cupación con el fin de observar los efectos que esto tiene en el manejo de las cosas de la 

vida diaria, en el rendimiento laboral, en las relaciones sociales, etc. De este modo, para 

someter a prueba la creencia de que preocuparse mejora el rendimiento laboral, se puede 

pedir al paciente que se preocupe más en un día laboral, que no lo haga al día siguiente, 

que registre los resultados y que compruebe si hay alguna diferencia en su desempeño. 

Todo esto se discute en la siguiente sesión. Si la actuación no cambia o empeora cuando 

se intensifica la preocupación, esto contradice la creencia de que preocuparse es útil. Es 

importante que previamente terapeuta y paciente hayan acordado los indicadores obser-

vables de que preocuparse ha sido útil y no preocuparse, poco útil. También se puede pe-

dir al paciente que se preocupe sobre las consecuencias de ciertos eventos y que no se 

preocupe por las consecuencias de otros. Al registrar los resultados de todos los eventos, 

el paciente puede poner a prueba su hipótesis de que preocuparse es útil. 

 

 

Consolidación de nuevos planes de acción  
 

  A partir de este momento, se sigue trabajando para modificar las posibles creencias negativas 

y positivas sobre preocuparse que puedan quedar, y para terminar de eliminar las conductas resi-

duales de evitación y de búsqueda de seguridad. Se trata de consolidar y fortalecer estrategias 

alternativas para controlar las respuestas a los pensamientos disparadores y al estrés, lo cual re-

quiere práctica repetida. Algunas de estas estrategias son: a) Ante un pensamiento disparador, 

dejarlo a su aire para ver qué sucede en vez de intentar manejarlo o controlarlo. El paciente puede 

decirse “es sólo un pensamiento”. b) Ante un pensamiento amenazante, considerar también resul-

tados más positivos en vez de preocuparse sobre lo que puede suceder para no ser tomado por 

sorpresa. c) Si aparecen emociones negativas, dejarlas que sigan su curso en vez de intentar com-

prenderlas. d) Caso de estar preocupado por algo, no buscar seguridad por parte de otros ni tomar 
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alcohol o tranquilizantes. e) Hacer cosas que se habían evitado hasta el momento en vez de evitar-

las por lo que pudiera suceder. f) Hacer cosas nuevas para romper la rutina, sin pensarlo mucho ni 

anticipar problemas antes de llevarlas a cabo. 

 

 

Prevención de recaídas 
 

 Se revisa si todavía están presentes aquellas variables que constituyen factores de vulnera-

bilidad para el TAG: creencias negativas y positivas sobre las preocupaciones, uso continuado de 

la preocupación como estrategia de afrontamiento y conductas de evitación y de búsqueda de se-

guridad. Para ello, pueden examinarse las puntuaciones en cuestionarios como la Escala Revisada 

sobre el Trastorno de Ansiedad Generalizada, el Cuestionario de Meta-Cogniciones y el Cuestio-

nario de Meta-Preocupación. Si persisten las variables mencionadas, deben intentarse modificarlas 

volviendo a aplicar las estrategias ya enseñadas o variantes o refinamiento de las mismas.  

 

 Finalmente, terapeuta y paciente escriben una proyecto de terapia que contiene un resumen 

de la información sobre el TAG y la preocupación, la formulación individualizada del caso (mo-

delo explicativo), los resultados de los experimentos conductuales empleados para someter a 

prueba las creencias negativas y positivas sobre las preocupaciones, y un proyecto terapéutico que 

sintetiza las estrategias que el paciente ha encontrado útiles a lo largo del tratamiento (plan nuevo) 

en contraposición con la forma en que actuaba anteriormente ante los disparadores de sus preocu-

paciones (plan antiguo). En la tabla 11 puede verse un ejemplo de proyecto terapéutico de acción. 

Se anima al paciente a seguir practicando las nuevas estrategias y se programan sesiones de apoyo 

a los 3 y 6 meses para comprobar cómo se va desenvolviendo el paciente, reforzar los progresos y 

solucionar posibles dificultades. 

 

 

PROPUESTA DE UN TRATAMIENTO MODULAR INTEGRADOR 
 

 Bados (2015) ha presentado en detalle el protocolo de intervención correspondiente a un tra-

tamiento modular integrador que se basa en los programas conductuales y cognitivo-conductuales 

que se han mostrado eficaces y que incluye los siguientes módulos según el orden en el que po-

drían ser aplicados. También se indica el número de sesiones de cada módulo, aunque este núme-

ro es sólo orientativo y debe ajustarse, al igual que los módulos que se aplicarán, en función de 

cada paciente. 

 

1. Conceptualización compartida (1-2 sesiones). 

2. Entrenamiento en relajación aplicada (siete semanas de entrenamiento que es conducido en 

paralelo a otros módulos). 

3. Reevaluación de que las preocupaciones son incontrolables (2 sesiones).  

4. Exposición conductual, que implica la eliminación de las conductas de evitación y de bús-

queda de seguridad (4 sesiones, aunque se sigue trabajando este aspecto a lo largo del tra-

tamiento). 

5. Reevaluación de que las preocupaciones son peligrosas (2 sesiones). 

6. Reevaluación de la utilidad de la preocupación (2 sesiones). 

7. Entrenamiento en solución de problemas (3 sesiones). 

8. Exposición en la imaginación a los peores miedos que subyacen a las preocupaciones so-

bre situaciones no resolubles (3 sesiones). 

9. Mantenimiento de logros y prevención de recaídas (2 sesiones). 

 

 En la siguiente tabla se establece cuáles de los módulos son propios de cada de una de las 

terapias consideradas, aunque el contenido y el orden exacto de los mismos puede variar según el 
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programa considerado. 

 

Tabla. Correspondencia entre los módulos del protocolo de tratamiento y las distintas terapias 

cognitivo-conductuales. 

 
 Relajación 

aplicada 

TCC de 

Borkovec 

TCC de 

Barlow 

TCC de 

Dugas 

Terapia 

metacog-

nitiva de 

Wells 

Conceptualización compartida (psicoeduca-

ción) 

X X X X X 

Relajación aplicada X X X   

Cuestionamiento de que las preocupaciones 

son incontrolables 

 X   X 

Exposición conductual X X X X X 

Cuestionamiento de que las preocupaciones 

son peligrosas 

    X 

Cuestionamiento de la utilidad de la preocu-

pación 

 X  X X 

Solución de problemas  X X X  
Exposición en la imaginación a los peores 

miedos 

  X X  

Mantenimiento de los logros y prevención 

de recaídas 

X X X X X 

 

 Se comenzaría con el primer módulo (conceptualización compartida) seguido del 2 (relaja-

ción aplicada) junto con el 3 (cuestionamiento de que las preocupaciones son incontrolables) o 

seguido sólo del 3. Una vez reducida suficientemente la creencia en la incontrolabilidad de las 

preocupaciones, se pasaría, al módulo 4 (exposición conductual o eliminación de conductas de 

evitación y defensivas), en paralelo al módulo 5 (cuestionamiento de que las preocupaciones son 

peligrosas), caso de que este último fuera necesario. El módulo 4 seguiría a lo largo del tratamien-

to. 

 Cuando el cliente dejara de creer en la peligrosidad de las preocupaciones, podría procederse 

con el módulo 6 (cuestionamiento de la utilidad de la preocupación), caso de ser pertinente. Si el 

módulo 5 no fuera necesario, el 4 y el 6 irían en paralelo, y si el 6 tampoco lo fuera, se simulta-

nearían los módulos 4 y 7 (resolución de problemas). Alcanzados los objetivos de estos módulos, 

se pasaría al módulo 8 (exposición en la imaginación a los peores miedos) y, finalmente, se termi-

naría con el módulo de mantenimiento de los logros y prevención de recaídas.  

 

 Es necesario enfatizar dos cosas. Primero, algunos módulos serán aplicados presumiblemente 

en todos los casos: conceptualización compartida, cuestionamiento de que las preocupaciones son 

incontrolables, exposición conductual, prevención de recaídas y, probablemente, resolución de 

problemas. Segundo, la consideración de otros módulos dependerá de la formulación de cada ca-

so. Así, no todos los pacientes creen que sus preocupaciones son peligrosas o que son útiles. 

Igualmente, caso de haberse conseguido resultados satisfactorios con los módulos 1 a 6, los módu-

los 7 y 8 podrían obviarse. 

 

 Por otra parte, hay que considerar que cuantos más módulos se apliquen, más complejo y 

largo resulta el tratamiento, lo que aumenta la probabilidad de abandono. Además, no hay datos 

concluyentes de que los tratamientos más complejos sean más eficaces que otros más simples para 

el TAG. 
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TRATAMIENTO DEL PERFECCIONISMO DISFUNCIONAL 
 

 El perfeccionismo disfuncional es un problema frecuente en muchos pacientes con TAG y se 

traduce en fijarse objetivos demasiado exigentes para uno mismo, centrarse en los errores más que 

en el progreso logrado en conjunto, valorar la consecución de las metas en términos de todo o 

nada y considerar como fracaso cualquier logro que no satisfaga las metas (excesiva autocrítica). 

Según Shafran, Cooper y Fairburn (2002), el perfeccionismo disfuncional se da cuando la eva-

luación de uno mismo depende excesivamente de la búsqueda resuelta y logro de normas autoim-

puestas y personalmente exigentes en al menos un área significativa de la vida y a pesar de la ocu-

rrencia de consecuencias adversas (humor deprimido, aislamiento social, insomnio, baja concen-

tración, comprobaciones repetidas del trabajo realizado, tiempo excesivo para completar tareas, 

posposición de tareas). Así pues, el perfeccionismo implica unas normas elevadas y una baja tole-

rancia al fracaso o a los errores. 

 

 Algunas pautas útiles para combatir el perfeccionismo disfuncional son trabajar con el 

cliente para que este (Burns, 1980/1990; Mora y Raich, 2005; Ruiz, 2000): 

 

 - Identifique su perfeccionismo como un problema y comparta la formulación del 

mismo. Dentro de esta formulación es importante que el paciente comprenda que está ha-

ciendo depender toda la evaluación de sí mismo de un aspecto particular de su vida o de 

sólo unos pocos. 

 

 - Establezca objetivos terapéuticos. Dos de los principales deberían ser reducir el nivel 

de autoexigencia y autocrítica, y ampliar el número de aspectos de la vida en los que ba-

sar la evaluación de sí mismo. 

 

 - Haga una revisión histórica de cómo surgieron sus creencias perfeccionistas. Estas sue-

len ser el resultado de padres exigentes. Darse cuenta de esto puede ayudar a relativizar 

las cosas. 

 

 - 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 ha-

go; me siento protegido de la crítica, el fracaso o la desaprobación 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 crí-

tica de los demás, la cual ayuda a mejorar; invierto demasiado tiempo; otros que 

no son tan perfeccionistas son igual de valorados que yo; soy tan autocrítico que 

no puedo admitir mis éxitos ni disfrutar de lo que hago bien; los errores me ha-

cen sentir sin valor; me deprimo al no poder alcanzar la perfección; me fijo mu-

cho en los defectos en la gente, por lo que no consigo que me caigan bien y esto 

me hace estar más solo; tengo problemas con amigos y compañeros por mi exi-

gencia y las críticas que les hago; la mayoría de las personas se sienten incómo-

das con la gente “perfecta”.  

 

   Las conclusiones extraídas pueden escribirse en tarjetas para consultarlas en las 

situaciones pertinentes. Recordarse que el perfeccionismo está asociado a la ansiedad, 

depresión, falta de disfrute y problemas con otros es útil para aquellos que ligan perfec-
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cionismo y felicidad. Otro ejercicio que puede ayudar es anotar las actividades realizadas, 

el grado de eficacia (de 0% a 100%) con que se realizó cada una y cuán satisfactoria fue 

(de 0% a 100%). Esto permite descubrir que actividades realizadas con poca perfección o 

consideradas poco importantes (p.ej., hablar con alguien, pasear) pueden ser más satisfac-

torias que otras más 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 reestructuración cognitiva sus: 

 

  # Reglas dicotómicas; por ejemplo, si la casa no está totalmente limpia, es una por-

quería. 

  #  Pensamientos autocríticos; por ejemplo, “he tomado una decisión equivocada, soy 

un fracaso”. Una buena pregunta aquí es si el paciente consideraría un fracaso a una 

persona conocida que cometiera la misma equivocación. 

  # Creencias perfeccionistas: a) La perfección es posible (“la perfección es un ideal 

inalcanzable”, “lo que para uno es perfecto para otro puede que no”). b) Lo que valgo 

está determinado por mis logros (“se puede ser feliz y llevarse bien con los demás 

con logros más pequeños”; 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 consideración). c) Los errores son terribles (“la mayoría de los errores tienen 

consecuencias negativas mínimas; además, sirven para aprender”, “muchas cosas 

bien hechas tienen errores, lo importante es el resultado global”). d) Si no soy perfec-

to, los demás no me querrán o aprobarán (“bien al contrario, a los demás no suele 

gustarle la gente perfeccionista”). 

 

 - Preste atención no sólo a sus errores al actuar, sino también a todo lo que hace bien, 

y sepa valorar su actuación situando ambas cosas en perspectiva: un error (que, además, 

puede ser percibido, en vez de real), o incluso varios, no hunden necesariamente una ac-

tuación. 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 día. Lo mismo puede decirse respecto a sus 

cualidades positivas. También 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 fácil”) invirtiendo el orden de sus pensamientos o verbaliza-

ciones (“fallé una pregunta fácil, pero el examen me fue muy bien”) o eliminando la parte 

negativa (“el examen me fue muy bien”). Esto último puede resultar, inicialmente, mucho 

más difícil que lo anterior. 

 

 - Divida las actividades largas en actividades más pequeñas y se concentre en el proceso 

de realizar cada una de estas y en disfrutar de sus aspectos agradables en vez de pen-

sar únicamente en el resultado final. Esto último es especialmente importante cuando 

el resultado final no depende sólo de uno mismo (p.ej., la nota obtenida en un examen, el 

resultado de una negociación o de una entrevista de selección). 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 consecución de un logro. 
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 - 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 límites de tiempo a las tareas o trabajos a realizar (se parará de hacer es-

tos, se hayan acabado o no). 

  # Cometiendo errores deliberadamente y observando lo que sucede.  

  # Haciendo cada día al menos una cosa por placer en vez de por conseguir un logro. 

  # Dejando de verificar más 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.  

 

   Al actuar de este modo se trata de comprobar lo que realmente sucede: la elevada 

ansiedad inicial va disminuyendo, aumenta la satisfacción que uno obtiene de la vida, los 

errores permiten aprender, se sigue siendo bien valorado, mejoran las relaciones con los 

otros, etc. 

 

 Un libro muy útil de autoayuda para superar el perfeccionismo es el de Shafran, Egan y Wade 

(2010). En pacientes con trastornos de ansiedad, del estado de ánimo o alimentación, el programa 

de estos autores ha sido superior a la lista de espera en perfeccionismo y otras medidas (síntomas 

de los trastornos antes mencionados, autoestima, calidad de vida) y las mejoras se han mantenido 

a los 6 meses (Handley et al., 2015).  

 

 Cuando se trabaja con pacientes que tienen actitudes perfeccionistas, es importante ser flexi-

ble en las actividades entre sesiones. Es difícil que el paciente vea que buscar la perfección es 

contraproducente si al mismo tiempo el terapeuta exige normas de cumplimiento elevadas. 

Para evitar la autocrítica, la desmoralización y el abandono de las actividades, el éxito debe defi-

nirse en términos de esfuerzo. 

 

 

TRATAMIENTO DE NIÑOS Y ADOLESCENTES 
 

 Eficacia del tratamiento. Hasta el momento, hay muy pocos estudios (que, además, son no 

controlados y con muestras pequeñas) sobre los efectos de la TCC en niños (Clementi y Alfano, 

2014; Leger et al., 2003), adolescentes (Waters, Donaldson y Zimmer-Gemback, 2008) o niños y 

adolescentes (Payne, Bolton y Perrin, 2011) con TAG. Los estudios de Leger et al. (2003) y Pay-

ne, Bolton y Perrin (2011) han empleado la TCC de Dugas o una adaptación de la misma y sus 

resultados sugieren que es eficaz. Sin embargo, los resultados parecen mejores cuando la TCC se 

adapta al lenguaje de los niños y adolescentes y las actividades psicoeducativas y didácticas se 

transforman en ejercicios experienciales. También se han observado mejoras con la TCC tradicio-

nal combinada con un componente de habilidades interpersonales (Waters, Donaldson y Zimmer-

Gemback, 2008) y la terapia conductual dirigida (Clementi y Alfano, 2014), la cual incluye un 

componente para mejorar el sueño.  

 

 En un estudio controlado, Eisen y Silverman (1993) aplicaron un diseño de línea base múlti-

ple con 4 niños y sus datos sugirieron que la terapia cognitiva, la relajación aplicada y su combi-

nación fueron eficaces, pero que las intervenciones funcionaron mejor cuando se adaptaron al tipo 

de síntomas predominante (cognitivo, somático o ambos). En otro estudio controlado (Holmes et 

al., 2014), el programa “Sin preocupaciones” (una terapia dirigida a la intolerancia a la incerti-
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dumbre, creencias negativas sobre las preocupaciones, orientación negativa hacia los problemas y 

evitación cognitiva) fue superior a la lista de espera en porcentaje de niños sin diagnóstico de 

TAG, número de diagnósticos comórbidos, preocupación excesiva y calidad de vida y los resulta-

dos se mantuvieron a los tres meses. El programa se aplica en grupo e incluye 10 sesiones para los 

niños y 7 para los padres, todas de 90 minutos y seguidas de dos sesiones de apoyo. 

 

 Por otro lado, están los programas dirigidos a los trastornos de ansiedad en general, incluido 

el TAG. Silverman, Pina y Viswesvaran (2008, pág. 126) dan las referencias de diversos manuales 

donde se describen detalladamente algunos tratamientos. Entre estos, Kendall ha propuesto e in-

vestigado un tratamiento cognitivo-conductual (programa Coping Cat [Gato Valiente]) dirigido a 

los trastornos de ansiedad en general (Flannery-Schoeder y Kendall, 2000; Kendall, 1994; Kendall 

et al., 1997; Kendall, Brady y Verduin, 2001), aunque ha sido aplicado especialmente en niños 

con TAG. Este tratamiento puede consultarse en Kendall y Hedtke (2006a, 2006b) para niños de 

8-13 años (hay traducción al español en Kendall, 2010) y en Kendall et al. (2002a, 2002b) para 

adolescentes de 14-17 años.  

 

 El programa Coping Cat se aplica individualmente, aunque también puede hacerse en grupo. 

El número de sesiones oscila entre 16 y 20, duran 50-60 minutos y su periodicidad es semanal. De 

todos modos, para facilitar su aplicación en contextos comunitarios existe una versión breve de 8 

sesiones (Crawley et al., 2013). El programa está adaptado al desarrollo evolutivo del niño y se 

apoya en un material escrito, variado y entretenido, que facilita el interés y la implicación en el 

tratamiento. Se utilizan fichas o puntos para reforzar las tareas entre sesiones. En las ocho prime-

ras sesiones, resumidas en la siguiente tabla, se presentan los conceptos básicos y se practican y 

refuerzan las habilidades enseñadas. Además, se introduce progresivamente un acrónimo (FEAR 

[MIEDO] en inglés) que recuerda al niño los pasos a seguir. 

 

 Sesión 1. Establecer una buena relación con el niño, informarle sobre el tratamiento, alentar 

su participación, enseñarle a registrar una actividad en la que se sintió bien y lo que pensó, y ter-

minar con una actividad divertida.  

 Sesión 2. Revisar la actividad asignada, enseñar a distinguir varios tipos de emociones, 

normalizar la experiencia de miedo, empezar a construir una jerarquía de situaciones ansiógenas 

y asignar actividades. (La asignación y revisión de actividades es común a todas las sesiones.)  

 Sesión 3. Enseñar a identificar las propias respuestas somáticas de ansiedad, introducir el 

primer paso del acrónimo (¿asustado? [sensaciones de ansiedad]) y hablar con el niño sobre la 

siguiente sesión con los padres. 

 Sesión 4. Encuentro con los padres para darles información adicional sobre el tratamiento y 

las metas del mismo, discutir sus preocupaciones, recoger información sobre las situaciones an-

siógenas para el niño y alentar la cooperación en el tratamiento.  

 Sesión 5. Entrenar en respiración profunda y relajación muscular progresiva, hacer que el 

niño la practique con sus padres y entregar una grabación de audio personalizada para practicar 

en casa.  

 Sesión 6. Identificar los pensamientos en situaciones ansiógenas, diferenciarlos de los pen-

samientos de afrontamiento, introducir el segundo paso del acrónimo (¿espero cosas malas?), 

desafiar los pensamientos negativos y elaborar pensamientos de afrontamiento.10  

 Sesión 7. Revisar los dos primeros pasos del acrónimo e introducir el tercero (actitudes y 

acciones que ayudan). Enseñar resolución de problemas para seleccionar estrategias que permi-

tan afrontar la ansiedad y aplicar el procedimiento con ejemplos de situaciones cada vez más 

                                                   
10

 La reestructuración cognitiva implicada en el Coping Cat está adaptada, como el resto de componentes, al 

desarrollo evolutivo del niño. Se presentan unas tarjetas con dibujos en el cual un personaje encuentra situacio-

nes potencialmente ansiógenas. En estas tarjetas aparecen globos de pensamiento en blanco y el terapeuta le 

pregunta al niño qué podría decir o pensar el personaje en la situación. Esto sirve tanto para identificar pensa-

mientos como para elaborar pensamientos alternativos. 
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ansiógenas.  

 Sesión 8. Introducir el cuarto paso del acrónimo (resultados y recompensas). Enseñar auto-

evaluación y autorrecompensa. Revisar el plan FEAR y aplicarlo en sesión. Revisar la jerarquía 

y planificar la primera exposición. 

Nota. Elaborado a partir de Kendall y Hedtke (2006a). 

 

 Este primer bloque de sesiones no parece dar lugar por sí solo a resultados positivos en com-

paración con la lista de espera. Durante el segundo bloque de ocho sesiones el niño practica las 

nuevas habilidades por medio de experiencias imaginales, simuladas y en vivo (en la consulta, 

casa y escuela) de situaciones individualizadas y graduadas en cuanto al estrés y ansiedad que 

provocan. Para ello, el terapeuta sirve de modelo (usa la activación ansiosa como señal para apli-

car las estrategias de afrontamiento), se utilizan ensayos conductuales y se emplea el reforzamien-

to social; también se alienta a los niños a que se refuercen por su afrontamiento exitoso.  

 

 En la sesión 9 hay una nueva reunión con los padres para informarles sobre la segunda parte 

del tratamiento, darles la oportunidad de discutir sus preocupaciones, obtener más información 

sobre las situaciones ansiógenas para el niño y ofrecerles modos específicos de implicarse en la 

segunda parte del tratamiento. En las sesiones 10 y 11 se trabaja con situaciones de baja ansiedad. 

En las sesiones 10-13 aumenta el nivel de ansiedad de las situaciones. Y en las sesiones 14-16 se 

practica en situaciones muy ansiógenas. Además, a partir de la sesión 14, los niños comienzan a 

preparar en casa un breve proyecto divertido (canción, anuncio de TV, espacio radiofónico, di-

bujo, poema, etc.) dirigido a enseñar a otros niños cómo afrontar la ansiedad perturbadora. Duran-

te la última sesión (la 16) se graba y mira el proyecto (el niño recibe una copia), se revisa con el 

niños y los padres el progreso conseguido y se alienta a seguir practicando. Existen datos que su-

gieren que este segundo bloque, al menos cuando sigue al primero, es un componente activo a la 

hora de producir cambios significativos. En un estudio reciente (Peris et al., 2014), la reestructu-

ración cognitiva y la exposición fueron componentes del tratamiento que contribuyeron a la mejo-

ra conseguida. 

 

 El programa Coping Cat se ha mostrado superior clínica y estadísticamente a la lista de espe-

ra en niños que presentaban distintos trastornos de ansiedad (generalizada, por separación o so-

cial). El tratamiento, ya fuera aplicado individualmente o en familia, ha resultado superior a un 

programa de educación y apoyo basado en la familia (Kendall et al., 2008). La intervención grupal 

del Coping Cat, con sesiones de 90 minutos, en un estudio en el que los padres participaron en 

varias sesiones, fue tan eficaz como la intervención individual y también superior a la lista de 

espera (Flannery-Schroeder y Kendall, 2000). En el seguimiento al año, siguió sin haber diferen-

cias entre ambas condiciones (Flannery-Schroeder, Choudbury y Kendall, 2005). En otro estudio, 

en el que se aplicó el Coping Koala sin la intervención de los padres, ambos tipos de intervención 

fueron también igual de eficaces a nivel estadístico y clínico (Muris et al., 2001). En cambio, con 

una adaptación abreviada del Coping Cat, Manassis et al. (2002) hallaron que el programa indivi-

dual fue mejor en un par de medidas y también con los niños que presentaban una elevada ansie-

dad social. 

 

 La eficacia del Coping Cat no ha variado a corto y medio plazo en función de que los niños 

presentaran otros trastornos comórbidos, ya fueran de tipo ansioso o exteriorizado (Kendall, 

Brady y Verduin, 2001); además, el tratamiento redujo el porcentaje de niños que presentaban 

trastornos comórbidos, tanto los de tipo ansioso como los del tipo exteriorizado. La eficacia del 

programa tampoco ha variado a largo plazo (7 años) según los niños presentaran o no trastornos 

comórbidos de tipo exteriorizado (Flannery-Schroeder et al., 2004). Sin embargo, en estos estu-

dios hubo pocos niños con trastornos del estado de ánimo y Berman et al. (2000) han hallado que 

la comorbilidad con depresión predice peores resultados. 
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 Una adaptación de la TCC de Kendall ha sido superior al placebo farmacológico (Walkup et 

al., 2008). En un seguimiento realizado a los 6 años de media, el 69,9% seguía libre del TAG, 

aunque sólo el 45,8% seguía libre de los tres trastornos de ansiedad considerados para entrar en el 

estudio y el 62,7% había recibido terapia farmacológica o psicológica adicional (Ginsburg et al., 

2014). Otra adaptación del programa de Kendall (el Coping Koala de Barrett et al., 1996) también 

se ha mostrado más eficaz que un placebo psicológico en niños que presentaban distintos trastor-

nos de ansiedad. La condición placebo (revelación emocional) consistió en escribir los propios 

pensamientos y sentimientos tanto sobre situaciones estresantes o amenazantes en general como 

sobre situaciones relacionadas con los miedos de separación; además, hubo breves discusiones en 

grupo en las que los niños contaban sus experiencias atemorizantes (Muris, Meesters y van Me-

lick, 2002). 

 

 En un estudio realizado en centros públicos de salud mental (Southam-Gerow et al., 2010), el 

programa Coping Cat no se diferenció del tratamiento usual (de tipo ecléctico) en medidas de 

sintomatología y diagnóstico, aunque en el segundo hubo una mayor proporción de niños que 

requirieron servicios adicionales de salud mental (41% vs. 0%). Además, la dosis del programa 

Coping Cat no fue la óptima, ya que el 42% de los niños no recibieron ninguna sesión de exposi-

ción. En otro estudio realizado también en centros públicos de salud mental (Barrington et al., 

2005), una TCC basada en el programa Coping Cat y otros programas similares tampoco se dife-

renció del tratamiento usual (psicoterapia infantil, terapia familiar, tratamientos eclécticos). 

 

 Los resultados del programa Coping Cat se han mantenido en seguimientos de 1 año y en 

otros tres de 3, 7 y 16 años de media, y no se han visto afectados por la presencia de comorbili-

dad. Además, a diferencia de los niños no recuperados, los que se recuperaron de su trastorno no 

presentaron 16 años más tarde un riesgo más elevado de padecer trastornos de ansiedad o abu-

so/dependencia de sustancias que un grupo normativo, con la excepción del TAG y la dependen-

cia de la nicotina (Benjamin et al., 2013). Sin embargo, aunque en el seguimiento a los 7 años el 

81% seguía libre del TAG, el 50% de los participantes había recibido tratamiento adicional (Ken-

dall y Southam-Gerow, 1996; Kendall et al., 2004). La implicación de los niños durante las sesio-

nes de tratamiento ha correlacionado positivamente con las mejoras conseguidas (Chu y Kendall, 

2004) al igual que lo ha hecho la implicación de padres y madres cuando han participado como 

co-clientes (Podell y Kendall, 2011). En un estudio posterior las valoraciones por parte del tera-

peuta de la relación terapéutica, pero no el cumplimiento de las tareas entre sesiones, predijeron el 

resultado en el postratamiento y en el seguimiento al año (Hughes y Kendall, 2007). 

 

 En un interesante estudio con niños que presentaban trastornos de ansiedad, depresión o tras-

torno de conducta como diagnóstico principal y uno o más de los otros como diagnóstico comór-

bido, Weisz et al. (2012) hallaron que el tratamiento modular (aquel que empieza por el módulo 

centrado en el trastorno principal, por ejemplo, el Coping Cat, pero que cambia a un módulo cen-

trado en otro trastorno si este comienza a interferir) fue más eficaz que el tratamiento centrado en 

trastorno principal o el tratamiento habitual de cada clínico. 

 

 Una cuestión importante es si los resultados del tratamiento mejorarían si los padres partici-

paran en el mismo como co-clientes y no como simples colaboradores que proporcionan in-

formación y ayudan en la aplicación de la intervención; en el primer caso, se ayuda también a los 

padres a manejar su propia ansiedad y a trabajar en equipo. Nauta et al. (2003) hallaron con niños 

de 7 a 18 años (M = 11) y una versión abreviada del Coping Cat que los grupos con padres como 

co-clientes y los grupos sin padres fueron igualmente eficaces y superiores al no tratamiento. En 

el estudio de Kendall et al., (2008), el programa Coping Cat funcionó 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 último fue mejor en el seguimiento al año cuando ambos progenito-

res o las madres tuvieron un trastorno de ansiedad. 
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 El papel de la participación de los padres ha sido también estudiado mediante una adaptación 

del programa Coping Cat, realizada por Barrett y llamada Coping Koala. Los estudios de Barrett 

et al. (1996), Bernstein et al. (2005) y, en cierta medida, el de Barrett (1998) indican que esta par-

ticipación mejora los resultados al emplear un enfoque en que terapeuta, padres e hijos funcionan 

como un equipo a la hora de trabajar; ahora bien, en el primer estudio la mejora sólo se produjo 

con niños menores de 11 años, aunque no con niños mayores. En cambio, con un programa para 

padres dirigido a incrementar la autonomía de los niños y a reducir el entrometimiento parental, 

Wood et al. (2009) hallaron que en el seguimiento al año la TCC familiar fue más eficaz que la 

TCC en niños de 10-13 años, pero no de 6-9 años. Por otra parte, la participación de los padres 

como co-clientes fue también más beneficiosa a corto plazo cuando los niños tuvieron uno o am-

bos padres ansiosos (Cobham et al., 1998), aunque fue también más eficaz para los niños sin 

padres ansiosos en el seguimiento a los 3 años (Cobham et al., 2010). La potenciación de los re-

sultados de la TCC en el estudio de Barrett et al., (1996) se dio en el postratamiento y en los se-

guimientos a los 6 y 12 meses, aunque no a los 5-7 años (Barrett et al., 2001). Bernstein et al. 

(2008) tampoco hallaron diferencias entre los grupos en los seguimientos a los 6 y 12 meses.  

 

 El programa Coping Koala tiene tres componentes para los padres, cada uno de los cuales 

se aplica durante cuatro sesiones; la primera parte de cada sesión se dedica al tratamiento indivi-

dual del trastorno de ansiedad del niño y la segunda al tratamiento en familia.  

 

 - En primer lugar y con el fin de reducir el conflicto y aumentar la cooperación en la fami-

lia, los padres son entrenados para reforzar verbal y materialmente las aproxima-

ciones a las situaciones temidas y no prestar atención a la conducta ansiosa y quejas 

excesivas. En concreto, los padres responden con empatía a la primera queja del niño, pe-

ro las repeticiones son seguidas por la incitación a practicar una estrategia de afronta-

miento previamente aprendida y por no hacer caso a las conductas de ansiedad y quejas. 

Estas estrategias de manejo de contingencias son ensayadas con ejemplos de las conduc-

tas temerosas del niño. Además se incluye una psicoeducación sobre la etiología de los 

trastornos de ansiedad con énfasis en el papel de la familia. 

 

 - En segundo lugar, se enseña a los padres a tomar conciencia de sus propias respuestas 

de ansiedad, a manejar sus alteraciones emocionales y a modelar respuestas de reso-

lución de problemas y de afrontamiento ante las situaciones temidas.  

 

 - En último lugar, se entrena brevemente a los padres en habilidades de comunicación y 

resolución de problemas con el fin de que sean más capaces de trabajar en equipo para 

resolver futuros problemas y mantener las mejoras terapéuticas una vez acabado el trata-

miento. Este tercer componente implica lo siguiente: a) entrenar en habilidades para re-

ducir la escalada del conflicto entre los padres sobre la educación del niño y para que los 

padres sean congruentes en el manejo de las respuestas ansiosas del niño; b) alentar a los 

padres a reservar un tiempo para discusiones regulares sobre el día que ha tenido cada 

uno y entrenar en habilidades de escucha para que estas discusiones sean más eficaces; c) 

entrenar en habilidades de solución de problemas y alentar a los padres a programar dis-

cusiones semanales de resolución de problemas para manejar los problemas del niño y de 

la familia. 

 

 Otros componentes que han sido considerados en otros programas para padres han sido: 

entrenamiento para reducir la conducta sobreprotectora y aumentar la autonomía de los niños, 

entrenar a los padres para alentar y reforzar ciertas conductas de sus hijos (autocontrol, cumpli-

miento de actividades entre sesiones, participación en actividades sociales, aumento de la activi-

dad) y abordar pensamientos y sentimientos de los padres sobre una posible recaída. Es plausible 

pensar que los componentes concretos a trabajar dependerán de los aspectos problemáticos detec-

tados en cada familia (sobreprotección, rechazo, etc.). 
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 La participación de los padres como co-clientes en el tratamiento cognitivo-conductual ha 

sido revisada por Barmish y Kendall (2005), Breinholst et al. (2012), Rapee, Schniering y Hudson 

(2009) y Thulin et al. (2014). El primer aspecto a señalar es que los programas presentan comuna-

lidades en su contenido, pero también diferencias importantes. Por ejemplo, no todos los progra-

mas enseñan a los padres a manejar sus emociones, a modelar conductas apropiadas o a comuni-

carse o resolver problemas más eficazmente. Los programas han sido aplicados en grupo o indivi-

dualmente y, en ocasiones, ha habido terapeutas distintos para padres y para niños. Por lo general, 

el número de sesiones ha oscilado entre 10 y 12 y han sido conducidas bien con niños y padres 

por separado bien con otros formatos: padres y niños conjuntamente en el 100% de cada sesión, 

en parte de cada sesión (20-33%) o en un porcentaje de las sesiones (40-90%). Muchos estudios 

no especifican si son los padres, madres o ambos los que acuden a la terapia, pero parece haber un 

predominio de las madres.  

 

 Los resultados sobre la utilidad de incluir a los padres como co-clientes han sido discordantes 

y es prematuro extraer conclusiones definitivas. La potencia estadística de muchos estudios ha 

sido insuficiente para detectar cambios de magnitud baja a moderada. Por lo general, no se han 

hallado diferencias en cuestionarios y esto ha sido confirmado en diversos metaanálisis, aunque 

las comparaciones en estos han sido indirectas (In-Albon y Schneider, 2007; James et al. 2013; 

Reynolds et al., 2012; Silverman, Pina y Viswesvaran, 2008; Thulin et al., 2014). Por otra parte, 

según el metaanálisis de Manassis et al. (2014), la TCC es igual de eficaz a corto plazo con o sin 

implicación activa de los padres (más o menos de la mitad de las sesiones), pero la que mantuvo 

mejor los resultados al año, o incluso los mejoró en la proporción de niños que dejaron de presen-

tar diagnóstico de ansiedad, fue aquella en la que los padres se implicaron y en la que se enfatizó 

el manejo de contingencias o la transferencia de control del terapeuta a los padres. 

 

 Thulin et al. (2014) ha propuesto varias posibles explicaciones de por qué la TCC que incluye 

a los padres no ha sido más eficaz: a) Los programas no han incluido aquellas conductas de los 

padres que están asociadas con la ansiedad infantil. b) El tratamiento consume mucho tiempo, 

exige mucho de los padres y supone una sobrecarga de información. c) Los padres con trastornos 

psicológicos pueden ser incapaces de ayudar a sus hijos.  

 

 Es posible que la TCC con los padres deba variar en función de las dificultades o trastornos 

que estos presenten. También es posible que la TCC con padres sea más eficaz con niños me-

nores de 11 años y que tienen padres ansiosos. Bodden et al. (2008) no confirmaron estos resul-

tados obtenidos en otros estudios e incluso hallaron que la TCC sin padres fue mejor que la TCC 

con padres en el postratamiento, tanto en general como cuando los padres presentaban trastornos 

de ansiedad. Posibles explicaciones son que se confió mucho en los padres para enseñar a los ni-

ños (sólo hubo tres sesiones con estos solos) y que se trabajó con diferentes grupos en diferentes 

sesiones (niños, padres, padres y niños, padres, niños y hermanos), lo que pudo dificultar la impli-

cación de todos los miembros a lo largo de la terapia. Hudson et al. (2014) no hallaron que la TCC 

familiar (Cool Kids) más cinco sesiones de manejo de la ansiedad parental fuera más eficaz que la 

TCC familiar. Los niños con padres ansiosos mejoraron menos en ambos grupos. 

 

 Por otra parte, Wood et al. (2006) han señalado que incluir a los padres como co-clientes pue-

de ser más eficaz si el tratamiento les ayuda a incrementar la autonomía de los niños y a reducir 

el entrometimiento parental. Este tipo de terapia familiar fue más eficaz que la TCC centrada en el 

niño, tanto en el postratamiento como al año, aunque en este último caso sólo en niños de 10-13 

años, pero no de 6-9 años (Wood et al., 2009). En otro estudio (Siqueland, Rynn y Diamond, 

2005), la TCC más terapia familiar basada en el vínculo (dirigida a potenciar la autonomía de los 

adolescentes y mejorar las relaciones familiares) no resultó superior a la TCC sola. El estudio de 

Legerstee et al. (2009) sugiere que con niños que tienen una gran atención hacia la amenaza puede 

ser necesario alargar el tratamiento (programa FRIENDS) y/o implicar más a los padres en el 
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mismo. 

 

 Un problema con muchos estudios sobre padres es que no se han evaluado los cambios 

producidos en estos por el tratamiento y el grado en que estos cambios están asociados con 

los resultados conseguidos por los niños (Ginsburg et al., 2004). En un estudio preliminar, 

Khanna y Kendall (2009) hallaron que de cuatro componentes del entrenamiento de padres (trans-

ferencia de control del terapeuta a los padres, manejo de la ansiedad parental, entrenamiento en 

habilidades de comunicación y manejo de contingencias) los dos primeros estuvieron asociados 

significativamente con la mejora del funcionamiento global del niño según los padres y el clínico, 

aunque no con la mejora en autoinformes de ansiedad infantil o informes de los padres y del niño 

sobre el funcionamiento familiar.  

 

 Thienemann et al. (2006) han informado en un estudio no controlado con niños y adolescen-

tes de la eficacia de un programa (Cool Kids) dirigido sólo a los padres, aunque los resultados 

parecen inferiores a los de los programas centrados en los niños con o sin sus padres como co-

clientes. Cartwright-Hatton et al. (2011) hallaron que una TCC para padres de niños de 3 a 9 años 

con trastornos de ansiedad (la inmensa mayoría con fobias específicas o fobia social) fue más 

eficaz que la lista de espera y que las mejoras se mantuvieron al año. En el estudio de Smith et al. 

(2014) la TCC dirigida sólo a padres de niños de 7-13 años con diversos trastornos de ansiedad 

fue más más eficaz que la lista de espera. Mendlowitz et al. (1999) hallaron que una TCC grupal 

dirigida sólo a padres fue menos eficaz que una TCC con participación de los padres en el uso de 

estrategias de afrontamiento por parte de los niños y en la mejora informada por los padres. Wa-

ters et al. (2009) no encontraron diferencias entre una TCC grupal aplicada sólo con padres y la 

misma TCC aplicada con padres y niños. Hay que tener en cuenta que los niños fueron pequeños 

(4-8 años), sin comorbilidad no ansiosa y con predominio de diagnóstico de fobia específica; 

además, el porcentaje de abandonos tendió a ser mayor en la TCC sólo con padres. 

 

 Otra cuestión importante es si es necesario enseñar primero las habilidades de autocontrol 

(autoobservación, cambio de pensamientos, autoevaluación, autorreforzamiento) o si puede empe-

zarse primero con exposición más manejo de contingencias por parte de los padres. No existen 

comparaciones directas al respecto, pero un programa con el orden señalado en este párrafo ha 

sido superior a corto y medio plazo a la lista de espera (Silverman et al., 1999). Además, una 

adaptación de este programa para adolescentes afroamericanos aplicada en la escuela ha sido su-

perior a un grupo control de atención/apoyo (compartir y discutir experiencias de miedo), aunque 

la muestra fue muy pequeña (Ginsburg y Drake, 2002). 

 

 El programa Coping Koala, adaptado del Coping Cat, fue refinado por Barrett en 1998 y con-

vertido en el programa FRIENDS [AMIGOS]. Este es similar a la TCC grupal con participación 

de padres de Barrett (1998), pero con algunas diferencias: se aplica en 10 sesiones más 2 de re-

fuerzo, el programa con los padres se lleva a cabo en 4 sesiones de 1,5 horas (véase la tabla 12) o 

en 10 sesiones de unos 40 minutos, se enfatizan redes de apoyo entre los padres y entre los niños, 

e incluye versiones para niños de 7-11 años (Barrett, 2004a, 2004b) y adolescentes de 12-16 años 

(Barrett, 2005a, 2005b). Posteriormente, el programa fue adaptado para ser aplicado en la escuela 

con fines preventivos y ha recibido el nombre de FRIENDS for Life. Además se ha desarrollado 

una versión para preescolares (Barret, 2007). El programa FRIENDS ha resultado superior a la 

lista de espera y sus resultados se mantienen a medio plazo (Shortt, Barrett y Fox, 2001); además, 

es igual de eficaz aplicado individualmente o en grupo (Liber, van Widenfelt, Utens et al., 2008). 

El programa FRIENDS ha demostrado tener validez social, ya que sus usuarios muestran una ele-

vada satisfacción con el mismo y la mayoría lo recomendarían a otros. Curiosamente, los niños 

valoraron más las estrategias cognitivas y los adolescentes la exposición gradual (Barret, Shortt y 

Wescombe, 2001).  

 

 El programa FRIENDS aplicado en la escuela con niños de 7 a 11 años ha resultado superior 
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al no tratamiento, tanto en el post como en los seguimientos a los 6 y 12 meses, aunque en los 

seguimientos esto sólo se observó en medidas de padres, pero no en las del niño o en el estatus 

diagnóstico (Bernstein et al., 2005; 2008). Finalmente, el programa FRIENDS ha sido utilizado 

también con éxito en la escuela para la prevención de los trastornos de ansiedad, tanto universal 

(dirigida a los niños en general) como indicada (dirigida a niños con manifestaciones leves) (Neil 

y Christensen, 2009). En este caso tiene 10 sesiones con los participantes, más 2 de refuerzo, y 2 

sesiones informativas opcionales con los padres.  

 

 Otro programa derivado de los anteriores es el Cool Kids (Chicos Tranquilos) de Rapee et al. 

(2009a, 2009b), el cual tiene una versión para niños y otra para adolescentes 

(http://www.psy.mq.edu.au/CEH/index.html). El programa incluye reconocimiento de emociones, 

reestructuración cognitiva, manejo de contingencias, entrenamiento en habilidades sociales y aser-

tividad y exposición gradual. El programa se aplica en grupo durante 10 sesiones de 2 horas y el 

terapeuta dedica más o menos el mismo tiempo en cada sesión a niños, padres, y padres y niños 

juntos. El programa ha sido más eficaz que un grupo placebo de apoyo y atención en el que se 

ayudó a los participantes a comprender y expresar emociones (Hudson et al., 2009). Las mejoras 

con el programa Cool Kids son algo menores cuando los niños presentan comorbilidad con otros 

trastornos de ansiedad o trastornos externalizados y bastante menores cunado hay comorbilidad 

con trastornos depresivos (Rapee et al., 2012). También el perfeccionismo orientado hacia sí 

mismo, pero no el socialmente prescrito, ha predicho peores resultados (Mitchell et al., 2013). 

 

 Según el metaanálisis de In-Albon y Schneider (2007), con 24 estudios y realizado con medi-

das de autoinforme de niños y adolescentes que presentaban diversos trastornos de ansiedad, el 

tamaño del efecto pre-post de la TCC fue 0,83 en ansiedad general, 0,85 en ansiedad fóbica y 

0,70 en depresión. El tamaño del efecto global pre-post fue 0,86 (0,58 en los grupos placebo11 y 

0,13 en la lista de espera). En su metaanálisis de 20 estudios, Ishikawa et al. (2007) obtuvieron los 

siguientes tamaños del efecto pre-post de la TCC: 0,74 en ansiedad, 0,63 en depresión y 1,06 en 

medidas contestadas por los padres. Los resultados se mantuvieron en seguimientos de hasta 2 

años. 

 

 El metaanálisis más reciente sobre la eficacia de la TCC para trastornos de ansiedad en niños 

y adolescentes es el de James et al. (2013), con 41 estudios. De estos, 31 incluyeron distintos tras-

tornos de ansiedad (excepto trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno por estrés postraumático), 

de los cuales seis fueron con niños con trastornos del espectro autista, pero sin limitaciones inte-

lectuales; otros 9 estudios se centraron en la fobia social y 1 en el trastorno de ansiedad por sepa-

ración. El tamaño del efecto en el postratamiento de la TCC respecto a la lista de espera en 

medidas de ansiedad generalmente contestadas por los niños fue alto (DMT = 0,98). En el 

metaanálisis de Silverman, Pina y Viswesvaran (2008), con 19 estudios, la TCC fue moderada-

mente más eficaz que la lista de espera en autoinformes de niños e informes de padres sobre a) 

reacciones de ansiedad y b) otros aspectos considerados conjuntamente: depresión, miedo, pro-

blemas interiorizados (retraimiento, quejas somáticas, ansiedad/depresión) y problemas exteriori-

zados (conducta delincuente y conducta agresiva). Los tamaños del efecto (DCMT) en compara-

ción con la lista de espera para estos dos tipos de medidas fueron 0,44 y 0,41 en el caso de los 

niños y más altos (0,91 y 0,63) en el caso de los informes de los padres. Considerando todas las 

medidas conjuntamente, Ishikawa et al. (2007) obtuvieron un tamaño del efecto de 0,68 respecto a 

la lista de espera. Finalmente, según la revisión de Vasa et al. (2014), la TCC ha resultado más 

eficaz que la lista de espera para los trastornos de ansiedad en niños con trastornos del espectro 

autista y elevado nivel de funcionamiento. 

 

 En comparación con controles activos (placebo psicológico: psicoeducación, biblioterapia, 

                                                   
11

 Este tamaño se redujo a 0,36 cuando de los cuatro estudios se eliminaron dos en que el “placebo” fue psi-

coeducación sobre la ansiedad y su tratamiento. 

http://www.psy.mq.edu.au/CEH/index.html
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etc.), el tamaño del efecto de la TCC ha sido moderado (DMT = 0,50), pero no significativo, en el 

metaanálisis de James et al. (2013). La TCC tampoco se ha diferenciado (DMT = 0,19) del trata-

miento habitual (terapia familiar, de apoyo, psicodinámica, ecléctica), aunque sólo hubo tres estu-

dios; esto último concuerda con el metaanálisis de Ishikawa et al. (2007). En resumen, la TCC 

para trastornos de ansiedad en niños y adolescentes es claramente más eficaz que el no tratamien-

to, con un tamaño del efecto de moderado a grande, según las medidas e informantes considera-

dos. Sin embargo, no ha demostrado ser más eficaz que el placebo u otros tratamientos. Según el 

metaanálisis de Ishikawa et al. (2007), las mejoras conseguidas con la TCC se mantienen en se-

guimientos de hasta 2 años (en comparación conl pretratamiento) y la revisión de Nevo y Manas-

sis (2009) indica que este es también el caso en seguimientos largos de hasta 7 años. Sin embargo, 

en un seguimiento a los 8 años en un estudio no aleatorizado (Nevo et al., 2014), no hubo diferen-

cias entre los que habían recibido TCC y los que habían recibido otros tratamientos (terapia de 

apoyo, guía espiritual y/o medicación).   

 

 Significación clínica de los resultados. El 11% de los niños y adolescentes abandonan el 

tratamiento (James et al., 2013) y –tal como muestra la siguiente tabla, elaborada a partir del me-

taanálisis de James et al. (2013)– el 62% de los que completan el tratamiento con TCC (59% de 

los que lo empiezan) dejan de cumplir criterios diagnósticos de su trastorno de ansiedad 

principal en el postratamiento. Este porcentaje es similar al del tratamiento habitual y significati-

vamente más alto que el observado en las condiciones de lista de espera y controles activos. Así 

pues, en este caso la TCC se ha mostrado más eficaz que el placebo psicológico. 

 

Tabla. Niños y adolescentes que dejan de presentar su trastorno de ansiedad principal bajo distin-

tas condiciones en el postratamiento. 

 

Terapia cognitivo-

conductual 

(k = 26) 

Lista de espera 

 

(k = 26) 

Controles activos 

 

(k = 7) 

Tratamiento  

habitual 

(k = 2) 

62% 15% 26% 47% 

Nota. k = número de estudios. 

 

 El porcentaje de niños y adolescentes que dejan de presentar su trastorno principal aumenta 

en seguimientos de hasta 2 años e incluso a los 3-7 años, en cuyo caso ha oscilado generalmente 

entre el 70% y el 90% (Nevo y Manassis, 2009). Sin embargo, esta mejora puede ser debida en 

parte a efectos de maduración o la administración de tratamiento adicional (presente entre el 30% 

y el 63% de los casos) (Ginsburg et al., 2014; Kendall et al., 2004; Manassis et al., 2004). Ade-

más, el porcentaje de los que siguen libres de otros trastornos de ansiedad en seguimientos de 6 o 

9 años de media es más bajo (46% o menos a partir de los datos de Ginsburg et al., 2014, aunque 

Saavedra et al [2010) hallaron un 87%). En seguimientos de 6 años de media, terminan por recu-

perarse el 60% de los no recuperados inicialmente, pero un 14-27% de los que los que habían 

respondido inicialmente al tratamiento recaen en su trastorno principal (Barret et al., 2001; Gins-

burg et al., 2014). 

 

 En comparaciones indirectas realizadas en los metaanálisis anteriores (In-Albon y Schneider, 

2007; Ishikawa et al., 2007; James et al., 2013; Silverman, Pina y Viswesvaran, 2008), no se han 

hallado diferencias entre la TCC individual y la TCC grupal ni entre la TCC con o sin partici-

pación de los padres, aunque en alguna medida el tamaño del efecto fue mayor en la TCC grupal 

(James et al., 2013) o en la TCC con padres (James et al., 2013; Silverman, Pina y Viswesvaran, 

2008). En general, no ha habido diferencias, ni en tamaño del efecto ni en porcentaje de pacientes 

recuperados, en función de que el tratamiento haya sido aplicado de forma individual o grupal 

(incluyera padres o no) o de que se centrara en el niño o en la familia (de forma individual o gru-

pal). Ahora bien, en estos metaanálisis, no se ha estudiado el impacto de las variables que pueden 
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influir en la eficacia de la intervención con padres (edad de los niños, ansiedad de los progenito-

res, contenido del programa). En estudios que han comparado directamente la TCC individual y la 

TCC grupal no se han hallado diferencias. Y en estudios que han comparado directamente 

TCC con o sin padres, los resultados han sido inconsistentes. Algunos han encontrado que la 

TCC con padres es más eficaz cuando los niños son pequeños (menos de 11 años) y cuando los 

padres son ansiosos. Es posible que la participación de los padres sea beneficiosa cuando se cum-

plen tres condiciones: el niño es pequeño, uno o ambos padres presentan trastornos de ansiedad y 

participan como co-clientes en vez de como simples colaboradores. 

 

 Variables predictoras de los resultados de la TCC. Según dos estudios con participación 

de los padres (en los que se enseñó a estos a ayudar a sus hijos a manejar la ansiedad, pero no a 

manejar sus propias alteraciones emocionales), predictores de peores resultados pueden ser: nivel 

de depresión y rasgo de ansiedad informados por el niño, comorbilidad con depresión en el niño, 

nivel de depresión, ansiedad, miedo y psicopatología general en los progenitores, percepción del 

niño de la disfunción familiar y de la frustración de sus progenitores con él, percepción de padres 

y madres de la disfunción familiar y percepción materna del estrés parental (Berman et al., 2000; 

Crawford y Manassis, 2001). Es posible que los trastornos de los padres sean más problemáticos 

al tratar niños pequeños y al aplicar la terapia individualmente en vez de en grupo (Berman et al., 

2000). La influencia negativa de la ansiedad de uno o ambos progenitores ha sido observada en 

varios estudios, aunque no en todos.  

 

 Con el programa Coping Cat, variables predictoras de peores resultados han sido una mayor 

problemática interiorizada (retraimiento, ansiedad, depresión) en el niño informada por otros, 

mayor nivel de depresión informado por el niño, más reacciones depresivas en la madre y mayor 

edad del niño (O’Neil y Kendall, 2012; Southam-Gerow, Kendall y Weersing, 2001). Ahora bien, 

la psicopatología de los padres no predice peores resultados cuando aquellos participan como co-

clientes (Podell y Kendall, 2011). A la inversa, ciertas características del terapeuta (estilo colabo-

rador, empatía, adaptación al desarrollo evolutivo del niño, mayor experiencia clínica) han predi-

cho mejores resultados (Podell et al., 2013). 

 

 Con el programa FRIENDS, altos niveles de rechazo y de reacciones de ansiedad y depresión 

por parte del padre y, sorprendentemente, un alto nivel de calidez emocional materna informada 

por el niño han estado asociados a peores resultados (Liber, van Widenfelt, Goedhart et al., 2008). 

Asimismo, la gravedad de los problemas ha predicho una mayor mejora, pero una menor recupe-

ración (en términos de seguir cumpliendo o no el diagnóstico). La comorbilidad también predijo, 

más modestamente, una menor recuperación (Liber et al., 2010). Victor et al. (2007) hallaron que 

una mayor cohesión familiar predijo mejores resultados sólo en la TCC en que participaron los 

padres. El estrés parental o la psicopatología de los padres no fueron predictores, lo cual difiere de 

otros estudios, pero concuerda con Crawford y Manassis (2001), los cuales también utilizaron el 

Brief Sympton Inventory, a diferencia de otros trabajos. Rapee (2000) no halló que la satisfacción 

marital, la depresión de los padres, o la ansiedad materna afectaran a los resultados, pero sí la 

ansiedad del padre. Finalmente, con el programa de TCC Worry Warriors, la implicación en la 

primera mitad del tratamiento ha predicho una mayor reducción de la ansiedad en el postratamien-

to, aunque no a los 4 meses (Tobon et al., 2011). 

 

 Variables no predictoras de los resultados han sido las características demográficas, el tipo y 

gravedad del trastorno de ansiedad y el número de trastornos de ansiedad comórbidos. Sin embar-

go, algunos estudios han hallado una menor mejora en los niños mayores (Bodden et al., 2008; 

Southam-Gerow, Kendall y Weersing, 2001). Variables que podrían predecir el abandono de 

la terapia son una menor sintomatología ansiosa, pertenecer a una minoría étnica y vivir con un 

solo progenitor (Kendall y Sugarman, 1997). Pina et al. (2003) no han confirmado estos resulta-

dos y Rapee, Abbott y Lyneham (2006) hallaron un mayor nivel de ansiedad y de otras medidas 

de psicopatología y un mayor número de trastornos comórbidos entre los que abandonaron. No se 
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han estudiado hasta el momento otras variables que pueden ser más importantes, tales como rela-

ción terapéutica, falta de motivación, insatisfacción con el tratamiento e impedimentos ambienta-

les (p.ej., económicos, horarios, etc.). 

 

 Kendall y Treadwell (2007) estudiaron el papel mediador de las cogniciones en la TCC de 

los trastornos de ansiedad en niños. Estos autores hallaron que los cambios en los pensamientos 

ansiosos, pero no en los positivos o neutrales, mediaron las mejoras conseguidas con la TCC en 

autoinformes de ansiedad y depresión. Limitaciones de este trabajo es que la variable mediadora 

no fue medida antes que las variables dependientes (no se estableció la precedencia temporal) y 

que no se exploraron otros mediadores potenciales (p.ej., autoeficacia, reducción de la conducta 

de evitación). Hogendoorn et al. (2014) hallaron que un cambio en los pensamientos positivos, 

pero no en los negativos, y un aumento de diversas estrategias de afrontamiento (resolución de 

problemas, reestructuración cognitiva, búsqueda de distracción) precedieron a la reducción de los 

síntomas de ansiedad. 

 

 Utilidad clínica de la TCC. Se considerarán aquí aspectos como la generalización a la prác-

tica clínica habitual, viabilidad y eficiencia. Varios estudios han mostrado que la TCC dirigida a 

diversos trastornos de ansiedad es eficaz cuando se aplica en la clínica habitual y claramente 

superior a la lista de espera (Bodden et al., 2008; Lau et al., 2010; Nauta et al., 2003; Wergeland 

et al., 2014), aunque no se ha diferenciado del tratamiento habitual (terapia familiar, de juego, de 

apoyo, psicodinámica, centrada en el cliente o ecléctica) (Barrington et al., 2005; Southam-Gerow 

et al., 2010). Los resultados se han mantenido e incluso mejorado en seguimientos de hasta 12 

meses. Sin embargo, el porcentaje de pacientes que dejan de presentar su principal trastorno de 

ansiedad (35-52%) es más bajo que el observado en el marco de investigación (62%), aunque 

claramente superior al 5-10% observado en la lista de espera. Esto va en la línea del hallazgo del 

metaanálisis de Ishikawa et al. (2007), según el cual el tamaño del efecto fue menor en los estu-

dios conducidos en otros centros en comparación con clínicas universitarias. Finalmente, según 

dos estudios (Bodden et al., 2008; Wergeland et al., 2014), sólo el 23-34% de los niños tratados en 

la clínica habitual se ven libres de cualquier trastorno de ansiedad. 

 

 Algunos estudios han ido dirigidos a lograr una TCC para niños ansiosos más viable y más 

eficiente. Así, Rapee (2000) halló que una versión abreviada (13,5 vs. 18 horas) del Coping Koala 

en grupo y con padres fue más eficaz que la lista de espera y los resultados se mantuvieron o in-

cluso mejoraron al año. Los resultados fueron similares a los obtenidos con tratamientos más lar-

gos. Este programa abreviado no incluyó entrenamiento en comunicación y resolución de proble-

mas para los padres ni relajación para los niños/adolescentes, aunque sí entrenamiento en habili-

dades sociales y asertividad. La eficacia del programa no se ha visto afectada en el postratamiento 

por la presencia de comorbilidad, aunque en el seguimiento al año hubo un peor resultado en al-

gunas medidas de los padres en los niños con trastornos comórbidos (Rapee, 2003).  

 

 Siguiendo en la línea de buscar programas más viables y eficientes, se ha visto que la biblio-

terapia pura para padres (sin intervención del terapeuta) ha sido algo mejor que la lista de espe-

ra para aquellos que la completan, pero mucho menos eficaz que la TCC grupal con la participa-

ción de los padres y con el doble de abandonos (32% vs. 16%) (Rapee, Abbott y Lyneham, 2006). 

La biblioterapia es claramente más eficaz que la lista de espera cuando es apoyada por contactos 

telefónicos o correos electrónicos iniciados por el terapeuta o por contactos iniciados por los pa-

dres (telefónica o electrónicamente). De estos tres tratamientos mediante biblioterapia, aquel con 

apoyo telefónico (9 llamadas de 24,5 minutos de media cada una) fue claramente el más eficaz, 

fue seguido por la inmensa mayoría de los padres (a diferencia de los otros dos programas), sólo 

requirió 6 horas de media por parte del terapeuta (incluida la evaluación) y puede ser especial-

mente útil cuando no se tiene fácil acceso a los servicios cara a cara (Lyneham y Rapee, 2006). 

Los resultados de Leong et al. (2009) también sugieren la eficacia de una biblioterapia para padres 

apoyada telefónicamente. 
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 Los autores anteriores han investigado también el programa Cool Teens (Adolescentes 

Tranquilos) aplicado mediante CD-ROM. Este programa autoaplicado durante 12 semanas y 

con el apoyo de ocho breves llamadas por parte del terapeuta ha funcionado mejor que la lista de 

espera (Wuthrich et al., 2012). Por otra parte, el programa Coping Cat asistido por ordenador (y 

con la mitad de dedicación por parte del terapeuta) ha sido igual de eficaz que el Coping Cat tra-

dicional y ambos han sido superiores a un grupo de educación, apoyo y atención asistidas por 

ordenador (Khanna y Kendall, 2010). 

 

 Spence et al. (2006) comprobaron que la eficacia de la TCC aplicada en grupo y con la parti-

cipación de los padres fue similar a corto y medio plazo cuando la mitad de las sesiones (tanto de 

los niños como de los padres) se hicieron a través de internet. Ambos tratamientos fueron mejo-

res que la lista de espera y las mejoras se mantuvieron al año. El tratamiento parcial a través de 

internet fue considerado satisfactorio y fue seguido por la inmensa mayoría de niños y padres. En 

un estudio posterior, la TCC aplicada íntegramente por internet y con un contacto mínimo con el 

terapeuta (dos llamadas telefónicas y correos electrónicos) fue superior a la lista de espera en el 

postratamiento, aunque los resultados parecieron más débiles que los obtenidos en otros estudios 

con TCC presencial. En cambio, las mejoras aumentaron a los 6 meses, de modo que los resulta-

dos fueron comparables a los de la TCC presencial en estudios anteriores (March, Spence y Do-

novan, 2009). En otro estudio con adolescentes (Spence et al., 2011), la TCC presencial y la TCC 

por internet fueron superiores a la lista de espera y no difirieron prácticamente entre ellas a corto y 

medio plazo. La TCC por internet comentada hasta aquí también ha resultado más eficaz que la 

lista de espera cuando ha sido aplicada con padres de niños de 3 a 6 años (Donovan y March, 

2014). Sin embargo, muchos de estos estudios tienen un alto riesgo de sesgo según el metaanálisis 

de Arnberg et al. (2014). 

 

 Por lo que se refiere a un último aspecto de la utilidad clínica, la satisfacción con la TCC, 

esta ha sido evaluada en diversos estudios y ha sido elevada. Un ejemplo es el estudio antes citado 

sobre el programa FRIENDS (Barret, Shortt y Wescombe, 2001). 

 

 En otro orden de cosas, los estudios comentados hasta aquí han trabajado con niños mayores 

de 6 años, y en general, la media de edad ha sido de 10 o más años. Algunos autores han desarro-

llado tratamientos para niños más pequeños. Así, Cartwright-Hatton et al. (2011) hallaron que 

una TCC para padres de niños de 3 a 9 años con trastornos de ansiedad (la inmensa mayoría con 

fobias específicas o fobia social) fue más eficaz que la lista de espera y que las mejoras se mantu-

vieron al año. Monga et al. (2009) han elaborado una TCC grupal para niños de 5 a 7 años y con 

sesiones separadas para los padres. Mezclando niños con diversos trastornos de ansiedad, la TCC 

fue más eficaz que la lista de espera. Hirshfeld-Becker et al. (2010) hallaron que el Programa 

Being Brave, adaptado laxamente del Coping Cat para niños de 4-7 años y con intervención de los 

padres como co-clientes, fue más eficaz que la lista de espera para los trastornos de ansiedad en 

general y para el trastorno de ansiedad por separación, la fobia específica y la fobia social en par-

ticular; pero no para el TAG o la agorafobia. Las mejoras se mantuvieron al año. Más información 

puede verse en Puliafico et al. (2012). 

 

 Finalmente conviene mencionar los programas de prevención de los trastornos de ansiedad. 

La eficacia del programa FRIENDS, antes mencionado, ha sido superior a la de otros programas 

según el metaanálisis de Fisak, Richard y Mann (2011), aunque también hay un estudio en el que 

no ha sido superior a una condición de control de atención (Miller et al., 2011).12 Ginsburg (2009) 

presenta el programa de afrontamiento y promoción de la fortaleza (CAPS), el cual se ha mostra-

                                                   
12

 Existen también programas de prevención selectiva aplicados con padres de niños de preescolar que presenta-

ban inhibición conductual y que han sido más eficaces que una condición control a los 3 años (Rapee et al., 

2010). 
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do más eficaz que la lista de espera para prevenir los trastornos de ansiedad en el seguimiento al 

año (0% vs. 30%); la mayoría de los padres presentaban TAG. El programa va dirigido tanto a los 

niños (manejo de la ansiedad, reestructuración cognitiva, resolución de problemas) como a sus 

padres (manejo de la ansiedad, manejo de contingencias para reducir la sobreprotección y el con-

trol, habilidades de comunicación y resolución de problemas para reducir la crítica y el conflicto). 

 

 Según el metaanálisis de Teubart y Pinquart (2011), los programas de prevención de la ansie-

dad tienen un efecto significativo en los aspectos y diagnóstico de ansiedad, depresión y autoesti-

ma tanto en el postest como en seguimientos de 8 meses de media. Los efectos en competencia 

social se dieron sólo en el postratamiento. Los programas de prevención selectiva produjeron un 

mayor tamaño del efecto que los programas de prevención universal. Según el metaanálisis de 

Corrieri et al. (2014), el 73% de los programas de prevención aplicados en la escuela han resulta-

do eficaces, aunque el tamaño del efecto en síntomas de ansiedad fue bajo, especialmente a largo 

plazo. Este tamaño del efecto fue mayor en programas de prevención indicada que universal. 

 

 Simon et al. (2012) han estudiado el coste/beneficio de un programa de prevención centrado 

en el niño o en los padres. En primer lugar, resultó más beneficioso realizar un programa de pre-

vención que no hacerlo. El programa centrado en los padres fue el mejor cuando los padres fueron 

ansiosos. El programa centrado en el niño tuvo una mejor relación coste/beneficio cuando fue 

analizado desde una perspectiva sanitaria (costes directos) en vez de social (incluye también los 

costes indirectos), para los varones y para los niños de 10-12 años. Para algunos subgrupos (pa-

dres no ansiosos, niñas, niños de 8 a 10 años), la no intervención tuvo una mejor relación cos-

te/beneficio. 

 

 

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 

está claro si todos los componentes son necesarios e incluso si alguno de ellos lo es. Además, 

los tratamientos multicomponentes, a pesar de su actualidad, tienen diversas desventajas: a) son 

más difíciles de aplicar y requieren personal especializado, con lo cual la diseminación del trata-

miento es más difícil; b) no son necesariamente más eficaces que programas más simples; y c) es 

más fácil 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 específicos” (p.ej., terapia no directiva) y después 

llevar a cabo análisis de componentes para ver cuáles de estos son importantes. 

 

 Para intentar aumentar la eficacia de las intervenciones existentes, han comenzado a aparecer 

nuevas ideas y aproximaciones que se expondrán a continuación. Así, Borkovec (1994) ha suge-

rido el empleo de experiencias infantiles negativas y traumas pasados, además de situaciones 

de la vida actual, como focos de la exposición imaginal y terapia cognitiva. Dichas experiencias y 

traumas parecen más frecuentes en pacientes con TAG que en personas sin TAG y podrían consti-

tuir temas emocionales más profundos que los pacientes evitarían por medio de las preocupacio-

nes. 

 

 Teniendo en cuenta que los clientes con TAG informan de una mayor frecuencia de eventos 

traumáticos interpersonales en el pasado y de un apego más inseguro a su principal ser querido en 

la infancia, Crits-Christoph et al. (1996) han señalado 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 
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con otros) al final de la terapia estuvo asociada con peores resultados en el postratamiento y en el 

seguimiento a los 6 meses. Desde un punto de vista terapéutico, Newman et al. (2004, 2008) han 

desarrollado una terapia que integra la TCC y técnicas interpersonales y que es presentada un po-

co más adelante. Similarmente, Rezvan et al. (2008) hallaron que la integración de la TCC y la 

terapia interpersonal fue más eficaz que la TCC en el seguimiento al año, aunque los tratamientos 

aplicados no fueron los típicos. 

 

 Koszycki et al. (2010) estudiaron la eficacia de una intervención espiritual válida para múl-

tiples confesiones religiosas y que incluye elementos como meditación, conciencia y regulación 

emocional, el poder del perdón, la atención plena, la visión espiritual, la motivación altruista, la 

vida ética y la autoaceptación. Esta intervención fue tan eficaz como la TCC de Barlow en el pos-

tratamiento y a los 6 meses, aunque el estudio adolece de falta de potencia estadística. En un estu-

dio posterior, la intervención espiritual mencionada fue más eficaz que la psicoterapia de apoyo 

en el postratamiento y a los 3 meses, con tamaños del efecto grandes en preocupación y ansiedad 

(Koszycki et al., 2014). 

 

 Aparte de todas estas iniciativas y de las intervenciones para el TAG en adultos ya explicadas 

(Barlow, Dugas, Wells), se han desarrollado otras nuevas orientaciones que serán expuestas en los 

siguientes apartados: la terapia integradora de Newman, la terapia de regulación de las emociones 

de Mennin y la terapia conductual basada en la aceptación de Roemer y Orsillo. 

 

 

TERAPIA INTEGRADORA DE NEWMAN 
 

 Newman et al. (2004) han sugerido que para evitar emociones dolorosas, los pacientes con 

TAG no sólo se preocupan, sino que se comportan de un modo que aumenta la probabilidad de 

experimentar consecuencias interpersonales negativas. Así, evitan que otros conozcan cómo son y 

lo que sienten para evitar la crítica 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 decepción 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 sesión de 2 horas a) la TCC tradicional y b) técnicas interperso-

nales dirigidas a alterar las pautas problemáticas de relacionarse y técnicas experienciales orien-

tadas a superar la evitación 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 más eficaces para satisfacer 

las propias necesidades. Para conseguir estas metas, se abordan cuatro dominios: 

 

 - Problemas actuales en las relaciones interpersonales, incluyendo el impacto negativo 

que 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 más profundidad 

la relación que el paciente tiene con ella. Es importante hablar de situaciones concretas y 

especificar bien una serie de aspectos: a) ¿qué sucedió entre usted y la otra persona?, b) 

¿qué emociones sintió?, c) ¿qué necesitaba o esperaba obtener de la otra persona?, d) 

¿qué temía de la otra persona?, e) ¿qué hizo usted?, y f) ¿qué sucedió a continuación en-

tre usted y la otra persona? A partir de aquí se vuelve al punto “b” hasta que la situación 

esté clarificada. 

 

 - Orígenes de los problemas interpersonales actuales (p.ej., experiencias de apego y 

traumáticas). Se hace una vez que se ha explorado totalmente el dominio anterior. Ayu-
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da a comprender por qué las formas de relacionarse con los demás pueden haber sido 

adecuadas en el pasado, aunque ahora resulten perjudiciales.  

 

   Una vez que se han identificado las pautas problemáticas de relacionarse, terapeuta y 

paciente trabajan, típicamente mediante role-plays, modos alternativos de relacio-

narse con los demás. 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 cómo se habría visto afectado en la situación, como si estuviera en la piel del otro.  

 

 - Dificultades interpersonales que surgen en la relación con el terapeuta, incluyendo 

las rupturas en la relación terapéutica. El cliente tiende a repetir con el terapeuta los 

modos desadaptativos de relacionarse. El terapeuta debe reconocer, basándose en sus 

propios comportamientos y emociones, cuándo ha quedado enganchado en estos modos 

desadaptativos que permiten la evitación interpersonal y emocional del cliente. Posibles 

marcadores son la impresión de que la terapia no va a ningún sitio, sentirse emocional-

mente desconectado del paciente y permitir a este proporcionar información histórica 

irrelevante, contar largas historias tangenciales, cambiar de tema y proporcionar sólo 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 cuestión 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 cómo se siente respecto a lo que se le ha dicho. Cuando el cliente expresa una emo-

ción (lo cual puede requerir invitaciones repetidas, aunque suaves), el terapeuta debe em-

patizar y validar las experiencias afectivas. A continuación, comparte su reacción a la au-

torrevelación del paciente (“Naturalmente, usted querría evitar un tema que le resulta in-

cómodo. Sin embargo, no contestar a mis preguntas me hace sentir como si lo que le pre-

gunto no es importante”). Asimismo, el terapeuta debe facilitar que el paciente vea el 

vínculo entre los modos de comportarse en la sesión y los modos actuales y pasados de 

comportarse fuera de la misma. 

 

   Otro aspecto de la relación terapéutica son las rupturas de la alianza terapéutica, 

las cuales son vistas como oportunidades para invalidar los esquemas interpersonales 

desadaptativos del paciente y lograr que este tenga percepciones más realistas de sí mis-

mo y de los otros y aprenda nuevos modos de comportarse. Ejemplos de rupturas son la 

expresión de insatisfacción por parte del cliente, las expresiones indirectas de hostilidad, 

el desacuerdo sobre las metas y tareas de la terapia, la excesiva obediencia y la conducta 

evasiva (contenidos confusos, saltar de un tema a otro, no contestar a preguntas directas, 

llegar tarde).  

 

   El manejo de las rupturas sigue tres pasos: a) Comunicar al cliente que se ha per-

cibido su reacción 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. c) Reconocer alguna verdad en la 

reacción del cliente, incluso cuando esta reacción parezca poco razonable; esto implica 

reconocer que el terapeuta ha contribuido de alguna manera a lo sucedido.  

 

 - Procesamiento emocional en el aquí y ahora de los afectos asociados con los domi-

nios anteriores. La toma de conciencia y profundización de las emociones experimenta-

das facilitan la exposición a los afectos previamente evitados y permiten así la extinción 

de la preocupación negativamente reforzada por la evitación emocional. Cuando el tera-

peuta nota un marcador no verbal o verbal de emoción, alienta al paciente a seguir con 

ella y experimentarla totalmente. Similarmente, si el cliente se desconecta de su expe-
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riencia emocional, se le invita a centrase en sus experiencias inmediatas. Es importante 

que el paciente vea la emoción como una fuente importante de información de lo que ne-

cesita en su vida. 

 

   Además de los marcadores de emociones subyacentes, el terapeuta está 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 vacía) y reacciones problemáticas 

(sorpresa, confusión y ambivalencia ante las propias reacciones; se usa el despliegue evo-

cador sistemático: imaginarse vívidamente en la situación y expresar en detalle lo sucedi-

do y los propios sentimientos). Así pues, se utilizan técnicas de la terapia experiencial 

centrada en las emociones (Greenberg, Rice y Elliot, 1993/1996). 

 

 Como puede verse el abordaje de la evitación emocional es uno de los pilares de la terapia 

integradora de Newman. Otras ideas interesantes pueden consultarse en el capítulo 7 de Butler, 

Fennell y Hackmann (2008). 

 

 Los datos de un estudio no controlado sugieren la eficacia de la terapia integradora de 

Newman a corto y medio plazo (Newman et al., 2008). Sin embargo, en otro estudio (Newman et 

al., 2011) la adición de técnicas de procesamiento emocional e interpersonal a la TCC no aumentó 

la eficacia de esta ni en el postratamiento ni a los 2 años. Es posible que la terapia integradora sólo 

sea útil para aquellos pacientes que muestran en un grado suficiente determinados tipos de pro-

blemas interpersonales.  

 

 Por otra parte, Newman y Llera (2011) y Newman et al. (2013) han señalado que si una fun-

ción de las preocupaciones es evitar el contraste emocional negativo (pasar de un estado emocio-

nal neutral o positivo a uno negativo o experimentar un incremento intenso en afecto negativo), 

las TCC actuales intentarían desmantelar la defensa cognitiva sin tratar los miedos subyacentes. 

Por ello, proponen abordar la evitación del contraste emocional negativo mediante una expo-

sición al mismo. Esto puede conseguirse induciendo primero un estado de relajación y luego pi-

diendo al paciente que imagine situaciones gradualmente más perturbadoras con las correspon-

dientes consecuencias temidas y que se fije en sus respuestas fisiológicas y afectivas para expo-

nerse al contraste emocional negativo (véase Newman, Llera et al., 2014). El tratamiento podría 

incluir también la exposición a imágenes emocionalmente evocativas de tipo agradable y desagra-

dable. Asimismo, dado que los pacientes podrían comportarse con otras personas de modo frío o 

sumiso para evitar contrastes emocionales negativos (p.ej., no son cordiales para evitar el contras-

te con un posible rechazo posterior), debería explorarse la posible existencia de estos patrones de 

comportamiento y de su función para poder generar adecuadas situaciones de exposición o de 

resolución de problemas. 

 

 

TERAPIA DE REGULACIÓN DE LAS EMOCIONES 
 

 Mennin (2004) ha propuesto la terapia de regulación de las emociones basándose en que las 

personas con TAG experimentan emociones negativas de modo más fácil e intenso, tienen pro-

blemas para identificar y comprender sus emociones, las valoran negativamente y no las aceptan, 

y tienen dificultades para regularlas; de hecho, utilizan la preocupación y otras estrategias inefica-

ces (p.ej. obtener seguridad de otros, actuar para evitar a toda costa consecuencias interpersonales 

negativas) con el fin de intentar controlar o suprimir la experiencia emocional (p.ej., ansiedad, 

tristeza, enfado, euforia). De todos modos, no está claro que la desregulación emocional sea espe-

cífica del TAG, ya que podría estar presente en muchos trastornos. La terapia de regulación de las 

emociones integra componentes de la TCC (p.ej., autorregistro, relajación, reestructuración de 

creencias, toma de decisiones) con intervenciones centradas en las emociones y que van dirigidas 
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a los déficits en regulación emocional (p.ej., entrenamiento en habilidades) y a la evitación emo-

cional (p.ej., ejercicios experienciales). Además, se abordan también los problemas interpersona-

les de los pacientes. 

 

 La terapia de regulación de las emociones tiene cuatro fases: 1) Psicoeducación sobre el 

TAG, análisis funcional de las preocupaciones y emociones y autorregistro de preocupaciones. 

2) El cliente aprende a identificar respuestas defensivas y de evitación ante la emoción, tales 

como el preocuparse y buscar tranquilización. En su lugar, aprende habilidades de conciencia 

somática, identificación de creencias sobre temas nucleares problemáticos, comprensión y acepta-

ción emocional, identificación y expresión de las propias necesidades y regulación de emociones 

(p.ej., respiración, imaginación placentera, actividad física, generar planes adaptativos de acción 

ante situaciones problemáticas). 3) Las habilidades aprendidas se emplean en una variedad de 

ejercicios experienciales que están relacionados con cuestiones nucleares tales como miedo a la 

pérdida, incompetencia y fracaso. Estos ejercicios experienciales pueden incluir técnicas como la 

silla vacía, el diálogo de las dos sillas y la exposición imaginal, apoyadas en caso necesario, por 

otras técnicas como la flecha descendente y el diálogo socrático. 4) Revisión del progreso, termi-

nación de la relación terapéutica, prevención de recaídas y metas futuras más allá de la terapia. 

 

 La terapia de regulación de las emociones se ha mostrado eficaz en un estudio no contro-

lado y también en un ensayo controlado en el que fue superior a una condición control de 

atención en una amplia variedad de medidas (preocupaciones, ansiedad, depresión) con tama-

ños del efecto de moderados a grandes. Los resultados se mantuvieron a los 9 meses y fueron 

igualmente positivos en pacientes que presentaban depresión mayor comórbida (Mennin et al., 

2012). 
 

 

TERAPIA CONDUCTUAL BASADA EN LA ACEPTACIÓN 
 

 Según el modelo de Roemer y Orsillo (2009; véase también Behar et al., 2009), las personas 

con TAG tienen una relación problemática con sus experiencias internas (pensamientos, emo-

ciones y sensaciones corporales). Dentro de este componente se distinguen dos aspectos, la reac-

ción negativa a las experiencias internas  y la fusión o sobreidentificación con las mismas. La 

reacción negativa incluye pensamientos negativos (p. ej., ver las respuestas emocionales como 

indeseables o amenazantes) y metaemociones (p. ej., miedo a las emociones negativas) que susci-

tan dificultades para observar y aceptar las experiencias internas. La fusión con las experiencias 

internas implica verlas como mucho más indicativas de la realidad de lo que son, lo que incluye 

considerar que un pensamiento negativo transitorio (p. ej., “no puedo soportar la ansiedad, soy 

débil”) constituye una característica definitoria de la persona. La reacción problemática con las 

experiencias internas da lugar a la evitación experiencial. Esta consiste en la evitación deliberada 

o automática de las experiencias internas percibidas como amenazantes (p. ej., preocuparse para 

evitar experiencias más perturbadoras). Esta evitación reduce el malestar, pero sólo temporalmen-

te, y contribuye a mantener la relación problemática con las experiencias internas. Además, facili-

ta la aparición de la restricción conductual; la persona se ocupa menos en actividades valiosas o 

significativas o bien es menos consciente de las mismas cuando las realiza. Esta restricción con-

ductual aumenta el malestar, con lo que se generan más experiencias negativas internas y el ciclo 

se perpetúa. 

 

 Teniendo en cuenta lo anterior, Roemer y Orsillo (2007, 2009) han propuesto la terapia con-

ductual basada en la aceptación (TCBA). Esta terapia integra las aproximaciones de atención 

plena (mindfulness) y la aceptación de las propias experiencias con los principios conductuales de 

aprender y practicar nuevas habilidades. Concretamente, se enfatiza: a) aumentar la conciencia en 

el momento presente (prestar atención deliberadamente en el momento presente a las experiencias 
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internas y externas sin juzgarlas ni controlarlas), b) alentar la aceptación de las respuestas internas 

en vez de juzgarlas y evitarlas, y c) promover la acción en áreas importantes para el paciente. El 

tratamiento no se centra primariamente en reducir las preocupaciones, sino en cambiar cómo uno 

responde ante las mismas. 

 

 En la TCBA se comienza explicando y demostrando un modelo del TAG en que se resalta el 

papel de la evitación experiencial y se conecta este modelo con el tratamiento a seguir. Luego, se 

enseñan una variedad de técnicas de atención plena, centradas primero en la respiración y sensa-

ciones y luego en las emociones y pensamientos. A lo largo del tratamiento se ayuda a los clientes 

a: a) romper la fusión entre la percepción de sí mismos y las experiencias internas (p.ej., etique-

tando estas últimas: “estoy teniendo la emoción de tristeza”, “estoy teniendo el pensamiento de 

que soy incapaz”); b) identificar las actividades que valoran en su vida (en el área interpersonal, 

laboral/educativa e intereses personales); y c) vivir la vida que deseen dejando de centrarse en 

cambiar sus experiencias internas y centrándose, en cambio, en las acciones que pueden llevar a 

cabo para cambiar su experiencia externa; y esto último a pesar de los pensamientos y sentimien-

tos dolorosos que pueden surgir. Puede verse un ejemplo detallado en Hayes-Skelton, Orsillo y 

Roemer (2013). 

 

 La TCBA se ha mostrado más 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. Además, el aumento tanto 

de la aceptación de las experiencias internas como de la ocupación en actividades valiosas predije-

ron, por encima del cambio en la tendencia a preocuparse, la pertenencia al grupo de los que ha-

bían respondido al tratamiento (Hayes, Orsillo y Roemer, 2010). La TCBA también produce cam-

bios en variables clave propuestas por otros modelos teóricos, tales como dificultades para regular 

la emoción, miedo a las respuestas emocionales, intolerancia a la incertidumbre y bajo control 

percibido (Treanor et al., 2011). Por último, la TCBA ha producido mejoras significativas a corto 

y medio plazo en preocupaciones, ansiedad, humor deprimido, calidad de vida y número de diag-

nósticos comórbidos, pero no se ha diferenciado de la relajación aplicada (Hayes-Skelton, Roemer 

y Orsillo, 2013).  

 

 Relacionada con el grupo de terapias a la que pertenece la TCBA, se encuentra la terapia cog-

nitiva basada en la atención plena. Dos estudios no controlados (Craigie et al., 2008; Evans et al., 

2008) sugieren la eficacia de este tipo de terapia, aunque los resultados parecen inferiores a los de 

otros tratamientos que incluyen estrategias conductuales. Similarmente, Hoge et al. (2013) halla-

ron que el programa de reducción del estrés basado en la atención plena fue más eficaz que un 

grupo de control de atención (educación en el manejo del estrés) en ansiedad y en reactividad al 

estrés inducido en laboratorio. 

  

 

 TRATAMIENTO MÉDICO 
 

 Los fármacos más investigados han sido los inhibidores selectivos de la recaptación de la 

serotonina (ISRS), los inhibidores de la recaptación de la serotonina y de la noradrenalina (IRSN), 

las benzodiacepinas, la pregabalina, la buspirona, la hidroxicina y la quetiapina. Lo que se expone 

a continuación está basado en las revisiones realizadas por Baldwin et al. (2011), Bobes et al. 

(2002), Davidson et al. (2010), Gale et al. (2012), Hidalgo, Tupler y Davidson (2007), Mavrane-

zouli et al. (2013), Mitte et al. (2005), NICE (2011) y Schmitt et al. (2005). Revisiones específicas 

con niños pueden verse en Compton, Kratochwill y March (2007) y Reinblatt y Riddle (2007). 

 

 En la siguiente tabla se presentan datos de eficacia de los siguientes fármacos: a) ISRS: pa-

roxetina, escitalopram y sertralina; b) IRSN: venlafaxina y duloxetina; c) benzodiacepinas: dia-

zepam, alprazolam y lorazepam; d) pregabalina, un agente anticonvulsivo que actúa como ansiolí-
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tico; e) buspirona, una azapirona; y f) hidroxicina, una difenilpiperazina empleada como antihis-

tamínico y ansiolítico (NICE, 2011). 

 

Tabla. Eficacia de diversos tipos de fármacos en términos de diferencias medias tipificadas 

(DMT) respecto a un grupo placebo y de pacientes mejorados y recuperados. 

 

 ISRS 

 

(k = 16) 

IRSN 

 

(k = 16) 

Pregabali-

na 

(k = 8) 

Benzodia-

cepinas 

(k = 12) 

Buspirona 

 

(k = 5) 

Hidroxici-

na 

(k = 3) 

HARS 0,23-0,33 0,41-0,50 0,42 0,21-0,53 0,27 0,45 

% mejorados 

(reducción >50% 

en HARS) 

58% 52% 51% 51% 41% 42% 

% recuperados 

(<7 en HARS) 

34% 32% 25% 26% --- --- 

Nota. k = número de estudios (puede ser menor según el aspecto considerado), ISRS = inhibidores 

selectivos de la recaptación de la serotonina, IRSN = inhibidores de la recaptación de la serotoni-

na y de la noradrenalina, HARS = Escala de Ansiedad de Hamilton.  

 

 Las DMT en la HARS de los distintos fármacos respecto al placebo son significativas, pero 

de magnitud entre baja y moderada; sin embargo, no pueden compararse con las vistas previamen-

te para la TCC porque el grupo de comparación es más potente: placebo en vez de lista de espera. 

Tampoco pueden compararse los porcentajes de pacientes mejorados y recuperados, ya que los 

criterios empleados son diferentes de los utilizados en la TCC. El porcentaje de pacientes mejo-

rados ha oscilado entre el 41% y el 58%, 10-15 puntos más alto que con el placebo (28%-46%). 

Las diferencias son significativas en todos los casos, salvo para algunas benzodiacepinas (alprazo-

lam, lorazepam), la buspirona y la hidroxicina, quizá por falta de potencia estadística; de todos 

modos, el tamaño del efecto es bajo. Por lo que se refiere al porcentaje de pacientes recuperados, 

ha ido del 25% al 34% en los fármacos estudiados, 7-13 puntos más alto que el placebo (16%-

26%). Las diferencias son significativas en todos los casos, salvo para las benzodiacepinas y el 

escitalopram, aunque el tamaño del efecto es bajo. 

 

 Dentro de los antidepresivos (ISRS, IRSN) y la pregabalina, la duloxetina es el fármaco más 

eficaz, pero también el que más abandonos produce. La sertralina es el segundo más eficaz, el 

mejor tolerado y el que tiene una mejor relación coste/eficacia, aunque esto se basa sólo en 

dos estudios (Mavranezouli et al., 2013; NICE, 2011). La pregabalina es relativamente eficaz y 

tiene pocos efectos colaterales. Los efectos de las diversas benzodiacepinas han sido inconsisten-

tes y su uso prolongado está asociado a un elevado riesgo de dependencia. La buspirona y la hi-

droxicina no cuentan aún con suficientes datos sobre su eficacia. Hay muy pocos estudios que 

hayan comparado distintos fármacos entre sí. En general, no hay diferencias entre ellos, aunque el 

escitalopram ha sido superior a la paroxetina; la pregabalina y el diazepam han sido mejor tolera-

dos que la venlafaxina (y que el lorazepam en el caso de la pregabalina); y la quetiapina ha dado 

lugar a más abandonos que la paroxetina y el escitalopram (NICE, 2011). 

 

 Existe otro grupo de fármacos, los antipsicóticos atípicos (quetiapina, olanzapina, risperido-

na), que han sido utilizados en el tratamiento del TAG refractario para aumentar los efectos de 

otros fármacos o como terapia única. En el primer caso, la eficacia no ha sido superior al placebo 

y ha habido más abandonos, mientras que en el segundo la quetiapina ha sido más eficaz que el 

placebo, aunque ha dado lugar a más abandonos y efectos adversos (LaLonde y van Lieshout, 

2011; NICE, 2011). Según la revisión del NICE (2011), la quetiapina a dosis flexibles o de 50 o 

100 mg ha sido superior al placebo en el porcentaje de pacientes mejorados (62% vs. 45%) y re-

cuperados (36% vs. 24%); en cambio la quetiapina a dosis de 300 mg se ha mostrado ineficaz. 
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Además, los efectos colaterales negativos de la quetiapina son notables (sedación, efectos extrapi-

ramidales, ganancia de peso) y llevan a un mayor abandono del tratamiento en comparación con el 

placebo. 

 

 Otros fármacos que han sido investigados en algún estudio y que han sido más eficaces que 

el placebo son la fluoxetina, el citalopram, la imipramina, la agomelatina (25-50 mg; agonista 

melatoninérgico y antagonista selectivo de los receptores serotonérgicos), la encipracina, el opi-

pramol, el valproato (un antiepiléptico), el DN-2327 (un derivado de la isoindolina), el deramci-

clane (un antagonista de los receptores de la serotonina) y el ocinaplon (un modulador alostérico 

de los receptores GABA). El extracto especial de Ginkgo biloba EGb 761 (un fármaco anti-

demencia) ha sido superior al placebo en un estudio. El extracto de manzanilla también ha sido 

más eficaz que el placebo en pacientes con TAG de leve a moderado. 

 

 Por otra parte, el alpidem ha sido igual de eficaz que las benzodiacepinas, mientras que la 

nefazodona y el milnacipram (un inhibidor de la recaptación de la serotonina y noradrenalina) han 

sido eficaces en estudios no controlados. Hay datos contradictorios sobre la eficacia de la vortio-

xetina (un antidepresivo multimodal), del Lu AA21004 y del abecarnil, una beta-carbolina. En 

otro estudio, el abecarnil fue más lento y algo menos eficaz que el alprazolam a corto plazo, pero 

una vez retirados los fármacos, el primero mantuvo mejor las mejoras logradas. 

 

 Por lo que se refiere a las personas mayores, hay muy pocos estudios, pero los serotonérgi-

cos y la buspirona se han mostrado más eficaces que el placebo y han sido bien tolerados (Mo-

khber et al., 2010). En el metaanálisis de Gonçalves y Byrne (2012) tanto las benzodiacepinas 

como los antidepresivos (ISRS, IRSN) han sido superiores al placebo, con un tamaño del efecto 

grande en el primer caso y pequeño en el segundo. 

 

 Con niños y adolescentes, la sertralina (50 mg/día) ha sido más eficaz que el placebo en un 

estudio (Rynn, Siqueland y Rickels, 2001) y lo mismo puede decirse de la venlafaxina de libera-

ción prolongada (Rynn et al., 2007), aunque el tamaño del efecto fue alto en el primer caso y mo-

derado en el segundo. En niños y adolescentes con TAG, trastorno de ansiedad por separación o 

fobia social, la sertralina, la fluvoxamina y la fluoxetina han sido superiores al placebo, con un 

tamaño del efecto alto en las dos primeras y moderado en la segunda. Además, con los ISRS y la 

venlafaxina, el porcentaje de pacientes mejorados (64%) es mayor que con el placebo (34%), aun-

que también el abandono por efectos adversos. No hay estudios controlados que indiquen que las 

benzodiacepinas y la buspirona son eficaces en niños con trastornos de ansiedad (Compton, Kra-

tochvil y March, 2007; Ipser et al., 2009; Reinblatt y Riddle, 2007). Según el metaanálisis de Hi-

dalgo, Tupler y Davidson (2007), los tamaños del efecto de los fármacos eficaces, considerados 

en conjunto, han sido más altos en niños/adolescentes que en adultos, aunque en el primer caso 

sólo hubo dos estudios. 

 

 En resumen, el tratamiento farmacológico del TAG supone, a corto plazo, un beneficio de 

bajo a moderado para reducir los síntomas de ansiedad y aumenta hasta cierto punto la probabili-

dad de mejorar o recuperarse tras el mismo. Al mismo tiempo, presenta varias limitaciones: a) Su 

eficacia es limitada, no parece tener un efecto significativo en las preocupaciones (Anderson y 

Palm, 2006) y no se sabe si, aparte de los antidepresivos, los otros fármacos serían eficaces en 

pacientes con trastornos comórbidos de ansiedad o depresión. b) No hay estudios sistemáticos 

sobre el mantenimiento de los resultados a corto y largo plazo una vez acabado el tratamiento, 

aunque hay datos de que una gran mayoría de pacientes (60%-80%) recaen en el año siguiente tras 

un tratamiento breve. En consecuencia, se ha sugerido continuar el tratamiento durante 6-12 me-

ses; esto es más eficaz que seguir tomando placebo, pero no se ha estudiado qué ocurre después al 

retirar el fármaco. c) La mayoría de fármacos tienen importantes o molestos efectos adversos que 

son más frecuentes que en el caso del placebo. La sertralina y la pregabalina se cuentan entre los 

que menos efectos adversos tienen. d) Como consecuencia de lo anterior, el porcentaje de pacien-
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tes que abandonan el tratamiento es significativamente mayor con muchos fármacos (ISRS, IRSN, 

lorazepam, buspirona, quetiapina) que con el placebo o con la TCC. 

 

 A partir de los datos disponibles, el NICE (2011) recomienda que el tratamiento farmacoló-

gico sea reservado para las personas que no han respondido a la terapia psicológica, a no ser que 

estas elijan lo contrario. Dentro de los fármacos, la buspirona y la hidroxicina no cuentan con 

suficientes datos sobre su eficacia, el uso prolongado de benzodiacepinas (más de 3 meses) no es 

aconsejable por el riesgo de dependencia y los antipsicóticos (p. ej., quetiapina) no son recomen-

dables debido a sus efectos adversos. Dentro de los antidepresivos (ISRS, IRSN) y la pregabalina, 

la sertralina es el fármaco más aconsejable, ya que es el segundo más eficaz, el mejor tolerado y el 

que tiene una mejor relación coste/eficacia. 

 

 A continuación se ofrece más información sobre la eficacia y efectos colaterales de cada gru-

po de fármacos. Los efectos de los ISRS tardan unas tres semanas en aparecer y son evidentes en 

la ansiedad psíquica y somática, 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 sólo reducen 

la ansiedad, sino también la interpretación de la información ambigua como amenazante. Los 

efectos secundarios de los ISRS incluyen náuseas, insomnio, disfunción sexual, fatiga, molestias 

gástricas, diarrea, vómitos, inquietud, sudoración, aumento de peso a largo plazo y mayor riesgo 

de hemorragias gastrointestinales, especialmente si se combinan con el uso de antiinflamatorios 

no esteroideos. Estos efectos producen más abandonos del tratamiento en comparación conl pla-

cebo. Además, hay una tendencia a que se produzca un síndrome de abstinencia al descontinuar 

abruptamente un ISRS (especialmente la paroxetina) y un mayor riesgo de conducta e ideación 

suicida en una minoría de personas menores de 25 años que toman ISRS. 

 

 Los efectos de los IRSN son de aparición más rápida que los de los ISRS. La aplicación de 

venlafaxina a lo largo de 6 meses (más allá de las 8 semanas típicas en los ensayos clínicos) ha 

llevado en un estudio al mantenimiento o potenciación de las mejoras iniciales conseguidas. Las 

mejoras se producen no sólo a nivel sintomático, sino también de ajuste social. Entre los efectos 

secundarios de los IRSN se cuentan las náuseas, vómitos, insomnio, disfunción sexual, inquietud, 

sequedad de boca, mareos, sudoración, estreñimiento y anorexia. También hay una tendencia a 

que se produzca un síndrome de abstinencia al retirar abruptamente el fármaco y un mayor riesgo 

de conducta e ideación suicida en una minoría de personas menores de 25 años. Además, presen-

tan efectos adversos en ciertos parámetros biológicos (colesterol, presión sanguínea, ritmo cardía-

co, peso y, el caso de los niños, altura). 

 

 La pregabalina actúa sobre los componentes psíquicos y somáticos de la ansiedad. Hoy en 

día su uso ha sido autorizado en Europa para el tratamiento del TAG. Parece tener menos efectos 

secundarios que los ISRS (el mareo es el principal, junto a somnolencia, dolor de cabeza y fatiga), 

tiene un comienzo de acción más rápido (1 semana) que estos últimos y que la venlafaxina, y es 

más eficaz que el placebo para el tratamiento del TAG refractario. 

 

 Las benzodiacepinas (diazepam, lorazepam, alprazolam) son mejores que el placebo a corto 

plazo, aunque más en las reacciones somáticas de ansiedad que en las psíquicas. No se recomien-

dan 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 (sedación, somnolencia, 

disminución del nivel de alerta, empeoramiento de la atención y memoria, debilidad muscular, 

ataxia, dificultades en el habla). Además, el porcentaje de recaídas al descontinuar las benzodia-

cepinas es muy alto (63-81%) y su uso prolongado puede llevar a la reaparición de la ansiedad o a 

su agravamiento. Asimismo, el TAG es frecuentemente comórbido con trastornos depresivos, para 

los cuales las benzodiacepinas no son un tratamiento adecuado; incluso pueden agravarlos. Las 

benzodiacepinas son útiles para las reacciones agudas de ansiedad, dada la rapidez con que ac-

túan, y pueden ser utilizadas de forma episódica o intermitente como terapia adjunta en agrava-
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mientos agudos del TAG o para las perturbaciones del sueño cuando se inicia un tratamiento con 

antidepresivos. La Agencia Española del Medicamento aconseja que el empleo de las benzodiace-

pinas con fines ansiolíticos se limite a un máximo de 3 meses, incluido el mes de retirada. 

 

 La buspirona (20-60 mg/día), una azapirona, no siempre ha resultado superior al placebo y 

no parece tan eficaz como las benzodiacepinas. Tarda más que las benzodiacepinas en hacer efec-

to (2-4 semanas contra 1), pero tiene menos efectos secundarios (náuseas, mareo, dolor de cabeza, 

generalmente débiles) y, en especial, no parece producir sedación ni dependencia; tampoco altera 

las funciones cognitivas ni interactúa con el alcohol. Por otra parte, requiere varias tomas diarias, 

no está claro que los pacientes estén muy satisfechos con ella en la práctica clínica cotidiana y, al 

igual que las benzodiacepinas, no es eficaz contra los trastornos comórbidos. Las azapironas son 

más eficaces con las respuestas cognitivas que con las somáticas. Su combinación con las benzo-

diacepinas puede tener un efecto sinérgico. Si un paciente no ha respondido a las benzodiacepinas 

recientemente, es difícil que lo haga a las azapironas.  

 

 Respecto a la hidroxicina, su efecto colateral más notable es la sedación. 

 

 La imipramina (50-200 mg), un antidepresivo tricíclico, ha sido más eficaz que el placebo a 

corto plazo en tres estudios y de similar eficacia a las benzodiacepinas (alprazolam, diazepam), 

aunque tiene un mayor efecto que estas últimas sobre la ansiedad psíquica y quizá un menor efec-

to sobre la ansiedad somática. Los antidepresivos tricíclicos son de efectos más lentos (3-4 sema-

nas frente a 1) y peor tolerados que las benzodiacepinas y azapironas, por lo que dan lugar a más 

abandonos del tratamiento debido a sus efectos secundarios (sobreestimulación, inquietud, ganan-

cia de peso, disfunción sexual, boca seca, estreñimiento, hipotensión postural, mareo, somnolen-

cia); además, pueden provocar ataques, perjudicar el funcionamiento cardíaco y ser peligrosos en 

manos de pacientes suicidas. 

 

 Por lo que respecta a la eficacia relativa del tratamiento psicológico y farmacológico en el 

postratamiento, en el metaanálisis de Mitte (2005) no se hallaron diferencias en ansiedad entre 

las intervenciones cognitivo-conductuales (incluidas las conductuales) y las farmacológicas al 

considerar sólo los estudios que compararon directamente ambos tipos de terapia. Otro tipo de 

análisis –basado en comparaciones indirectas y sujeto, por tanto, a la influencia de variables de 

confusión– sugirió la superioridad de la medicación, incluso considerando la existencia de un 

número significativo de estudios no publicados con resultados no significativos de la farmacotera-

pia. Sin embargo, este metaanálisis sólo incluyó seis estudios, en la mayoría de estos se emplearon 

benzodiacepinas y en la mitad los pacientes fueron diagnosticados según el DSM-III. Con limita-

ciones similares y basándose en comparaciones directas en cuatro estudios, el metaanálisis de 

Cuijpers et al. (2014) no halló diferencias entre la TCC y la farmacoterapia en medidas de ansie-

dad. En un par de estudios se ha hallado que la TCC es más eficaz que la farmacoterapia para 

reducir las distorsiones cognitivas y las actitudes disfuncionales (Bakhshani et al., 2007; Biswas et 

al., 1995). En personas mayores, el metaanálisis de Gonçalves y Byrne (2012) indica que la TCC 

y la terapia farmacológica alcanzan tamaños del efecto similares en comparación con condiciones 

control, aunque no hubo comparaciones directas entre terapias.  

 

 En cuanto a la combinación de tratamiento psicológico y farmacológico, la TCC más buspi-

rona no ha sido mejor que la TCC más placebo (Bond et al., 2002). Zhang et al. (2002) compara-

ron psicoterapia cognitiva (mezclada con elementos de filosofía taoísta), benzodiacepinas y su 

combinación. En el postratamiento la medicación y el tratamiento combinado fueron más eficaces 

en una medida de psicopatología general, pero a los 6 meses, el tratamiento combinado y la psico-

terapia cognitiva fueron superiores a las benzodiacepinas. Por otra parte, en personas tratadas con 

venlafaxina XR, la adición de TCC no supuso mayores mejoras que seguir con la medicación 

(Crits-Christoph et al., 2011). Y en personas mayores que habían comenzado tomando escitalo-

pram durante 12 semanas, añadir TCC produjo, en comparación con seguir con el fármaco, una 
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mayor mejora en la tendencia a preocuparse, aunque no en la ansiedad calificada por un evaluador 

Además, tanto seguir tomando escitalopram como recibir TCC (sin necesidad de seguir tomando 

el fármaco) redujeron considerablemente la tasa de recaídas en comparación con seguir tomado 

placebo (Wetherell et al., 2013).  

 

 Con 488 niños y adolescentes que presentaban fobia social, TAG, trastorno de ansiedad por 

separación o combinaciones de estos, Walkup et al. (2008) compararon TCC (una adaptación del 

programa Coping Cat), sertralina, la combinación de ambas y placebo. Los tres tratamientos fue-

ron superiores al placebo, la TCC y la sertralina fueron igualmente eficaces y el tratamiento com-

binado fue el mejor de todos. En un seguimiento realizado a los 6 años de media no hubo diferen-

cias entre los tres tratamientos; el 46,5% de la muestra seguía libre de los tres trastornos de ansie-

dad inicialmente considerados y el 64,9%, libre de su trastorno de ansiedad primario. Estos por-

centajes fueron más altos entre los que habían respondido inicialmente al tratamiento que entre los 

que no lo habían hecho (52% vs. 37,6% y 72,6% vs. 52,3%, respectivamente). Ahora bien, esto 

implica que el 48% de los que respondieron inicialmente presentaban alguno de los tres trastornos 

de ansiedad inicialmente considerados y que el 27,4% habían recaído en su trastorno de ansiedad 

original. Además, el 46,9% de toda la muestra había recibido terapia farmacológica o psicológica, 

el 14,9% sólo medicación y el 9% sólo terapia (Ginsburg et al., 2014). 

 

 Es difícil extraer conclusiones de los escasos trabajos anteriores. Tentativamente puede de-

cirse que la TCC y el tratamiento farmacológico son igual de eficaces a corto plazo, al menos en 

medidas de ansiedad, y que el tratamiento combinado (con serotonérgicos) puede ser más eficaz a 

corto plazo en el caso de niños/adolescentes y personas mayores (sólo un estudio en cada caso). 

Sin embargo, como se dijo antes, los resultados de la TCC suelen mantenerse a medio y largo 

plazo, mientras que las recaídas son frecuentes en la farmacoterapia, así como los efectos colatera-

les negativos. 

 

 Por otra parte, en un estudio con pacientes con TAG que deseaban dejar las benzodiacepinas, 

la TCC de Dugas más la descontinuación (gradual) de la medicación fue superior a la escucha 

activa (de las experiencias de la vida del paciente) más la descontinuación (gradual) de la medica-

ción en ayudar a los pacientes a dejar las benzodiacepinas (74% contra 37%), en mejora sin-

tomática y en remisión diagnóstica (Gosselin et al., 2006). Estas diferencias se mantuvieron en el 

seguimiento al año. En el polo opuesto, hay datos preliminares que sugieren que la toma de anti-

depresivos serotonérgicos en personas que no han respondido del todo a la TCC produce mejoras 

adicionales. 

 

 En pacientes con TAG, diversas terapias alternativas han sido investigadas en estudios ais-

lados, por lo que es difícil extraer conclusiones. La manzanilla, el ginkgo biloba, y los extractos 

combinados de varias plantas (crataegus oxyacantha, eschscholzia californica y magnesium) han 

sido algo mejores que el placebo en un estudio cada uno, con un tamaño del efecto moderado en 

los dos primeros casos y pequeño en el tercero. La valeriana no se ha diferenciado del placebo en 

otro estudio. El extracto de Galphimia glauca y las cápsulas de aceite de lavanda han sido igual 

de eficaces que el lorazepam en un estudio en cada caso. La valeriana no ha diferido del diazepam 

en un estudio y la flor de la pasión no lo ha hecho del oxacepam en otro, aunque los tamaños 

muestrales fueron pequeños. En varios estudios que han seguido la clasificación china de los tras-

tornos mentales, la acupuntura ha sido igual de eficaz que la medicación, aunque algunos de los 

fármacos empleados han sido de eficacia incierta; en otro estudio, la combinación de acupuntura y 

desensibilización sistemática fue más eficaz que cada componente por separado (NICE, 2011). La 

homeopatía clásica no ha resultado más eficaz que el placebo en un estudio (Bonne et al. [2003], 

citado en Hidalgo, Tupler y Davidson, 2007). El kava o kava-kava ha sido inferior al placebo en 

un estudio (Connor y Davidson [2002], citado en Hidalgo, Tupler y Davidson, 2007), pero mejor 

en otro (Sarris et al., 2013). Sin embargo, esta planta puede producir daño hepático grave e inclu-

so mortal. El masaje terapéutico produce mejoras, pero no más que otras condiciones control: 
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termoterapia (aplicación de calor y fresco en diversas zonas del cuerpo) y escuchar música en una 

habitación relajante (Sherman et al., 2010). 

 

 Finalmente, se ha señalado la posible eficacia de terapias alternativas para problemas de an-

siedad (no necesariamente trastornos). El kava es más eficaz que el placebo para la ansiedad de 

leve a moderada. El masaje terapéutico continuado 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).  

 

 

TABLAS 
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Eventos disparadores  

(situaciones, sensaciones, 

emociones, recuerdos) 

- Intolerancia a la incertidumbre  

 . Sesgo de atención hacia las amenazas 

 . Umbral más bajo para percibir ambigüedad 

 . Ambigüedad se interpreta como amenaza 

- Actitud negativa hacia los problemas 

- Miedo a emociones y bajo control percibido 

Creencias de que preocuparse es útil 

- Ayuda a descubrir medios para evitar lo que se teme 

- Ayuda a resolver problemas 

- Motiva a llevar a cabo lo que hay que hacer 

- Prepara para lo peor, protege de emociones negativas 

- Evita por sí mismo las consecuencias negativas 

- Evita pensar en temas emocionales más profundos 

- Es un rasgo positivo de personalidad 

- Interferencia en la vida laboral, social y familiar 

- Estado de ánimo deprimido 

- Problemas médicos 

- Mayor empleo de servicios médicos 

- Vulnerabilidad biológica al estrés 

- Padres sobreprotectores y sin afecto 

- Apego más inseguro al principal ser 

querido en la infancia: sentirse re-

chazado, sentimientos ambivalentes 

- Experiencia de eventos traumáticos o 

muy estresantes en el pasado 

Figura 1. Modelo explicativo del trastorno de ansiedad generalizada. (*) Uso limitado. 

Nivel de estrés, humor deprimido 

Preocupaciones 

Creencias negativas 
- Preocuparse es incontrolable 

- Preocuparse es peligroso 

Metapreocupaciones 

Prevención del proce-

samiento emocional de 

la amenaza 

Prevención del con-

traste emocional 

negativo 

- Ansiedad, inquietud 

- Problemas de con-

centración y sueño 

- Tensión muscular 

- Fatiga, irritabilidad 

Conductas moto-

ras de evitación y 

de búsqueda de 

seguridad 

Control del pensa-

miento (supresión de 

pensamientos dispa-

radores) 

¿Y si …………  

(sucede algo negativo)? 
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Tabla 1. Escala sobre el trastorno de ansiedad generalizada. 
 
 

1. ¿En qué medida han sido molestas o incapacitantes sus preocupaciones  durante  la última semana? (Rodee un 

número debajo.) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nada en 

absoluto 

 Moderada- 

mente 

 Extrema- 

damente 

 

2. ¿Cuánto tiempo ha estado preocupándose durante la última semana? (Rodee un número debajo.) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nunca  La mitad 

del tiempo 

 Siempre 

 

3.  ¿Con qué frecuencia ha hecho cada una de las siguientes cosas para manejar su preocupación durante la última 

semana? (Ponga a la derecha de cada una un número de la siguiente escala.) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nunca  La mitad 

del tiempo 

 Siempre 

 
Intenté suprimir los pensamientos inquietantes  .............................................................................................  

Intenté distraerme  ..........................................................................................................................................  

Pedí opiniones tranquilizadoras  .....................................................................................................................  

_____________________________________  ..............................................................................................  

____________________________________  ................................................................................................  

_____ 

_____ 

_____ 

_____ 

_____ 

 

4.  ¿Con qué frecuencia ha evitado durante la última semana lo siguiente para prevenir preocuparse? (Ponga un 

número de la escala a la derecha de cada elemento.) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nunca  La mitad 

del tiempo 

 Siempre 

 
Escuchar noticias desagradables  ....................................................................................................................  

Tomar decisiones  ...........................................................................................................................................  

Participar en situaciones sociales  ...................................................................................................................   

____________________________________ .................................................................................................  

____________________________________  ................................................................................................  

_____ 

_____ 

_____ 

_____ 

_____ 

 

5. Aquí debajo hay creencias que las personas tienen sobre sus preocupaciones. Indique cuánto cree en cada una 

poniendo un número de la escala a su derecha.) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nada en 

absoluto 

   Totalmente 

 
No puedo dejar de preocuparme  ....................................................................................................................  

Voy a enfermar de tanto preocuparme  ...........................................................................................................  

___________________________________  ..................................................................................................  

___________________________________  ..................................................................................................  

Preocuparme me motiva a actuar  ...................................................................................................................  

Preocupándome evito que suceda algo malo  .................................................................................................  

___________________________________  ..................................................................................................  

___________________________________  ..................................................................................................  

  

_____ 

_____ 

_____ 

_____ 

_____ 

_____ 
_____ 
_____ 

 
Nota. Tomado de Bados (2015). (*) Uso limitado. 
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Tabla 2. Modelo de autorregistro. 
 

 

SITUACIÓN QUE DISPARA LA 

PREOCUPACIÓN 

¿Qué ha pasado?, ¿qué estoy ha-

ciendo, sintiendo y/o pensando? 

 

DÍA Y HORA 

Ejemplo: Escucho la noticia de un 

accidente 

23-04/ 18 horas 

 

¿QUÉ 

EMOCIÓN 

SIENTO? 

(de 0 = nada a  

10 = máxima) 

 

 

Ejemplo: Inquie-

tud (7), nervios 

(8) 

 

¿QUÉ PIENSO? ¿QUÉ TEMO QUE 

PUEDA PASAR? 

(pensamientos e imágenes) 

 

Ejemplo: Me preocupa que mi hijo tenga un 

accidente y quede paralítico. 

 

Dura-

ción de 

la preo-

cupación 

(en mi-

nutos u 

horas) 

 

¿QUÉ HAGO PARA 

REDUCIR LA 

PREOCUPACIÓN? 

 

Ejemplo: Intento suprimir la 

preocupación, pienso en otras 

cosas, me distraigo, llamo por 

teléfono a mi hijo para com-

probar si está bien  

 

¿Ha 

sido útil 

preocu-

parme? 

(0= 

nada 

10= 

muchí-

simo 

 

 

Ansiedad 

media a lo 

largo del 

día  

(0= nada 

10= má-

xima)  

 

Estado 

de Áni-

mo me-

dio a lo 

largo del 

día  

( 0= muy 

bajo 

10= muy 

alto) 

 

% del 

día 

preocu-

pado  

 

Ejemplo: 

40% 

 

Grado 

de inter-

ferencia 

en mis 

activi-

dades 

(0= 

ninguna 

10= muy 

alta) 
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Tabla 3. Tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada de Brown, O'Leary y Barlow (2001).  
 

Sesión 1 
 
- Obtener la descripción del cliente de su ansiedad y preocupación. 
- Hacer una introducción a la naturaleza de la ansiedad y preocupación. 
- Describir el modelo de los tres sistemas de respuesta de la ansiedad. 
- Dar una visión de conjunto del tratamiento (p.ej., importancia del autorregistro, actividades entre 

sesiones, asistencia regular). 
- Proporcionar una justificación del tratamiento. 
- Actividades entre sesiones: autorregistro. 
 

Sesión 2 
 
- Revisar autorregistros. 
- Revisar naturaleza de la ansiedad, modelo de los tres sistemas de respuesta. 
- Discutir fisiología de la ansiedad. 
- Discutir factores de mantenimiento en el trastorno de ansiedad generalizada (TAG). 
- Actividades entre sesiones: autorregistro. 
 

Sesión 3 
 
- Revisar autorregistros. 
- Justificación de la relajación muscular progresiva (RMP): 16 grupos musculares. 
- Llevar a cabo la RMP en la sesión con grabación de la misma para las prácticas en casa. 
- Actividades entre sesiones: autorregistro, RMP. 
 

Sesión 4 
 
- Revisar autorregistros y práctica de RMP. 
- Llevar a cabo RMP con 16 grupos musculares y entrenamiento en discriminación. 
- Introducción al papel de las cogniciones en la ansiedad persistente (p.ej., naturaleza de los pensa-

mientos automáticos, 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. 
 

Sesión 5 
 
- Revisar autorregistros, RMP y cuestionamiento de la sobrestimación de probabilidad. 
- Llevar a cabo RMP con 8 grupos musculares y entrenamiento en discriminación. 
- Describir y cuestionar cogniciones catastróficas (desdramatización). 
- Actividades entre sesiones: autorregistro (ansiedad, registrar y cuestionar cogniciones), RMP. 
 

Sesión 6 
 
- Revisar autorregistros, RMP y cuestionamiento cognitivo (sobrestimación de probabilidad, des-

dramatización). 
- Llevar a cabo RMP con 8 grupos musculares y entrenamiento en discriminación; introducir prác-

tica en generalización. 
- Revisar tipos de cogniciones ansiógenas y métodos de cuestionamiento. 
- Actividades entre sesiones: autorregistro (ansiedad, registrar y cuestionar cogniciones), RMP. 
 

Sesión 7 
 
- Revisar autorregistros, RMP y cuestionamiento cognitivo. 
- Llevar a cabo la RMP con 4 grupos musculares. 
- Introducir la exposición imaginal a los miedos que subyacen a la preocupación (p.ej., entrena-

miento en imaginación, jerarquía de campos de preocupación, exposición imaginal en la sesión). 
- Actividades entre sesiones: autorregistro (ansiedad, registrar y cuestionar cogniciones), RMP, 

exposición diaria a la preocupación.  

(continúa) 
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Tabla 3. Tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada (continuación).  
 

Sesión 8 
 
- Revisar autorregistros, RMP, cuestionamiento cognitivo y prácticas de exposición imaginal. 
- Introducir relajación mediante recuerdo. 
- Revisar la justificación para la exposición imaginal. 
- Llevar a cabo la exposición imaginal en la sesión. 
- Actividades entre sesiones: autorregistro (ansiedad, registrar y cuestionar cogniciones), exposi-

ción imaginal, relajación mediante recuerdo. 
 

Sesión 9 
 
- Revisar autorregistros, cuestionamiento cognitivo, exposición imaginal y relajación mediante 

recuerdo. 
- Practicar relajación mediante recuerdo. 
- Introducir la prevención de las conductas de seguridad (p.ej., justificación, elaboración de una 

lista de conductas de seguridad, desarrollo de prácticas de prevención de conductas). 
- Actividades entre sesiones: autorregistro (ansiedad, registrar y cuestionar cogniciones), exposi-

ción imaginal, prevención de conductas de seguridad, relajación mediante recuerdo. 
 

Sesión 10 
 
- Revisar autorregistros, cuestionamiento cognitivo, exposición imaginal, prevención de conductas 

de seguridad y relajación mediante recuerdo. 
- Introducir la relajación suscitada por señal. 
- Actividades entre sesiones: autorregistro (ansiedad, registrar y cuestionar cogniciones), exposi-

ción imaginal, prevención de conductas de seguridad, relajación mediante recuerdo. 
 

Sesión 11 
 
- Revisar autorregistros, cuestionamiento cognitivo, exposición imaginal, prevención de conductas 

de seguridad y relajación suscitada por señal. 
- Practicar la relajación suscitada por señal. 
- Introducir la organización del tiempo o la resolución de problemas. 
- Actividades entre sesiones: autorregistro (ansiedad, registrar y cuestionar cogniciones), exposi-

ción imaginal, prevención de conductas de seguridad, relajación suscitada por señal. 
 

Sesión 12 
 
- Revisar autorregistros, cuestionamiento cognitivo, exposición imaginal, prevención de conductas 

de seguridad y relajación suscitada por señal. 
- Generalizar las técnicas de relajación. 
- Practicar la organización del tiempo o la resolución de problemas. 
- Planificar la descontinuación de la medicación. 
- Actividades entre sesiones: autorregistro (ansiedad, registrar y cuestionar cogniciones), exposi-

ción imaginal, prevención de conductas de seguridad, relajación suscitada por señal, práctica de 
organización del tiempo/resolución de problemas. 

 
Sesión 13 

 
- Revisar autorregistros, cuestionamiento cognitivo, exposición imaginal, prevención de conductas 

de seguridad, relajación suscitada por señal y práctica de organización del tiempo/resolución de 
problemas. 

- Practicar la relajación suscitada por señal. 
- Revisar habilidades y técnicas. 
- Discutir métodos de aplicación continuada de las técnicas consideradas en el tratamiento.  

Nota. Tomado de Brown, O'Leary y Barlow (2001, pág. 177). Véase el texto para algunos cambios 
introducidos en la versión más reciente de Zinbarg, Craske y Barlow (2006). (*) Uso limitado. 
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Tabla 4. Diálogo entre terapeuta (T) y paciente (P) en el que se muestra una reestructuración de la sobrestimación 
de la probabilidad de un evento negativo.  

T En uno de sus autorregistros de esta semana apuntó que tuvo miedo de que su hijo jugara a rugby. ¿Qué es lo 
que le preocupaba específicamente? 

P 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 años. 

T ¿Cómo imagina específicamente que su hijo se lesionará? 
P Rompiéndose la espalda o el cuello. Algo que dará lugar a parálisis o muerte. Les sucedió a dos jugadores de 

la liga nacional de rugby el año pasado, ¿recuerda? 
T ¿Qué le sucedió a su hijo cuando jugó el partido? 
P Nada, realmente. Llegó a casa con un pulgar dolorido, pero se le pasó al cabo de un rato. Dijo que logró pun-

tuar y que tuvo una interceptación. Creó que jugó muy bien. 
T Así que lo que me está diciendo es que usted había predicho que él se lesionaría durante el partido, pero que 

no sucedió. Cuando estamos ansiosos, tendemos a cometer un error cognitivo común llamado sobrestimación 
de la probabilidad. En otras palabras, sobrestimamos la probabilidad de un evento improbable. Mientras se 
sentía ansiosa y preocupada, ¿cuál fue la probabilidad en su mente, de 0 a 100, de que su hijo se lesionaría? 

P Alrededor del 75%. 
T Y ahora ¿cómo calificaría la probabilidad de que su hijo se lesione en un partido venidero? 
P Bueno, si lo plantea de esta forma, supongo que alrededor de un 50%. 
T Esto significa que por cada dos veces que su hijo juegue al rugby se lesionará una vez. ¿Es esto correcto? 
P Uhm, no. No creo que sea tan alta. Quizá cerca de un 30%. 
T Esto significaría que su hijo se lesionaría una de cada tres veces. Para contrarrestar la tendencia a sobrestimar 

la probabilidad de eventos negativos futuros, es útil 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 
lesionará en uno de cada tres partidos? 

P Bien, ninguna. Se torció un tobillo durante los entrenamientos del verano, pero eso es todo. 
T Así que lo que está diciendo es que usted no tiene muchos datos para probar que su hijo tenga una probabili-

dad del 30% de lesionarse en un partido. 
P ¿Caramba!, nunca lo había visto de este modo. 
T ¿Cuáles son algunas de las alternativas a que su hijo se lesione gravemente en un partido de rugby? 
P Puede no lesionarse en absoluto. Pero sé que debe sentir algún dolor con todos esos cardenales cubriéndole 

sus brazos y piernas. Es un estoico, como su padre. 
T ¿Qué otras alternativas se le ocurren en vez de pensar en que su hijo se lesione gravemente? 
P Puede tener una pequeña lesión, como un tobillo torcido o algo de esta naturaleza. 
T Bien. ¿Y cuál sería la probabilidad de que su hijo tuviera una lesión menor en vez de una lesión grave? 
P Probablemente más alta, 60% o 70%. 
T Volviendo a su preocupación original, ¿cómo calificaría la probabilidad de que su hijo se lesione gravemente 

durante un partido de rugby? 
P Baja, cerca de un 10%. 
T Así que una de cada 10 veces su hijo se lesionará gravemente cuando juegue al rugby. ¿Cuántas veces ha 

jugado su hijo al rugby? 
P Justo ha comenzado en la universidad este año, pero lleva jugando desde el bachiller hace tres años. En total, 

unos 25 partidos. 
T ¿Y cuántas veces se ha lesionado gravemente en estos tres años? 
P Ninguna. Veo a dónde va. ¡Es tan absurdo tener estos pensamientos irracionales! 
T Bien, es comprensible que sus predicciones acerca del futuro estén sesgadas hacia las posibilidades negativas. 

Cuando estamos muy ansiosos, nos centramos en las posibilidades más negativas para prepararnos caso de 
que sean verdad. Debido a que usted se preocupa excesivamente, sus pensamientos hacia los sucesos futuros 
serán más negativos. Por esto es esencial que usted contrarreste estas sobrestimaciones de probabilidad cada 
vez que tenga una preocupación. En su autorregistro, usted indicó que su ansiedad fue de 6 en la escala 0-8 
mientras pensaba en que su hijo podía lesionarse. ¿Cómo calificaría su ansiedad ahora, después de haber con-
trarrestado los pensamientos? 

P Mucho más baja. Alrededor de 3 o así. Pero todavía puede pasarle, quedar paralizado. Y preocupándome por 
esta posibilidad, no importa lo poco probable que sea, puedo prepararme emocionalmente de algún modo, ca-
so de que suceda. 

T Siempre existe esa posibilidad, aunque pequeña. Sin embargo, cada vez que se dice a sí misma que “puede 
suceder todavía”, usted está desechando toda la información que invalida esa creencia. Se está diciendo a sí 
misma que las probabilidades de su hijo de quedar paralítico a raíz de una lesión en un partido de rugby son 
mucho más altas que las de los demás. Para contrarrestar esta tendencia, recuerde que sus probabilidades de 
una lesión grave son las mismas que las del resto del equipo, cada día. Además, preocuparse sobre un evento 
futuro no cambia para nada su probabilidad de ocurrencia. Lo que la preocupación conseguirá, sin embargo, 
es hacerle sentir más ansiosa y perturbada a la vez que le proporcionará una falsa sensación de control sobre 
el futuro.  

Nota. Tomado de Brown, O'Leary y Barlow (2001, págs. 193-195). (*) Uso limitado. 



 
 

 

  TAG - 117 

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 llevó al niño con el familiar que lo cuida 45 

minutos antes que lo usual para recuperar trabajo perdido. El niño se comportó horriblemente y ella lo 

atribuyó a haber jugado poco con él antes de ir a trabajar; además creyó que tenía que abandonar sus 

planes para ponerse al día en el trabajo. El terapeuta le señaló que una explicación alternativa es que el 

niño tuvo un mal día y se habría comportado mal en cualquier caso. Para probar esto, la madre accedió 

a continuar con sus planes de ir a trabajar temprano durante una semana más. Para su sorpresa, el niño 

se adaptó 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 sólidos y cree que esto 

indica algún problema neurológico grave. Una explicación alternativa es que el hormigueo sea debido 

al pensamiento de que tiene un problema neurológico y a un cambio en el umbral táctil producido por 

dicho pensamiento. En la prueba conductual comprobó que los amigos a los que pidió que acariciaran 

suavemente objetos y se concentraran mucho en ello detectaron sensaciones similares. Como segunda 

prueba, el terapeuta le dijo que si la sensación era debida al miedo sobre su significado, debería redu-

cirse al exponerse a ella repetidamente. De hecho así sucedió cuando la paciente intentó producir deli-

beradamente la sensación varias veces al día; además, cuando esta ocurrió naturalmente, siguió tocan-

do los objetos hasta que desapareció (Clark, 1989). 

 

 - Persona que cree que es imposible controlar su ansiedad. Se le pueden enseñar técnicas de con-

trol de ansiedad rápidas y fáciles de aprender (respiración, distracción). 

 

 - Persona que piensa que si no llama con frecuencia a su marido al trabajo, es más fácil que le 

pase algo malo (p.ej., ponerse enfermo). Se obtiene una línea base de la consecuencia negativa predi-

cha. Luego, se pide a la mujer que llame durante varios días una sola vez, en vez de varias, a su mari-

do al trabajo y que registre si ocurre o no lo predicho. Luego, se comparan los resultados habidos con 

las predicciones previas. Si la predicción “se cumpliera”, habría que analizar la verdadera causa de 

haberse puesto enfermo (no haber llamado frecuentemente frente a la presencia de un virus, p.ej.). Si 

la paciente mantiene, a pesar de todo, que es más fácil que su marido enferme al no haberle llamado 

frecuentemente, habría que llevar a cabo un experimento por fases alternas en las que llamaría fre-

cuentemente o no a su marido y registraría los resultados. 

 

 - Persona que se niega a leer noticias desagradables en los periódicos porque si no, cree que le 

podrían suceder a ella o a alguien de su familia. Se obtiene una línea 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 leídos. También puede llevarse a cabo, como en el 

ejemplo anterior, un experimento por fases. 

 

 - Persona que es perfeccionista en la limpieza de su casa, porque piensa que si no, sus amigos le 

visitarán con menos frecuencia. Se le pide que reduzca el tiempo dedicado a la limpieza y que observe 

si esto tiene algún 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 

siguiente: a) Al darse cuenta de que está preocupándose, posponer el preocuparse diciéndose que ya 

pensará en el problema más tarde. b) Pensar en un momento del día en el que se permitirá 15 minutos 

para preocuparse. c) Cuando llegue este momento, y sólo si piensa que es necesario (hay que apuntar 

entonces las razones), permitirse preocuparse durante 15 minutos sólo. La respuesta típica es posponer 

las preocupaciones (Wells, 1997). 

 

 - Persona que cree que preocuparse indica una anormalidad mental. Se le pide que pregunte a 

sus amigos y compañeros para ver si se preocupan y cómo reaccionan ante alguien que se preocupa. 
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Tabla 6. Diálogos entre terapeuta (T) y paciente (P) en los que se muestra la técnica de descatastrofización.  
 

Primer diálogo (Brown, O'Leary y Barlow, 2001, págs. 196-198) 
 
T Incluso si ocurriera un evento muy negativo, como perder a un ser querido o contraer una enfermedad grave, 

todavía seríamos capaces de afrontarlo, a pesar de sentirnos como si no pudiéramos. Cómo nos sentimos y 
qué hacemos son dos cosas muy diferentes. Uno puede sentir que sería 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. 

P Seguro, pero ¿cómo 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. 

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

P Sería devastador, sería realmente terrible. Nunca lo superaría. Quizá sufriría una crisis nerviosa y me interna-
rían en el psiquiátrico o algo similar. No sé, pero sería grave. 

T ¿Cómo sabe que sería grave? ¿Qué datos puede dar que apoyen su creencia de que nunca superaría la muerte 
de su hijo? 

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

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

P Lo afrontaría, creo, pero realmente no puedo ver cómo lo haría. 
T ¿Ha muerto alguien en su vida? 
P Sí. Cuando tenía 17 años, mi novio murió en un accidente de moto. fue muy duro para mí. En cierto sentido, 

nunca lo he superado. A veces, sueño con él. Era un gran chico y su pobre madre sufrió muchísimo cuando él 
murió. Nunca quiero experimentar lo que ella pasó. 

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

P Pasé por una gama total de emociones: rabia, incredulidad, ansiedad, soledad, dolor. Fue una época dura para 
mí. Él murió el verano en que nos graduamos en el instituto y se suponía que íbamos a ir juntos a la universi-
dad. 

T ¿Todavía siente esas emociones? 
P 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. Está en el cielo ahora, estoy segura, y cuidándome 
como él dijo que haría antes de que muriera. Conocí a mi marido varios meses más tarde de la muerte de 
Todd mientras estaba en la universidad y sentí como si conociera a alguien que podía haber sido el hermano 
gemelo de Todd. Sin Jim, no sé cómo habría superado la muerte de Todd. 

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

P Sí, pero fue una lucha levantarse por la mañana durante un tiempo. Lloré casi cada día durante un mes o dos. 
T ¿Qué cree que sucedería si perdiera a su marido o a su hijo? 
P Probablemente, lo mismo, quizá incluso más fuerte. Pero tiene razón, sería capaz de afrontarlo. Representaría 

un gran esfuerzo, pero lo haría. Afortunadamente, tengo una familia muy unida que me ayuda mucho y que 
está siempre dispuesta a echarme una mano. 

T Pasemos a otro ejemplo de descatastrofización. Usted mencionó que al llegar tarde, la enfermera pensaría que 
era una persona poco formal y que no aceptaría su cheque para pagar la visita. ¿Qué sucedería entonces? 

P Tendría que contraer una deuda y la pagaría más tarde. 
T ¿Algo más? 
P No, salvo el azoramiento. 
T ¿Por qué esto sería malo? 
P Odio quedar azorada de esa manera. La gente pensaría mal de mí y perdería el respeto de los otros. 
T Y luego ¿qué? 
P Luego perdería a los amigos y me quedaría sola. 
T Y luego ¿qué? 
P Luego me sentiría triste y desgraciada y llevaría una existencia desdichada. 
T Cuénteme cuán capaz sería de afrontar esta posibilidad de 0 a 100%, donde 0 es igual a ser completamente 

incapaz de afrontar. 
P 5%. 
T Ahora, intente pensar en algunas maneras en que usted podría afrontar dicha posibilidad.  

(continúa) 
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Tabla 6. Diálogos entre terapeuta (T) y paciente (P) en los que se muestra la técnica de descatastrofización (conti-
nuación).  

P En primer lugar, un verdadero amigo no me perdería 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. 

T ¿Cree que sería triste y desgraciada durante el resto de su vida? 
P Oh!, en absoluto. Me sentiría mal durante un rato, pero finalmente se pasaría. 
T ¿Y cuán probable es que todos sus amigos recuerden un incidente menor como este en los años venideros? 
P No muy probable. 
T ¿Se ha sentido azorada anteriormente? 
P Demasiadas veces como para contarlas. 
T ¿Cuánto dura en promedio el azoramiento? 
P Unos pocos minutos como mucho. Un día en raras ocasiones, pero generalmente no más. 
T Así, Claire, vea cómo estas imágenes catastróficas aumentan su ansiedad. Para contrarrestar sus pensamientos 

catastróficos, escriba sus pensamientos ansiosos y preocupaciones en el autorregistro como ha estado hacien-
do para las sobrestimaciones de probabilidad. Luego, pregúntese: “¿Cuál es la peor consecuencia posible que 
puede suceder? Si ocurre, ¿qué pasa? ¿Por qué debe ser grave? ¿Cuán probable es que ocurra? ¿Cómo puedo 
afrontarlo si ocurre?”. Debería notar una reducción sustancial de sus niveles de ansiedad cuando emplee sus 
estrategias cognitivas regularmente para cada preocupación y pensamiento ansioso. 

 

Segundo diálogo (Craske y Barlow, 2006, págs. 89-91)  
 
T Usted dijo antes que a veces se preocupa una y otra vez sobre el efecto que su muerte esto tendría en su fami-

lia. Dígame más cosas sobre esta preocupación. 
P Bien, me preocupo porque no quiero que mis hijos pasen por lo que yo pasé y todavía estoy pasando cuando 

mi padre murió el año pasado. Aparte del terrible sentimiento de tristeza que sufrirían, ¿quién cuidaría de 
ellos y qué les sucedería si yo no estuviera? 

T ¿Qué tipo de situación imagina si muriera? ¿Qué les sucedería a sus hijos? 
P (Con lágrimas) Es realmente difícil hablar de ello porque pienso que sería tan terrible. Los veo solos y lloran-

do y sin saber qué hacer. 
T Este tipo de pensamientos son obviamente muy angustiantes para usted. Evaluémoslos. Primero, considere-

mos la posibilidad de sobrestimar el riesgo. ¿Tiene alguna razón para pensar que morirá inesperadamente o 
pronto? 

P Sólo que mi padre murió de repente. 
T ¿Cuál fue la razón? 
P Aparentemente tenía un problema cardíaco que no conocíamos. 
T ¿Qué datos tiene para decir que usted tiene el mismo problema? 
P Ninguno, realmente. Me hice un chequeo completo unos meses después de que muriera porque estaba muy 

preocupada y estoy en buena forma. 
T Así que, dados los datos disponibles sobre su propia salud y las estadísticas de la población de que una mujer 

de su edad muera inesperadamente sin razón aparente, ¿cuál es la probabilidad real de que usted muera pron-
to? Use la escala de 0 a 100. 

P Cuando lo pienso de esta forma, supongo que es realmente baja, quizá un 10%. 
T ¿Está diciéndome que por cada día que usted vive tiene una probabilidad de uno sobre diez de morir en ese 

día? 
P (Se ríe) No, pienso que es más baja que eso. Quizá menos de un 1%. 
T De acuerdo, ahora hay otras áreas en las que parece haber hecho suposiciones sin tener en cuenta los datos. 

¿Se le ocurre alguna? 
P ¿Quiere decir el modo en que se sentirían mis hijos? Creo que se sentirían terriblemente. 
T No, no estoy poniendo en duda la tristeza y la pérdida, pero sí su suposición de que sus vidas seguirán siem-

pre así. Aunque es difícil pensar sobre ello, intente imaginar lo que sucedería con el transcurso del tiempo, 
después de su muerte. 

P Supongo que finalmente las cosas se normalizarían, aunque no del mismo modo que si yo estuviese aquí. Su 
padre es un buen padre. Podría cuidarlos probablemente. 

T Una vez más, quiero enfatizar que no estamos diciendo que haya una fuerte probabilidad de que usted muera 
pronto o que usted deba pensar sobre ello con una actitud despreocupada. Sin embargo, comprendiendo esto, 
a pesar de lo negativa que su pérdida sería para sus hijos, estos serían capaces de sobrevivir y continuar sin 
usted. Este es un modo muy diferente de ver las cosas. ¿Está de acuerdo? 

P Sí, comprendo. Creo que tiendo a hacer esto con un montón de cosas. Pienso en lo peor y me centro en ello 
sin considerar las alternativas.  
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Tabla 7. Guías para la organización del tiempo.  

 
 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-
sión y preocupación por no poder hacer todo lo que uno se ha propuesto.  
 
 Una forma de comprobar si uno tiene un número 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 día, sin importar 
si el tiempo dedicado a la misma ha sido grande o pequeño. En la segunda, las actividades no realizadas a 
pesar de haber estado programadas para ese día. Y en la tercera, las cosas que hubiera deseado hacer, pero 
que 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 
que 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 organización 
del tiempo: repase la primera columna para comprobar si algunas de las actividades que aparecen son inne-
cesarias u ocupan más tiempo del debido. Para solucionar el problema de organización del tiempo, son útiles 
las siguientes GUÍAS. 
 
 - Establezca las metas que quiere conseguir. Esto puede hacerse día a día, aunque las metas diarias 

deben ir reflejando los objetivos que uno desea conseguir a plazo más largo: una semana, un mes, 
un año, etc. Tenga en cuenta las cosas que realmente son importantes para usted en su vida. Si pasa 
su tiempo resolviendo cosas más o menos urgentes, pero no muy importantes, estará relegando la 
consecución de aquello que es realmente importante para usted. 

 
 - Para un día dado, haga una lista de las cosas que tiene que hacer y de las cosas que le gustaría hacer. 

Luego, decida la importancia de cada actividad, es decir, establezca prioridades. Para ello, clasifique 
las actividades en tres categorías: 

 
  + Actividades A. Tienen prioridad máxima y deben ser hechas ese día. Algunos días pueden no 

tener este tipo de actividades. 
 

  + Actividades B. Son muy importantes y deben hacerse pronto, pero no necesariamente ese día. 
Estas serán las tareas más comunes y si no se realizan, terminarán por convertirse en activida-
des A. 

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

 
 - Para organizar un día, puede seguir los siguientes pasos. Primero, anote las actividades que deben 

realizarse a horas determinadas, tales como recoger a los niños, reuniones, etc. Luego, comience por 
las actividades A y prográmelas en momentos en que puedan ser realizadas. Asigne más tiempo a 
cada actividad del que inicialmente crea necesario, deje tiempo para imprevistos e interrupciones. A 
continuación, programe las actividades B y concédales tiempo suficiente para ser realizadas total o 
parcialmente. Finalmente, sitúe las actividades C en los horarios sobrantes. Si tiene que sacrificar 
alguna actividad, que sea del tipo C o B. 

 
  + Si considera que una programación de horarios es algo demasiado restrictivo para usted, haga 

simplemente una lista de las actividades A, B y C para el día situadas en tres columnas y táche-
las cuando las realice. 

 
  + Al organizar el día, 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 día es más 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 ilusión 
y la tarea desagradable no les ronda en la cabeza todo el día. 

 
  + No se apresure inmediatamente de una actividad a otra. En lugar de esto, haga una pausa. 

Planee descansos breves y momentos para relajarse.  

(continúa) 
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Tabla 7. Guías para la organización del tiempo (continuación).  
 

  + Si le asaltan pensamientos de no tener tiempo suficiente para completar las actividades que se 
ha propuesto, pregúntese qué es lo peor que puede suceder si al final del día le quedan ciertas 
cosas por hacer o si algo tiene que esperar hasta mañana. Por ejemplo, ¿qué sucederá 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? Así pues, pregúntese qué es probable 
que suceda si deja de hacer X; si la respuesta es que poco o nada importante, considere seria-
mente el dejar de hacer X. 

 
 - Existen además varias pautas útiles 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, compañeros de trabajo, 
subordinados, etc. Por tanto, es importante que se pregunte qué puede delegar y a quién. Posi-
bles razones para no delegar son creencias perfeccionistas (pensar que los otros no harán el tra-
bajo tan bien como uno y pensar que cuesta más explicar cómo hacer algo que hacerlo uno 
mismo) y miedo al conflicto con los demás. Estas formas de pensar son hipótesis que no tienen 
por qué ser ciertas; además, aunque pueden ser correctas a corto plazo, pueden no serlo a largo 
plazo. Finalmente, aunque lo fueran a largo plazo, porque, por ejemplo, los demás no aprendie-
ran a limpiar la casa como uno lo hace, ¿qué pasaría por ello?, ¿qué es lo peor que puede suce-
der?, ¿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 cuestión 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. 

 
  + Ajústese 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 habitación, 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-

sión, ducharse...) si considera que es excesivo. 
 

  + Intente acabar la actividad que comienza. No salte de una actividad a otra dejando detrás un 
montón de actividades parcialmente realizadas. En general, cada actividad requiere más 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 dilación (posponer o aplazar cosas). ¿Se distrae con otras cosas cuando 

tiene que realizar ciertas actividades prioritarias? ¿Cuáles son las consecuencias de posponer 
estas actividades? ¿Está aplazando algo porque se está fijando una norma demasiado elevada o 
porque tiene miedo a no tomar la decisión adecuada? ¿Está siendo poco realista acerca de lo 
que puede hacer? ¿Puede hacerlo ahora y quitárselo 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 perfección lograda no compensa muchas veces el tiempo y esfuerzo invertidos y que el 
perfeccionismo suele originar problemas en la relación con otras personas. 

 
 - A mitad del día, revise las prioridades y el progreso realizado. Al final del día, recuerde lo que ha 

conseguido y felicítese. Revise también cómo van las cosas al final de periodos más 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 cuánto tiempo 

me ha ocupado? 

 

Fecha: 

¿Qué había planeado hacer, pero 

no hice? 

¿Qué hubiera querido hacer, 

pero no tuve tiempo de hacer? 

 7.00    

 8.00    

 9.00    

10.00    

11.00    

12.00    

13.00    

14.00    

15.00    

16.00    

17.00    

18.00    

19.00    

20.00    

21.00    

22.00    

23.00    

24.00    
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Situación 

 

 

¿Y si…? 

Creencias sobre la utilidad  

de preocuparse 

Preocupación 
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vitales 
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ánimo 

Ansiedad 

Desmoralización 

Agotamiento 

Figura 2. Modelo explicativo del TAG según Dugas y Robichaud (2007, pág. 178). (*) Uso limi-

tado. 

Evitación 
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los problemas 
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Tabla 8. Ejemplos de manifestaciones de intolerancia a la incertidumbre. 

Estrategias de “aproximación” (de búsqueda de seguridad) 

1. Querer hacerlo todo usted mismo y no delegar tareas en nadie más. 

 Ejemplo: hacer todas las tareas de casa usted solo porque si no, no puede estar seguro de que estén 

bien hechas. 

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

 Ejemplos: leer gran cantidad de documentación sobre un tema; pedir la misma información a un 

cierto número de personas; mirar muchas tiendas antes de elegir un regalo para alguien. 

3. Poner en duda una decisión que ya había tomado porque ya no está seguro de que sea la mejor 

decisión. 

 [Ejemplos: replantease un cambio de lugar de trabajo o de domicilio; volver a pensar si se ha ele-

gido bien el sitio de vacaciones.]  

4. Buscar tranquilización preguntando a otros. 

 [Ejemplos: consultar frecuentemente al médico por síntomas propios o de familiares cuya impor-

tancia se magnifica; pedir tranquilización a los amigos sobre estos síntomas; recabar con frecuen-

cia opinión de colegas sobre si un trabajo está bien hecho; consultar a la pareja para confirmar la 

toma de decisiones; llamar frecuentemente a los seres queridos para comprobar que están bien; 

llamar a los hospitales cuando un hijo que viaja en moto se retrasa.] 

5. [Buscar tranquilización mediante otras acciones. 

 Ejemplos: tomar medicación tranquilizante; llegar con antelación a las citas; levantarse inmedia-

tamente cuando el niño llora por la noche; limpiar la casa diariamente por si alguien viene inespe-

radamente de visita.] 

6. Volver a comprobar y hacer las cosas otra vez por no estar seguro de haberlas hecho bien. 

 Ejemplos: [repasar un trabajo una y otra vez,] volver a leer varias veces lo correos electrónicos 

antes de enviarlos para asegurarse de que no hay errores. 

7. Sobreproteger a otros (p.ej., familiares, niños) haciendo cosas por ellos. 

 [Ejemplo: ayudar más de la cuenta a los hijos a hacer los deberes; hacerle cosas a un progenitor 

mayor que este es capaz de hacer.] 

Estrategias de “evitación” 

1. [Evitar situaciones que generan incertidumbre o hacen pensar en peligros. 

 Ejemplos: negarse a leer noticias desagradables en el periódico o a hablar sobre ellas; rehuir con-

versaciones incómodas; no aceptar invitaciones a reuniones sociales; no querer ver ciertos pro-

gramas de TV.] 

2. Evitar comprometerse totalmente con ciertas cosas. 

 Ejemplos: no comprometerse en una relación de amistad o romántica porque el resultado es in-

cierto; no implicarse totalmente en la terapia porque no hay garantías de que funcionará; [no acep-

tar una promoción en el trabajo]. 

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

 Ejemplos: hallar excusas para no irse de la casa familiar; no hacer el ejercicio físico que sabe que 

es bueno para usted diciéndose que puede no ser capaz de soportar la incomodidad que conlleva. 

4. Dilación o aplazamiento (dejar para más tarde lo que puede hacer ahora mismo).  

 Ejemplos: posponer una llamada telefónica porque no está seguro de cómo reaccionará la persona; 

aplazar la toma de una decisión porque no está seguro de que sea la correcta; no hacer algo final-

mente porque no está seguro de su decisión (p.ej., elección de una película o restaurante). 

Nota. Adaptado y ampliado de Dugas y Robichaud (2007, pág. 120). Las expresiones entre corchetes 

no aparecen en la tabla original. (*) 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 categorías. Por favor, indique, marcando “SÍ” o “NO” si usted ha experimentado cada 

tipo de creencia sobre preocuparse; si contesta “SÍ”, 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 más consciente de los problemas, estar mejor preparado para afrontar-

los, reaccionar mejor cuando los problemas ocurren y evitar problemas potenciales. 

 SÍ: ________ No: ________ 

 Ejemplo personal: 

 

2. Creencias de que preocuparse es una buena forma de motivarse a sí mismo. Esto incluye todas las 

creencias que expresan la idea de que preocuparse le motivará a hacer cosas que de otro modo 

evitaría. Estas creencias pueden estar relacionadas con responsabilidades en el trabajo, tareas do-

mésticas, actividades sociales o actividades de ocio. 

 SÍ: ________ No: ________ 

 Ejemplo personal: 

 

3. Creencias sobre que preocuparse es un modo de protegerse a sí mismo de emociones negativas. 

Esto incluye todas las creencias que expresan la idea de que al preocuparse por algo de antemano, 

puede protegerse a sí mismo del engaño, decepción, tristeza o culpa subsecuentes si el aconteci-

miento llega a ocurrir.  

 SÍ: ________ No: ________ 

 Ejemplo personal: 

 

4. 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 sí mismo un 

efecto sobre los acontecimientos, que las preocupaciones tienen poder sobre la ocurrencia o no 

ocurrencia de los acontecimientos. 

 SÍ: ________ No: ________ 

 Ejemplo personal: 

 

5. 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 demás. Estas creencias también implican que preocuparse por alguien 

es una prueba de amor y consideración. 

 SÍ: ________ No: ________ 

 Ejemplo personal: 

 

¿Puede pensar en otros ejemplos de creencias sobre preocuparse que no estén incluidos en las catego-

rías anteriores?  SÍ: ________ No: ________ 

 Si la respuesta es SÍ, descríbalos, por favor: 

 

 

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

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 preocupándose 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-

lución de sus problemas o los evita por completo? 

- ¿Está confundiendo un pensamiento (preocupación) con una acción (resolución de problemas)? 

- [¿Obtiene mejores resultados preocupándose en su trabajo en comparación con gente que se preo-

cupa menos?] 

- [¿Ha hecho cosas sin preocuparse?; ¿cuál ha sido el resultado? ¿Es posible resolver problemas 

sin preocuparse?] 

- [¿Puede pensar en situaciones en que no se preocupó y las cosas salieron bien?] 

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 que se preocupe? 

- ¿Está confundiendo preocuparse con tener atención y cuidado? Es decir, ¿es posible querer hacer 

las cosas bien en el trabajo y no preocuparse por ello todo el tiempo? 

- ¿Mejora su preocupación realmente su rendimiento? ¿Existen repercusiones negativas como con-

secuencia de su excesiva preocupación 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? ¿Cómo se sintió? 

¿Se amortiguó el dolor o la tristeza que causó? 

- ¿Preocuparse por cosas que pueden no suceder nunca aumenta sus emociones negativas en el 

momento presente? 

4. Preocuparse puede por sí mismo prevenir los resultados negativos. Ejemplo: Cuando me 

preocupo por un examen próximo, lo hago bien; cuando no me preocupo, no lo hago bien. 

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

- [¿Alguna vez se ha preocupado menos por un examen y los resultados han sido buenos?] 

- ¿Su creencia sobre la preocupación (esto es, preocupación = buen resultado, no preocupación = 

mal resultado) está basada en datos reales o es una suposición? Por ejemplo, ¿es posible que sólo 

recuerde los exámenes que hizo bien cuando se preocupó y que olvidara los que no hizo bien 

cuando se preocupó? 

- ¿Realmente no se preocupó cuando las cosas no fueron bien en algunos exámenes o justo está 

recordándolo de este modo para apoyar su creencia? 

- ¿Puede poner a prueba su creencia? Por ejemplo, ¿puede registrar su preocupación antes de todos 

los exámenes y luego mirar el resultado de cada examen?  

 [Otro posible experimento sería dejar de preocuparse excesivamente por un examen y observar el 

resultado. Cuando las preocupaciones vienen a la cabeza, se las deja pasar como si fueran en nu-

bes empujadas por el viento o en hojas arrastradas por el agua de un río.] 

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

ción). 

5. Preocuparse es un rasgo positivo de personalidad. Ejemplo: El hecho de preocuparme por mis 

hijos prueba que soy una madre buena y cariñosa. 

- ¿Hay algo más que usted hace que muestre que es una madre buena y cariñosa? ¿Es preocuparse 

por sus hijos la única forma de mostrar cariño y amor? 

- ¿Conoce a otros padres que usted consideraría buenos y cariñosos, pero que no se preocupan ex-

cesivamente? 

- ¿Ha sufrido consecuencias negativas por parte de amigos y familiares a causa de su preocupación 

excesiva? ¿Alguno ha considerado su preocupación excesiva como un rasgo negativo de persona-

lidad? Por ejemplo, ¿le han dicho alguna vez sus hijos que usted les regaña o da la lata demasiado, 

o tiene amigos que no le toman en serio porque se preocupa demasiado? 

6. El coste de preocuparse: Preguntas potenciales para todas las creencias positivas sobre la preo-

cupación. 

- ¿Su preocupación excesiva sobre este tema ha influido negativamente en las relaciones con su 

familia y amigos? 

- ¿Su preocupación excesiva ha influido negativamente en su rendimiento laboral? ¿Completar las 

tareas le lleva más tiempo que a otra gente que se preocupa menos? 

- ¿Su preocupación excesiva le ha llevado a altos niveles de estrés y fatiga? 

- [¿Qué sucede con su concentración cuando se preocupa? ¿Cómo casa esto con que preocuparse es 

útil?] 

- [¿Qué pasa con su estado de ánimo cuando se preocupa? Así pues, ¿en qué medida le resulta útil 

preocuparse?] 

- ¿Cuánto tiempo y esfuerzo le supone preocuparse por este tema? ¿Obtiene mejores resultados 

preocupándose (p.ej., una mejor relación con sus hijos, un mejor trabajo o rendimiento escolar) en 

comparación con la gente que se preocupa menos? 

Nota. Ampliado a partir de Dugas y Robichaud (2007, págs. 131-132). Las expresiones entre cor-

chetes no aparecen en la tabla original. (*) Uso limitado. 
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Tabla 11. Proyecto terapéutico de acción de un paciente. 

 

Mis disparadores: 

 ¿Y si contraigo una enfermedad grave? 

 ¿Y si le sucede algo a mi familia? 

 ¿Y si hago algo mal? 

 

Plan antiguo Plan nuevo 

Estilo de pensamiento: Estilo de pensamiento: 

 Si tengo un pensamiento negativo, me 

preocupo sobre él para ver lo que puede 

suceder y cómo evitarlo 

 Si tengo un pensamiento negativo, sim-

plemente lo dejo a su aire para ver qué su-

cede. 

 Si tengo un pensamiento negativo, pienso 

en todas las posibilidades negativas de mo-

do que estoy preparado para la catástrofe. 

 

 Si tengo un pensamiento negativo, sim-

plemente dejo que se desvanezca. 

Conducta: Conducta: 

 Cuando me preocupo, busco datos que 

apoyen o contradigan mi preocupación. 

 Si estoy preocupado, no busco datos, sim-

plemente paro mi proceso de pensamien-

to. 

 Cuando me preocupo, pido a otros que me 

tranquilicen. 

 Si estoy preocupado, me prohíbo buscar 

tranquilización y dejo que la preocupación 

disminuya. 

 

Foco de atención: Foco de atención: 

 Estoy atento al peligro para estar prepara-

do. 

 Me prohíbo buscar las amenazas, ya que 

sólo consigo preocuparme. 

 Me centro en mis pensamientos y en mi 

cuerpo para ver lo que está pasando. 

 

 Me centro en el mundo externo y continúo 

lo que estoy haciendo para ver lo que 

puedo lograr. 

Reformulación: 

 Es mejor dejar a su aire los pensamientos que disparan mis preocupaciones. Haciendo esto, 

se desvanecen. 

 Yo controlo mis preocupaciones, ellas no me controlan a mí. 

 Me conviene hacer cosas nuevas, romper mis viejas rutinas sin pensar tanto. 

Nota. Tomado de Hjemdal et al. (2013, pág. 311). 
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Tabla 12. Sesiones para padres del programa FRIENDS. 

1ª Sesión 

F 

Feeling 

worried? 

R 

Relax and 

feel good 

- Psicoeducación sobre los componentes conductual, cognitivo y psicofisiológico de 

la ansiedad y cómo las estrategias enseñadas en el programa FRIENDS van dirigidas 

a cada uno de estos. 

- Explicación del acrónimo FRIENDS e ideas subyacentes del programa (p.ej., la im-

portancia de hacer amigos). 

- Los padres discuten las sensaciones de ansiedad que experimentan sus hijos y gene-

ran ideas para ayudar a sus hijos a darse cuenta de estas señales corporales. 

- Los padres practican respiración profunda y relajación muscular progresiva. 

- Los padres discuten en pequeños grupos las actividades que sus hijos pueden reali-

zar para sentirse bien cuando están ansiosos. También discuten modos de conseguir 

tiempo de tranquilidad para ellos mismos. 

2ª Sesión 

I 

Inner 

thoughts 

E 

Explore 

plans 

- Individualmente, los padres describen sus pensamientos y sentimientos en tres situa-

ciones. 

- En gran grupo los padres practican en cambiar una lista de pensamientos negativos a 

positivos. 

- Actividad por parejas (Thought Terminator). Los padres usan preguntas para ayudar 

a sus hijos a combatir los pensamientos negativos. También generan pensamientos 

alternativos para ayudar al niño a llevar a cabo la exposición con mayor confianza. 

- Los padres representan cómo ayudar al niño a desafiar los pensamientos negativos. 

- Los padres realizan actividades de papel y lápiz y conductuales del plan de resolu-

ción de problemas. Luego representan cómo ayudar a sus hijos a resolver problemas. 

- En pequeños grupos, los padres diseñan un plan para el miedo a las arañas y co-

mienzan a pensar en un plan paso a paso para su hijo. 

3ª Sesión 

N 

Nice work, 

so reward 

yourself 

- Explicación de los conceptos de aprendizaje observacional, reforzamiento, elogio y 

extinción (ignorar). 

- Se enfatiza la importancia de reforzar a los hijos por las conductas de afrontamiento 

y de aprender a valorar la actuación en términos de éxito parcial y de fijar metas ra-

zonables y alcanzables. 

- En pequeños grupos, los padres elaboran una lista de recompensas para sus hijos. 

- Los padres representan dar alabanza y retroalimentación específicas a su hijo y ayu-

darle a ver las situaciones difíciles en términos de éxito parcial. 

- Se alienta a los padres a pensar cómo abordan las situaciones difíciles (¿las evitan o 

afrontan?) y sobre las consecuencias de esto para ellos y para sus hijos. 

- Los padres discuten en grupos sobre los modos de ser un modelo positivo para los 

hijos y sobre las estrategias para animar a sus hijos a afrontar lo que temen. Luego, 

representan cómo emplear estas estrategias. 

4ª sesión 

D 

Don’t for-

get to 

practice 

S 

Stay calm, 

you know 

how to 

cope now 

- Los padres elaboran una lista de cualidades y logros. Luego, la comparten. 

- Por parejas, los padres identifican cosas buenas en la familia. Discuten ideas para 

disfrutar del tiempo libre y para construir conjuntamente redes de apoyo social. 

- En pequeños grupos, los padres discuten modos de presentar un “frente unido” 

cuando tratan con los hijos. Esto incluye ideas para ayudar a otros adultos (p.ej., 

profesores) a manejar más eficazmente la ansiedad del niño. 

- Los padres identifican estrategias para mantener la mejoría, discuten las posibles 

dificultades y hacen planes para continuar practicando las estrategias aprendidas. 

Nota. Tomado de Shortt, Barrett y Fox (2001, pág. 528). 
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1  La teoría del procesamiento emocional de la información amenazante se basa en la propues-

ta de Lang (1988). Según este autor, la estructura de información de una emoción es concebida 

como una red asociativa conceptual que contiene proposiciones o representaciones de estímulos 

(el contexto de la acción), respuestas (verbales, motoras y viscerales) y significado de los ele-

mentos de estímulo y respuesta (significado de amenaza en los trastornos de ansiedad). Este signi-

ficado viene incluido tanto en asociaciones automáticas entre estímulos, respuestas y consecuen-

cias, como en la forma de expectativas, interpretaciones, evaluaciones y creencias. Cuando una 

red afectiva es activada, es decir, cuando las señales de entrada concuerdan con los conceptos de 

la red, el resultado es una emoción. Esta concordancia puede ocurrir con representaciones de es-

tímulos, de respuestas y/o de significado. De este modo, en el caso de una persona con TAG preo-

cupada por la violencia que ella o su familia pueden sufrir, la red afectiva correspondiente puede 

verse activada por la visión 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 están asimismo acti-

vadas como ocurriría si hubiera una activación simpática debida a ejercicio físico. 

 

 A partir de la propuesta de Lang, la teoría del procesamiento emocional mantiene que para 

cambiar una emoción (miedo o ansiedad en el caso del TAG) es necesario activar las estructuras 

o redes asociativas de miedo (p.ej., a través de la exposición) e incorporar información incon-

gruente con el miedo dentro de las mismas. Información incongruente sería la reducción de la 

tensión muscular y de las respuestas viscerales a través de las sesiones, la disminución de las con-

ductas de escape y evitación, y la comprobación de que las consecuencias temidas no se cumplen. 

La integración de la información correctiva se ve favorecida por la habituación fisiológica. Ciertos 

factores favorecen el procesamiento emocional y otros –como las preocupaciones, la distracción y 

la evitación– lo interfieren. 
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