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Prologo

Pese a su elevada frecuencia, el denominado trastorno por ansiedad generalizada
contintia siendo un gran desconocido para buena parte de los profesionales de la salud.
Ademas, frente a ¢él, los procedimientos habituales de tratamiento no alcanzan tan
excelentes resultados como frente a otras perturbaciones emocionales; en concreto,
algunos estudios recientes indican que la eficacia global apenas supera el 50%. No es
extrafio, por tanto, que, en los Ultimos afios, cada vez mas investigadores se interesen por
comprender mejor las causas de este trastorno o, al menos, por dilucidar los procesos
que puedan estar involucrados en €1, confiando en que un conocimiento mas sustantivo
de la naturaleza de este problema contribuird a disefiar estrategias de intervencion mas
especificas y eficaces. Porque uno de los retos todavia pendientes para la psicoterapia de
la ansiedad generalizada es conseguir entender como aparece la persistente e
incontrolable preocupacion caracteristica del trastorno y, sobre todo, cdmo manejarla, lo
cual no es nada facil puesto que, como se verd a lo largo del libro, la raiz de dicha
preocupacion es mas profunda y diversa de lo que puede parecer en un principio.

El texto que sigue a continuacion pretende ser un instrumento de trabajo para el
profesional y para el estudiante. En ¢l se expone, de forma sencilla, al menos de la forma
mas sencilla que he podido, el conocimiento hasta ahora acumulado sobre el trastorno. El
libro contiene, ademads, interesantes sugerencias para la eva luacion y el tratamiento, la
mayoria avaladas empiricamente. Aunque el caracter didactico de la obra me ha llevado
a prescindir de la mayoria de las referencias bibliograficas en las que ésta se basa, confio
en que el lector interesado en alguna cuestion particular, y en la que necesite profundizar,
no dude en ponerse en contacto conmigo para tal fin.
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Introduccion

1

El denominado trastorno por ansiedad generalizada (TAG, a partir de ahora) quizd sea
uno de los problemas psicologicos mas frecuentes. Se estima incluso que es, junto a la
fobia especifica, el trastorno de ansiedad de mayor prevalencia, y que sigue a la
depresion en cuanto al nimero de consultas recibidas en atencion primaria. En contraste,
también es uno de los trastornos menos estudiados y comprendidos. De hecho, durante
muchos afnos ha sido un problema ignorado o, a lo sumo, entendido de forma residual, al
que se recurria solo cuando los sintomas de ansiedad no podian clasificarse de ningin
otro modo.

Por fortuna, el tema ha adquirido un considerable y renovado interés académico en
los ultimos afios gracias al nimero creciente de investigadores comprometidos con su
estudio. Desde entonces, los datos empiricos acumulados han obligado a repensar el
trastorno y a distinguirlo como una entidad propia, tal como hacen en la actualidad tanto
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), como la Asociacion de Psiquiatria
Americana (APA), entre otras instituciones.

Hoy, se considera que la principal caracteristica del TAG es el malestar y la
interferencia provocada por una persistente ansiedad o preocupacion que aparece ante
numerosas circunstancias cotidianas, resulta dificil de controlar y acaba convirtiendose en
un problema en si misma. A lo largo de este primer capitulo, ademds de analizar con mas
detenimiento los criterios diagnosticos del TAG que proponen tanto la APA como la
OMS, también se ofre cerdn algunos datos de interés sobre el trastorno y se discutiran
varios de los problemas que dificultan su correcta identificacion.

1.1. El trastorno por ansiedad generalizada: criterios diagndsticos

En la ultima revision del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM-IV-TR) publicada por la APA (2000), se sugiere que, para poder diagnosticar este
trastorno, debe cumplirse que

a)exista una ansiedad y preocupacion excesiva, dificil de controlar, ante una amplia
gama de acontecimientos y actividades;

b)se experimenten sintomas como tension muscular, dificultad de concentracion,
irritabilidad, inquietud o impaciencia, fatiga y alteraciones del suefio. En adultos,
al menos deben presentarse tres de estos sintomas y, en nifios, al menos uno;
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c¢)la duracion sea de seis meses como minimo;
d)constituya un problema para la persona o interfiera con su funcionamiento normal;

e)se excluyan otros trastornos, enfermedades o efectos de sustancias.

A diferencia de versiones precedentes, en el DSM-IV-TR (APA, 2000) no hay
requisito de edad, por lo que se entiende que los nifos también podrian ser
diagnosticados de TAG. Ello hace innecesaria la anterior etiqueta de trastorno infantil por
ansiedad excesiva, hoy ya en desuso (véase cuadro 1.1).

Por su parte, en el capitulo V de la décima y ultima versiéon de la Clasificacion
internacional de las enfermedades (CIE-10), publicada por la OMS (1992), se considera
que, para poder diagnosticar este trastorno, los sintomas de ansiedad han de estar
presentes la mayor parte de los dias durante, al menos, varias semanas seguidas. Y,
ademas, debe existir:

a)Aprension (preocupacion por calamidades, sentirse "al limite", dificultad de
concentracion, etc.).

Cuadro I.I.Criterios del DSM-IV-TR para el trastorno por ansiedad generalizada
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(F41.1;300.02)

A. El indwviduo siente ansiedad y preocupacion excesivas (expectacion apren-
siva) sobre una amplia gama de acontecimientos o actividades (como el
rendimiento laboral o escolar), que se prolongan mads de seis meses,

B. Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante preo-
cupacion.

C. Laansiedad y preocupacion se asocian a tres (o mas) de los seis sintomas
siguientes (algunos de los cuales han persistido mds de seis meses). En nifios
sélo se requiere uno. (| ) Inquietud o impaciencia, (2) fatigabilidad facil,
(3) dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco, (4) irritabilidad,
(5) tensién muscular, (6) alteraciones del suefio (dificultad para conciliar o
mantener el suefic, o sensacion al despertarse de suefio no reparador).

D. El centro de la ansiedad y de la preocupacién no se limita a los sinto-
mas de un trastorno del eje |; por ejemplo, la ansiedad o preocupacién
no hacen referencia a la posibilidad de presentar una crisis de angustia
(como en el trastorno de angustia), pasarlo mal en publico (como en
la fobia social), contraer una enfermedad (como en el trastormo obse-
sivo-compulsivo), estar lejos de casa o de los seres queridos (como en
el trastorno de ansiedad por separacion), engordar (como en |a anore-
xia nerviosa), tener quejas de multiples sintomas fisicos (como en el
trastorno de somatizacion) o padecer una enfermedad grave (como en
la hipocondria), y la ansiedad y la preocupacion no aparecen exclusiva-
mente en el transcurso de un trastorno por estrés postraumdtico.

E. Laansiedad, la preocupacidn o los sintomas fisicos provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras dreas
importantes de la actividad del individuo.

F.  Estas alteraciones no se deben a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (por ejemplo, drogas, firmacos) o a una enfermedad médica
(por ejemplo, hipertiroidismo) y no aparecen exclusvamente en el trans-
curso de un trastorno del estado de animo, un trastorno psicético o un
trastorno generalizado del desarrollo,

b)Tension muscular (agitacion e inquietud psicomotora, cefaleas, temblor,
incapacidad para relajarse, etc.).

c)Hiperactividad vegetativa (mareo, sudoracion, taquicardia o taquipnea, molestias
epigastricas, vértigo, sequedad de boca, etc.).

Como el lector ya se habra dado cuenta, las pautas diagndsticas de la OMS parecen
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acentuar las manifestaciones somaticas del trastorno, pero, a diferencia de las de la APA,
no exigen un nimero fijo de sintomas ni una duracion sintomatica larga: con dos semanas
podria ser suficiente para diagnosticar TAG (véase cuadro 1.2). Estas diferencias
clasificatorias entrafian ventajas e inconvenientes para el diagnostico (Rickels y Rynn,
2001). Por ejemplo, un requisito temporal mayor contribuye a reducir la comorbilidad,
pero también pudieran dejar de atenderse muchos casos clinicos. A continuacion se
repasaran de nuevo, y de forma sintética, las manifestaciones del trastorno.

Cuadro 1.2. Comparacion entre criterios diagnosticos para el TAG segun el DSM-IV-TR

y la CIE-10
Criterios DSM-IV-TR CIE-10
Caracteristica central Ansiedad y preocupacion Ansiedad generalizada

excesiva e Incontrolable vy persistente

Numero minimo Tres (de seis) Ninguno®
de sintomas fisicos

Duracién Seis meses Dos semanas

Interferencia S Si

" Los criterios diagnésticos de investigacion de la CIE-10 si exigen la presencia de cuatro
sintomas (de 22).

1.1.1. Manifestaciones subjetivas

La principal caracteristica del TAG quizd sea la queja de sentirse constantemente
nervioso o preocupado, sin que ello esté limitado a ninguna circunstancia particular. Por
el contrario, son muchas las situaciones y actividades ante las que surge dicho
sentimiento, incluso a la hora de acostarse o en ciertos momentos de inactividad. Porque
la persona con TAG tiene una tendencia exagerada a anti cipar problemas y a imaginar
facilmente sucesos indeseados o calamidades sobre asuntos muy variados, por muy
improbables que dichos problemas y sucesos sean en realidad. Baste como ejemplo el de
una mujer de 43 afios a quien atendimos en octubre de 2001, un mes después del
atentado terrorista en Nueva York, y que estaba muy preocupada por la idea de que su
cufiado, trabajador de Correos, recibiera alguna carta contaminada con antrax.
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En cualquier caso, y aunque muchos asuntos sin importancia puedan ser motivo de
preocupacion, lo que mas ocupa el pensamiento de alguien con TAG sigue siendo la
familia, las relaciones interpersonales, el trabajo o los estudios, el dinero y la salud, como
a casi todo el mundo. Pero esas preocupaciones son mas intensas y persistentes, y
producen una especie de sobrecarga mental que acaba suponiendo un problema en si
mismo y afectando a la capacidad para concentrarse o rendir en otras actividades.
Ademas, la persona suele tener la sensacion de no ser capaz de controlar su mente, lo
que constituye un motivo adicional de preocupacion: "Como siga asi, voy a enloquecer".

1.1.2. Manifestaciones fisicas

Junto a las subjetivas, en el TAG aparecen ciertas manifestaciones musculares y
vegetativas. Para la CIE-10, ejemplos de las primeras son tension, inquietud, agitacion,
cefaleas, o incluso temblores, que parecen estar relacionados con la dificultad de la
persona para relajarse. Y ejemplos de las segundas son sequedad de boca, molestias
epigastricas, taquicardia, sudoracion, o incluso vértigo y mareos. Pero, dada la enorme
variabilidad en los sintomas experimentados por las personas con TAG, la CIE-10 se
abstiene de exigir un nimero minimo para realizar el diagndstico.

Si lo hace, en cambio, el DSM-IV-TR, que propone seis sintomas, quizd los mas
especificos, con la obligacion de cumplir al menos tres de ellos. Segin investigaciones
recientes, los mas frecuentes son la tension muscular y las alteraciones del suefio, que
parecen relacionarse a su vez con el cansancio cronico y la irritabilidad, respectivamente.

Algunos autores afirman que la severidad y el nimero de manifestaciones fisicas son
el mejor predictor del TAG. En otras palabras, que, cuantos mdas sintomas somaticos
confluyan, mas fécil resultard hacer el diagnostico de este trastorno (Rickels y Rynn,
2001). Por el contrario, también puede aumentar la comorbilidad.

1.1.3. Duracion

Respecto a la duracion, la CIE-10 so6lo exige varias semanas con sintomas de ansiedad
mientras que el DSM-IV-TR fija un minimo de seis meses (recuérdese que, en el DSM-
III, el criterio era s6lo de un mes). Pero la ventaja de un requerimiento temporal mayor
es que se reduce la comorbilidad con otros trastornos. La desventaja estriba en la
posibilidad de desatender clinicamente a todos los casos que no alcancen este criterio.
Por dicha razon, el evaluador deberd hacer un cuidadoso andlisis retrospectivo de cada
sintoma y tener en cuenta ambas propuestas antes de establecer un diagnostico
definitivo.

1.1.4. Interferencia
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Un criterio mas determinante que la duracion es la interferencia. Para poder realizar un
diagnostico de TAG, es necesario que los sintomas constituyan un problema para la
persona, o al menos que interfieran con su actividad diaria, por ejemplo teniendo
dificultades para realizar o terminar un trabajo, organizar o planear actividades, etc. En
caso contrario no se podria decir, de manera estricta, que exista un trastorno. Estudios
recientes constatan esta pérdida de calidad de vida y de productividad sociolaboral en el
TAG (véase revision en Lieb, Becker y Altamira, 2005).

1.1.5. Criterios diferenciales

Por ultimo, también se debe hacer un diagnostico diferencial para descartar otro tipo de
trastornos, enfermedades o efecto de sustancias. Por ejemplo, el sintoma de la
preocupacion no debe estar circunscrito a ningin tema en particular, como ocurre en la
fobia social, la anorexia y otros tantos trastornos. Y no se debe confundir el TAG con el
trastorno adaptativo, el sindrome de fatiga crénica, o enfermedades como la
feocromocitona o las alteraciones del tiroides, entre otras.

1.2. Datos epidemiologicos

El TAG parece ser el trastorno mas frecuente en atencion primaria después de los
trastornos depresivos y, segiin estudios recientes llevados a cabo tanto en Estados Unidos
como en Europa, afecta al 1-3% de la poblacion. Respecto a su prevalencia vital, se han
obtenido porcentajes diversos. En una de las investigaciones mas fiables, el Estudio
Epidemiologico Europeo de los Trastornos Mentales (ESEMeD, 2004), se obtuvo una
prevalencia vital del 2,8%. En dicho estudio se utilizdo una muestra de 21.425 personas,
repartida entre Alemania, Bélgica, Francia, Espafia, Holanda e Italia, y como instrumento
se empled la CIDI (Composite International Diagnostic Interview), con criterios del
DSM-1V.

Este dato contrasta con el obtenido hace afios, en el que se observo incluso un 19%
en Bélgica, y un 21% en Islandia. Pero en dichos estudios se siguieron los criterios del
DSM-III, el cual solo exigia un mes de duracion y permitia muchos mas sintomas
autonomos. De forma similar, cuando se compard la prevalencia vital del TAG
empleando simultdneamente el DSM-III-R y la CIE-10, se obtuvo un porcentaje tres
veces mayor en el segundo caso que en el primero (vid. revisiones en Lieb et al., 2005, y
en Wittchen y Hoyer, 2001).

Salvo un estudio en Sudafrica, en el resto de paises evaluados el TAG parece afectar
mas a las mujeres que a los hombres. En Europa, y segin el ESEMeD, la prevalencia
vital en las mujeres es del 3,6% frente al 2% en los hombres.

Por otro lado, la comorbilidad de este trastorno con otros es bastante elevada. Segiin
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algunos estudios, incluidos los realizados en Espafia, entre un 50 y un 80% de los casos
clinicos presentan ademas otros desordenes. Los mas frecuentes son los depresivos, los
somatoformes, el trastorno de panico y la fobia social.

Respecto al curso del TAG, se ha observado que puede surgir ya en la nifiez, sobre
todo a partir de los ocho afios, edad en la que las preocupaciones empiezan a ser cada
vez mas variadas y mads intensas. En los nifios y adolescentes, la tendencia a la
preocupacion parece estar relacionada tanto con el estilo de crianza como con el tipo de
apego, siendo el desempeiio, académico o deportivo, y el dafio fisico los temas de
preocupacion mas recurrentes. Los porcentajes de comorbilidad del TAG infantil son
igual de altos que en adultos, en torno al 56% con la depresion, y cerca del 75% con
otros trastornos de ansiedad (Mas; et al., 2004).

En cualquier caso, el TAG es un trastorno que aumenta con la edad, al contrario de
lo que ocurre con otros problemas psicologicos. En concreto, parece incrementarse a
partir de los 35 afios en el caso de las mujeres, y a partir de los 45 afios en el caso de los
hombres, llegando a ser uno de los trastornos psicoldgicos mas frecuentes en la vejez.
Aunque en este rango de edad la salud y el deterioro funcional son los temas de
preocupacion mas recurrentes, algunas investigaciones han constatado una menor
proporcidbn de preocupaciones de cardcter social en comparacidbn con personas mas
jovenes (Powers, Wisocki y Whitbourne, 1992).

Por ultimo, cabe sefalar que, aunque el TAG es un trastorno cronico, no es usual
que se pida ayuda profesional, solo el 10% de los casos lo solicita. Y tampoco parece que
este trastorno tenga una facil recuperacion espontdnea; mientras que la tasa de mejoria
del trastorno depresivo mayor es del 80%, la del TAG soélo oscila entre el 20 y el 35%
(citado por Wittchen y Hoyer, 2001). Por ultimo, algunas revisiones han puesto de
manifiesto que la eficacia media de la intervencion cognitivo-conductual en este trastorno
apenas supera el 50%, con una tasa de abandono del 8% (Durham y Allan, 1993; Mitte,
2005). De ahi la importancia de conocer mejor las caracteristicas de esta perturbacion y
de elaborar estrategias de intervencion mas especificas y eficaces. Afortunadamente, en
los ultimos afios se esta avanzando en esa direccion.

1.3. Problemas de la identificacion en la practica

A la hora de reconocer el trastorno, pueden surgir algunas dificultades. En primer lugar,
bajo la idea de que "es normal preocuparse”, el TAG suele pasar bastante desapercibido.
De hecho, se estima que en atencion primaria son inadvertidos casi la mitad de los casos
(citado por Lieb et al., 2005). Y, cuando existe comorbilidad, no diagnosticar
correctamente este trastorno puede obstaculizar la mejoria clinica; algunos piensan que la
resistencia al tratamiento de muchos casos de depresion se debe, precisamente, a haber
ignorado la presencia de ansiedad generalizada en el diagnostico.
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En segundo lugar, los criterios propuestos tanto por el DSM como por la CIE pueden
resultar ambiguos y poco informativos bajo un punto de vista clinico, pese a su aparente
sencillez (o precisamente debido a ella). ;Qué se entiende por ansiedad? ;Y por
generalizada? ;Cudndo se entiende que la ansiedad es persistente o excesiva? Todos
estos términos admiten distintas interpretaciones, tanto para el profesional, segiin sea su
perspectiva tedrica, como para la persona que demanda sus servicios. A eso hay que
afadir la falta de consenso entre el DSM y la CIE respecto a algunos criterios, lo que
también dificulta la identificacion del trastor no; de hecho, el diagnostico podria no
coincidir si se utilizan ambas clasificaciones por separado.

Cuadro 1.3. Datos epidemiologicos sobre el TAG
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Factores Porcentajes

Prevalencia vital

— Estudio ESEMeD (con CIDI, criterios DSM-IV, N = 21425) 28
— Estudio NEMESIS (con CIDI, criterios DSM-III-R, N = 7076) 2.5
— Estudio ECA (con criterios DSM-IIN) 6,
— DSM-IV-TR 50

Prevalencia en | 2 meses

— Estudio ESEMeD 1.0
— Estudio NEMESIS 1,2
Estudio ECA 36
DSM-IV-TR 30

Prevalencia segin sexo

- Mujeres (ESEMeD) 3.6

— Hombres (ESEMeD) 20
Ceomorbilidad (Estudio GHS-MHS, criterios DSM-IV, N = 481 ) 50-80
Trastornos depresivos 70,6
Trastornos somatoformes 48,1
Fobia especifica 223
Fobia social 289

Otros datos de interés

— Busqueda de ayuda terapéutica |10
— Recuperacidn espontanea 20-35
— Eficacia terapéutica global 50

Tasa de abandono en terapia 8

Un problema afiadido es el extenso solapamiento con otros trastornos. ;Refleja la
elevada comorbilidad de esta perturbacion una falta de fiabilidad y validez de los sistemas
clasificatorios actuales o, mas bien, una desconsideracion de los aspectos temporales y
longitudinales del trastorno? Para algunos terapeutas el TAG representa el inicio de otros
trastornos o la recuperacion incompleta de los mismos. Por ejemplo, se estima que el
TAG puede evolucionar hacia el trastorno de panico o la depresion al menos en uno de
cada tres casos; de forma paralela, otros profesionales creen que el TAG es una
derivacion no fébica del estrés postraumatico o, quizd, un estado residual de ciertos tipos
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de depresion. Pero es necesaria mas investigacion para dilucidar dicha cuestion. Ademas,
otra forma de interpretar la elevada comorbilidad del TAG es en términos de
personalidad, como hacen algunos autores. Con otras palabras, existiria un estilo
cognitivo caracterizado por la anticipacion reiterada de posibles sucesos negativos y por
el convencimiento de no ser capaz de resolver determinados problemas; en funcion de
los objetos concretos de anticipacion, y de sus caracteristicas, se reaccionard de una u
otra forma, lo que se corresponderia con las distintas etiquetas diagnodsticas. Pero esta
idea, pese a ser interesante y coherente con un planteamiento psicologico de los
trastornos mentales, también requiere mas investigacion y, por supuesto, mucha mas
reflexion. Y, por desgracia, parece que la mayoria de psicologos clinicos se ha
conformado con las indudables ventajas que ofrecen las actuales clasificaciones
diagnosticas, pese a su inspiracion médica, y en contra de las muchas y brillantes
advertencias contra ello (véase, por ejemplo, Foucault, 1979).

1.4. Sugerencias
A modo de conclusion, seria conveniente tener presente que:

1.S1 en la préactica clinica el profesional necesita actualizar continuamente su
conocimiento psicopatologico, esto sera especialmente importante en el dmbito
del trastorno por ansiedad generalizada, sobre el que han cambiado muchas cosas
en pocos anos.

2.S1 se utiliza un sistema de clasificacion, como el DSM o la CIE, es necesario un
esfuerzo previo de clarificacion semantica. Por ejemplo, en primer lugar seria
conveniente diferenciar las distintas manifestaciones del TAG, bien sean
subjetivas, fisicas, comportamentales o mterpersonales. Y, acorde a la
investigacion reciente, la expresion preocupacion excesiva se podria matizar del
siguiente modo:

a)Con el término preocupacion debe entenderse una anticipacion continua o
reiterada de algiin suceso negativo o de sus consecuencias.

b)Una persona con TAG puede pasar mas del 60% del dia preocupandose, casi
todos los dias.

c)La persona con TAG se preocupa incluso por cosas sin importancia y por
sucesos muy improbables, aunque lo mas frecuente es que se preocupe por
sus asuntos cotidianos.

d)La persona con TAG no concibe sus preocupaciones como irracionales (a
diferencia de lo que ocurre en la obsesion), pero si siente que no puede
controlarlas facilmente, lo que a su vez también constituye un motivo

27



adicional de preocupacion (por ejemplo, "como siga preocupandome, se me
va a 1r la cabeza").

3.No se debe aplicar con ligereza la etiqueta del TAG sin haber evaluado de forma
rigurosa los criterios propuestos. Y, antes de adoptar una decision diagnostica, se
recomienda tener en cuenta las dos clasificaciones; en nuestra experiencia, un
solo manual a veces puede llevar al profesional a tomar una decision precipitada.
También es conveniente apoyarse en algunos instrumentos complementarios para
tal fin (véase capitulo 3).

4.No conviene olvidar que el objetivo inicial de la practica clinica, més que clasificar
a una persona, es identificar los posibles trastornos que ésta pueda padecer. Por
tanto, no se trata tanto de clasificar a alguien con la etiqueta de TAG, sino en
identificar este trastorno entre sus quejas, haciendo para ello un cuidadoso
analisis retrospectivo y diferencial de cada sintoma, a lo largo de su historia
personal y cli nica. Y, dicho sea de paso, tampoco debieran ignorarse sus posibles
"fortalezas", como a menudo sucede.

En definitiva, que no se debe olvidar en ningin momento que los sistemas de
clasificacion son potentes herramientas, basadas en las descripciones fundadas de
numerosos asesores € investigadores, pero no constituyen, ni pretenden serlo, la "verdad"
absoluta sobre el TAG, ni sobre ningiin otro trastorno mental. Una descripcion apropiada
del problema, para poder ayudar a la persona que lo solicita, forma parte del trabajo de
cualquier psicélogo clinico, pero éste debe sentirse creativo, dentro del marco
terapéutico, para utilizar, o mventar llegado el caso, cuantas estrategias de evaluacion
estime como mas eficaces.

Exposicion de casos clinicos
A) La sefiora A

La sefiora A es una mujer casada de 55 afios que dice preocuparse mucho.
Considera que "siempre" se ha preocupado por "todo", y que sus propios hijos se lo
recriminan. Actualmente trabaja en un negocio familiar, con su marido, pero, a pesar
del mucho esfuerzo que invierten en €l, su situacion econdémica no es buena desde
hace algunos afios. Ello es un motivo constante de preocupacion para ella. También
dice preocuparse mucho por sus tres hijos ("que les pase algo"), y por sus padres
("porque ya empiezan a estar mayores").

Dado que la preocupacion excesiva puede ser un sintoma del trastorno por
ansiedad generalizada, ;se podria afirmar que la sefiora A presenta dicho trastorno?
Para responder a esta pregunta es necesaria mas informacion. En primer lugar, ;qué
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quiere decir que se preocupa "mucho"? ;Como lo valora? ;Qué otros sintomas tiene
y como le afecta a su vida?

En ese sentido, la sefiora A dice estar preocupada "casi todos los dias", pero que
ello no le supone un problema ni interfiere en su rendimiento laboral. Todo lo
contrario, para ella, es "normal preocuparse y, si lo hace, es porque le afectan las
cosas y, en definitiva, "tiene sangre", y "es humana"; en caso contrario, si no le
afectara nada, "seria una maquina". Al preguntarle por otros sintomas fisicos, de una
lista de 20, la sefora A solo admite cansarse facilmente, aunque lo atribuye al propio
trabajo. No percibe ningiin otro sintoma como propio.

Juicio diagndstico provisional: aunque falta informacion, y hay que corroborar la
hasta ahora disponible con su familia y allegados, en principio no se podria utilizar la
etiqueta deTAG en este caso, al menos como lo haria el DSM o la CIE. Pese a su
tendencia a preocuparse, no parece que ello interfiera con su actividad diaria, ni sea
necesariamente perturbador. Ademas, no hay presencia de otros sintomas; solo dice
tener cansancio cronico, y lo achaca al propio trabajo.

Con todo, este caso merece atencion clinica. jPor qué afirma la sefiora A que
"siempre" se ha preocupado de "todo"? ;Por qué dice que no le causa ningin
problema pero que, por otro lado, sus hijos se lo recriminan? ;Estan sus temores
asociados a otros trastornos del eje 1, o de cualquier otro eje (si se utiliza el DSM)?
(Cuales son exactamente sus demandas y qué se puede hacer ante ellas?

b) La sefiora E

La sefiora E (que protagoniza un caso que se seguird a lo largo de todo el libro) es
una mujer de 52 afios que vive con su marido y sus dos hijos, de 23 y 17 afios,
respectivamente. La sefiora E acude a consulta porque, desde hace cinco afios, se
siente especialmente nerviosa y preocupada por "todo","de morderse las ufias". Sus
preocupaciones mas frecuentes aluden a sus hijos ("que les pueda pasar algo"), a su
salud mental ("que tenga Alzheimer, como mi madre"), y a su futuro en general ("que
tenga que vivir en el extranjero. Mi marido trabaja en una empresa quimica y lo
quieren trasladar a Colombia o a México").También le preocupan asuntos menores
("el orden de la casa") y sucesos improbables: por ejemplo, que estalle una guerra
nuclear ("como hay tanto litigio"), o "que nos pase algo a mi marido y a mi, y mis
hijos se queden solos".

La sefiora E cree que se preocupa demasiado. Sus principales aficiones son la
cocina, la lectura y la pintura, pero confiesa que a veces tiene que dejar de pintar
porque estd "pensando en otras cosas". No le resulta facil dejar de preocuparse, y eso
le agobia. Ademads, dice tener problemas de suefio, sequedad de boca, fatiga,
molestias estomacales, inquietud y tension muscular.
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Juicio diagnostico provisional: a diferencia del caso anterior, el lector observara
que las quejas de la sefiora E si cumplen los requisitos para el diagnostico deTAG,
siguiendo tanto el DSM como la CIE: en primer lugar, por sentirse continuamente
preocupada desde hace algunos afos; en segundo, porque dicho sentimiento le
supone un problema y a menudo interfiere con sus actividades y, en tercer lugar,
porque presenta numerosos sintomas fisicos.

A partir de esta hipotesis diagnostica, se hard una evaluacion méas completa e
instrumentalizada, se comprobara la presencia de otros trastornos entre sus quejas y
se establecera un plan de intervencion.

Cuadro resumen

1.Con la etiqueta de trastorno por ansiedad generalizada se designa un trastorno
caracterizado por una ansiedad persistente, dificil de controlar, y relacionada con
numerosos asuntos cotidianos. La persona tiende a preocuparse demasiado,
incluso se preocupa de su propia preocupacion, y experimenta sintomas como
tension muscular, problemas de suefio e irritabilidad, entre otros.

2.E1 TAG es un trastorno bastante frecuente, mas en mujeres que en hombres; parece
aumentar con la edad, y tiene una elevada comorbilidad, especialmente con la
depresion, la hipocondria, la fobia social y el trastorno de panico.

3.Suele ser un trastorno infradiagnosticado debido, entre otras razones, a su
desconocimiento, y también a una mala utilizacion de los sistemas de clasificacion
actuales. El diagndstico deITAG debe basarse en la consideracion de que
constituye un problema, y se recomienda utilizar de forma combinada los
manuales de clasificacion.

4.Aunque este trastorno es mas facil de diagnosticar cuantos mas sintomas fisicos
estén presentes, no por ello se deben desatender casos con pocos sintomas o de
dudosa categorizacion.

Preguntas de autoevaluacion

1.El DSM-IV-TR y la CIE-10 coinciden en proponer como criterio diagnostico
deITAG:

a) Que la duracidn sea de mas de seis meses. ]
b) Que suponga un problema o interfiera en la vida cotidiana. [
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|. Trastorno por ansiedad generalizada (antes de 1980 = neuro-
sis de ansiedad, pero incluia también al trastorno de pénico),

;

2. Sintomas: subjetivos (preocupacion excesiva o generalizada,
aprension, imitabilidad), fisicos (tension muscular, cansancio, alte-
racion del sueno, otros), comportamentales (falta de concen-
tracion), interpersonales (no se exigen).

:

3. Cnterios diagndsticos minimos: segin DSM-IV-TR, tres de seis
sintomas; duracion: seis meses. CIE- |0, no se especifica un
numero minimo.

4. Diagnostico diferencial trastornos depresivos, somatoformes, fobia
social, trastorno de angustia, anorexia, trastorno adaptativo, tras-
torno de la personalidad dependiente, tratorno obsesivo-com-
pulsivo de la perscnalidad, feocromacitoma, alteraciones del tiroi-
des, consumo de sustancias. Comorbilidad = 50-80%.

:

5. Prevalencia en Europa: vital = 2,8% (3,6% en mujeres, 2% en
hombres), anual = 1% (con criterios CIDI-DSM-IV, N > 20.000).

Esquema del cuadro resumen.

c) Que exista preocupacion no realista. [l
d) Que al menos haya seis sintomas fisicos. [
e) Que exista, al menos, tensidn generalizada. ]

2.;Qué sintomas pueden ser indicadores deITAG, segin la version mas actual del
DSM?
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a) La taquicardia, la tensién muscular y los problemas de suefio. [
b) Los problemas de suefo, las molestias estomacales

y la irritabilidad. ]
¢) Latensién muscular, la irritabilidad y la fatiga. [
d) Eltemblor, la tensidon musculary la irritabilidad. [
e) La falta de aire, la fatiga y los problemas de suefo. [

3.Segln la CIE-10, para el diagnostico deTAG se exige que se experimenten:

a) Al menos tres sintomas fisicos. O
b) Al menos seis sintomas fisicos. O
c) No se exige un ndmero determinado de sintomas fisicos. O
d) Al menos un sintoma fisico. O
e) Al menos dos sintomas fisicos. O

4.;Cuantos sintomas fisicos exige el DSM-IV-TR para el diagnéstico de TAG en
nifos?

a) Tres.

b) Uno.

c) Dos.

d) Ninguno.
e) Cuatro.

godogo

5.El trastorno mas comunmente asociado alTAG es:

a) El trastorno obsesivo-compulsivo.
b) Los trastornos de la alimentacidn.
¢) La esquizofrenia.

d) La hipocondria.

e) El trastorno depresivo mayor.

oDoodo
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Aspectos etiologicos

2

(Cuéles son las causas del TAG? ;Hacia qué factores apunta la investigacién actual? A
continuacion se presentan algunas propuestas tedricas respecto a la aparicion y el
mantenimiento del TAG. Como se verd, los modelos biologicos han subrayado el papel
de ciertas estructuras cerebrales y el desequilibrio de varios sistemas de
neurotransmision, mientras que los modelos psicologicos se han centrado en estudiar
como la ansiedad acaba por generalizarse y convertirse en un problema.

2.1. Neurobiologia del TAG

En los ultimos anos, se empieza a conocer algo mas acerca de las caracteristicas
neuroanatomicas, neurofisiologicas y neuroquimicas del TAG, aunque todavia son pocos
los estudios realizados y no todos con el suficiente rigor metodologico. De otra parte, el
avance en el conocimiento psicofarmacoldgico estd alterando la forma de concebir y
tratar a este trastorno. En este apartado se revisaran algunas de estas cuestiones.

2.1.1. Estructuras cerebrales

David Nutt (2001), del Departamento de Psicofarmacologia de la Universidad de Bristol,
sugiere una especial implicacion en el TAG del cortex, el tdlamo, los ganglios basales y la
insula del I6bulo temporal, relacionando cada una de estas estructuras con un sintoma
diferente (véase figura 2.1).
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+ | Cértex frontal/cingulado | +
(Preocupacidn)

Nucleos basales Tdlamo
(Tension) (Hipervigilancia) -
-+

Insula del Iébulo temporal
(Cambios autondmicos)

FIGURA 2.1. Circuitos cerebrales y sintomas del TAG (adaptado de Nutt, 2001:23).

A) El cortex y la preocupacion

Diversos estudios con tomo grafia por emision de positrones (PET) muestran que las
personas con TAG, en comparacion con personas control, exhiben una mayor activacion
cortical, al menos un mayor consumo de glucosa, a la hora de realizar una tarea (citado
por Nutt, 2001). En concreto, un simple problema matematico genera mas activacion
eléctrica cerebral (menos ondas alfa en el 16bulo parietal) en este tipo de personas, frente
a un grupo control. De igual forma, en personas sin TAG, pero a quienes se les pedia que
se preocupasen durante 10 minutos, también aparece este aumento de la activacion
eléctrica cortical; en concreto, aumentan sus ondas beta, tanto en la region frontal como
en la parietal (citado por Prados, 2002).

Estos datos sugieren, por un lado, que el fendmeno cognitivo que se designa con el
término de preocupacion esta asociado a una activacion del cortex. Y, por otro lado, que
las personas con TAG parecen tener un bajo umbral de activacion cortical ante una
amplia gama de problemas, incluidos los que no son de caracter personal.

B) El tdlamo y la hipervigilancia

En comparacion con personas sin el trastorno, las diagnosticadas de TAG también
muestran una mayor activacion del talamo ante ciertas tareas, o al menos un mayor
consumo de glucosa. Parece ser que el talamo es una estructura clave para la transmision
de informacion a los hemisferios cerebrales y, segin Nutt (2001), podria estar
relacionado con la hipervigilancia presente en el TAG.
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C) Los ganglios basales y la tension motora

De forma similar, se ha observado que, durante una tarea de vigilancia, las personas
diagnosticadas de TAG también muestran una mayor activacion de los ganglios basales,
en comparacion con personas control. Segun Nutt (2001), estas estructuras podrian
relacionarse con la tension motora caracteristica en el TAG.

D) La insula del 16bulo temporal y los cambios autondémicos

Por tltimo, la insula del l6bulo temporal podria estar relacionada con los cambios
autonomicos observados en el TAG (Nutt, 2001). No obstante, estos cambios son muy
variables de un caso a otro; incluso, hay autores que piensan que en el TAG el cambio
autonémico no es significativo (véase Borkovec, Alcaine y Behar, 2004).

2.1.2. Neurotransmision

Hace unos afios se creia, especialmente por parte de la psiquiatria biologica, que
determinadas anomalias en los receptores cerebrales o en las enzimas intervenian en la
aparicion de los trastornos mentales. Pero, debido al escaso progreso obtenido a la hora
de encontrar anomalias Unicas, la investigacion actual se estd centrando en detectar
factores de riesgo multiples.

En el TAG, hoy se piensa que puede existir una cierta vulnerabilidad genética
heredada. Lo que no quiere decir que se herede el trastorno, sino el funcionamiento
anoémalo de un conjunto de genes sobre el que actiian después influencias diversas, de
caracter ambiental, psicoldogico o social, y que resultan en un desequilibrio de los
neurotransmisores necesarios para una correcta autorregulacion.

Entre los neurotransmisores que parecen jugar un papel importante en el TAG se
encuentran la serotonina, la noradrenalina y, en menor medida, el 4cido gamma-
aminobutirico (GABA), lo que ha suscitado un cambio de perspectiva en el tratamiento
farmacologico del TAG, convirtiendo a los inhibidores selectivos de la recaptacion de la
serotonina (ISRS), y maés recientemente también a los inhibidores duales de la
recaptacion tanto de la serotonina como de la noradrenalina (IRSN), en la primera
eleccion terapéutica (véase figura 2.2). Se hablard mas especificamente de estos
farmacos en el capitulo 4, dentro del apartado del tratamiento biologico del TAG.
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(ISRS, buspirona) MNoradrenalina

FIGURA 2.2. Accion de diferentes neurotransmisores en elTAG (adaptado de Nutt,
2001:25).

2.2. Modelos psicologicos

Se han sefialado diferentes variables psicologicas en la génesis y el mantenimiento del
TAG. Por ejemplo, los autores de orientacion psicodindmica han enfatizado el papel de
las situaciones traumaticas o los procesos represivos; los de orientacion conductista han
subrayado la funcion del refuerzo negativo y otros principios en el aprendizaje de
determinados comportamientos, y los de orientacion cognitiva se han centrado en los
sesgos presentes en el procesamiento de la informacion, asi como en los distintos fallos
en el proceso de solucion de problemas y en la regulacion emocional.

De los muchos modelos disponibles, en este apartado se expondran algunos de los
mas recientes y de mayor influencia en la investigacion. Se terminara con un modelo
integrador.

2.2.1. Modelo de Thomas D.Borkovec
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A) Primera propuesta (1986)

El profesor de la Universidad Estatal de Pensilvania, Thomas D.Borkovec, empezo a
ser conocido por sus aportaciones en el ambito de los trastornos de ansiedad. Su interés
por el TAG surgio a finales de los afios setenta, cuando, observando el papel de la
preocupacion en los trastornos de suefio, decidid, junto a su equipo, emprender una serie
de investigaciones experimentales sobre el tema. Para ello, adoptando algunas pautas de
la investigacién en "neurosis experimental”, tratd de inducir el fendémeno en el laboratorio
con el objetivo de observar y medir sus efectos. Sus resultados lo llevaron a postular,
junto a sus colaboradores, que:

1.La preocupacion consiste en el intento de anticipar, mediante imagenes y
pensamientos, posibles resultados negativos relacionados con las metas diarias
personales.

2.Lo que se pretende con ello es evitar la frustracion que conllevaria no obtener
dichas metas.

3.La preocupacion puede considerarse, en cierta forma, un habito incontrolable, que
es reforzado negativamente cada vez que no ocurren los resultados anticipados.
El TAG es el resultado de dicho habito.
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accién concreto

ANTICIPACION
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incontrolable

TAG

FIGURA 2.3. Modelo de Borkovec et al. (1 986), adaptado.

Como puede observarse, esta propuesta mezcla elementos procedentes de diversas
fuentes y teorias. Asi, inspirdndose en la teoria bifactorial de Mowrer, se afirma que el
refuerzo negativo es el responsable del mantenimiento de la preocupacion, porque las
catastrofes o calamidades que una persona anticipa casi nunca suceden. Y, al mantenerse,
la preocupacion llega a convertirse en una especie de hébito, que acaba siendo
incontrolable debido al elevado nimero y variedad de situaciones ante las que se
presenta. Ademads, se genera un estado autoevaluativo que puede conducir a una
"incubacion del miedo"; de otra forma, que existird una mayor perturbaciéon emocional
ante algo si previamente ha existido preocupacion.

De otra parte, siguiendo el modelo cognitivo de Anderson (para quien se puede
distinguir la memoria declarativa, o de sucesos autobiograficos, de la memoria
procedimental, o de acciones asociadas a ciertas condiciones), se afirma que la
preocupacion suele ocurrir ante situaciones que no tienen un curso de accion concreto en
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memoria. Y, quizd, la particularidad de las preocupaciones se deba a que existe en
memoria declarativa un marco verbal y un modelo visual relacionado con cada suceso
preocupante. De esta forma, el cardcter intrusivo de la preocupacion podria representar
la activacion de un area de preocupacion que, al propagarse, inhibiera a su vez a otras
areas. De forma muchisimo mdas simple, que, para que un episodio de preocupacion
cese, es necesario un estimulo lo suficientemente relevante como para activar las zonas
de memoria libres.

Por ultimo, siguiendo las teorias tanto de Greenwald, como la de Wicklund y
Gollwitzer, se propone un contexto motivador para el fenomeno de la preocupacion. En
concreto, que la preocupacion puede originarse por una frustracion anticipada, la que
conllevaria no alcanzar determinadas metas personales. De este modo, el fenomeno de la
preocupacion puede concebirse como un proceso de anticipacion de sucesos o
situaciones que amenazan las metas u objetivos personales. Y el tipo de preocupaciones
que se experimente dependera de si la persona tiene una orientacion mas intrapersonal
(con una mayor necesidad de logro), o una orientacion mas social (con una mayor
necesidad de aprobacion).

Limitaciones del modelo

Como el lector podréa observar, esta primera propuesta de Borkovec y colaboradores
se inspira en teorias muy diferentes. Pero los autores se han limitado a adaptar dichas
teorias al contexto de la preocupacion sin hacer un esfuerzo de reelaboracion, ni de
sintesis, en un nuevo modelo, Unico, que describa y explique de forma satisfactoria el
fendbmeno y que sea capaz de generar predicciones exactas y falsables. Sorprende
también que los autores pasen por alto las numerosas criticas que dichas teorias han
suscitado. Por ejemplo, la teoria bifactorial de Mowrer, criticada tanto por investigadores
del aprendizaje animal como por especialistas en psicopatologia, quizad no es la mas
adecuada para explicar la preocupacion. En primer lugar, porque, en dicha teoria, el
pensamiento es un mero epifenomeno de la activacion fisiologica y del comportamiento
observable. Y, en segundo lugar, aunque sea cierto que la omision de un dano anticipado
puede funcionar como reforzador, resulta extraiio leer que lo reforzado es la anticipacion
misma. Ademas, en el proceso de la preocupacion no sélo se anticipa un suceso, tal
como ocurriria con los fenomenos descritos por el condicionamiento clasico, smo que
también se anticipan las consecuencias que dicho suceso tendria, asi como la
planificacion de la propia accion.

B) Segunda propuesta (1990)

Con nuevos datos, Borkovec y su equipo comienzan a entender de forma diferente
el fenémeno de la preocupacion. En concreto, en una segunda propuesta, se postula que

1.1a preocupacion no es mas que el intento de inhibir las consecuencias emocionales
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que siguen a las imagenes de miedo;

2.el mantenimiento de la preocupacion se explica porque dicha evitacion impide el
procesamiento adecuado de la estructura cognitivo-afectiva del miedo. El TAG se
produciria por un fallo en la regulacién emocional.

Preocupacion

'

EVITACION DE
IMAGENES MENTALES

>

Mantenimiento de Respuesta auténoma
la preocupacion restringida

TAG

FIGURA 2.4. Teoria de la preocupacion como evitacion (adaptado, Borkovec et al.,
2004).

Este planteamiento empez6 a generarse en la década de los noventa y recibe el
nombre de teoria de la preocupacion como evitacion ("Avoidance Theory of Worry";
véase Borkovec, Alcaine y Behar, 2004).

Para llegar a esta nueva concepcion, Borkovec y su equipo relacionan varios datos
empiricos. Por un lado, que un episodio de preocupacion inducida no parece aumentar
significativamente la actividad cardiovascular pero si la actividad cerebral, tanto del
lobulo frontal como del hemisferio izquierdo. Por otro lado, que un episodio de
preocupacion inducida supone un incremento de la "actividad lingiiistica interna" en
comparacion con el nimero de "imagenes mentales" que se experimentan; de hecho, las
personas diagnosticadas de TAG, incluso cuando estan relajadas, dicen tener un continuo
monologo y pocas imagenes mentales concretas. Esta proporcion, entre autodidlogo e
imagenes mentales, parece igualarse tras recibir terapia cognitivo-conductual.
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Los autores intentaron poner a prueba la primera hip6tesis. En concreto, Borkovec y
Hu (1990, citados en Borkovec et al., 2004) seleccionaron de entre sus estudiantes a
aquellas mujeres que decian tener mucho miedo a hablar en publico. Antes de hacerles
imaginar que debian dar una conferencia, se les asignd a tres grupos, cada uno de los
cuales escuchd mensajes que podian ser neutrales (grupo 1), relajantes (grupo 2), o
relacionados con la preocupacion por tener que hablar en publico (grupo 3). Resultdé que
el grupo 3 fue el que, al imagmar la escena, mas miedo expresO tener, pero,
curiosamente, fue el que menor cambio cardiaco obtuvo. Asi, segin los autores, la
preocupacion podria funcionar como un "inhibidor" de la respuesta cardiovascular ante
determinadas imagenes mentales amenazantes. Ademas, dicha inhibicion dificultaria el
acceso a la "estructura cognitivo-afectiva del miedo" (siguiendo la expresion de Foa y
Kozak); se explicaria asi el mantenimiento de la preocupacion y la aparicion de
pensamientos indeseados.

Limitaciones del modelo

Como puede apreciarse, este modelo subraya los aspectos funcionales del proceso de
la preocupacion, lo cual, ademas de importante, es necesario. Sin embargo, se podria
objetar que la hipdtesis propuesta (que la preocupacion sirva para inhibir las
consecuencias emocionales que siguen a las imagenes de miedo) puede no ser una
conclusion necesaria de los resultados obtenidos. Por ejemplo, valdria pensar que los
datos simplemente reflejan el efecto de una habituacion en el grupo preocupado, ya que
ha podido producirse un descenso de la ocurrencia de la respuesta al haber existido un
contacto repetido con la misma estimulacion. Por otro lado, es sabido que la
"preparacion" produce deceleracion cardiaca, por lo que podria ser que el grupo
preocupado esté simplemente mas "preparado" que el no preocupado para experimentar
las imagenes mentales. Por ultimo, si la preocupacion sirviera efectivamente para evitar
las consecuencias emocionales, ;por qué se mantiene entonces la experiencia subjetiva de
malestar? ;Por qué las imagenes que siguen a la preocupacion no producen menos
aversion que las que siguen a la relajacion?

En todo caso, el aparente predominio "verbal" en la preocupacion bien pudiera
reflejar el intento de la persona para solucionar el problema, para predecir
acontecimientos o para explicarse sucesos imprevistos. ";Qué ha pasado? ;Por qué no ha
venido? ;Le habra pasado algo?", son preguntas tipicas que se hace alguien preocupado
por la tardanza de otra persona. Igual que la pregunta ";qué voy a hacer si...?", muy
frecuente en personas que se sienten incompetentes para resolver problemas.

Ademas de estas consideraciones teoricas, existen problemas metodologicos. En
concreto, en el estudio presentado no se controld la habilidad imaginativa de las
participantes; ademas, éstas sabian en todo momento que se trataba de una situacion
imaginada y que no iban a tener que hablar en publico. De hecho, el efecto no se ha
encontrado cuando la situacion era real. Por otro lado, se ha sugerido que, si se
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emplearan procedimientos mas sensibles de registro, se observaria que esta preocupacion
si produce una aceleracion de la tasa cardiaca (Laguna et al., 2004).

En resumen, esta propuesta parece, del todo, forzada. Ni los resultados han sido
obtenidos de forma rigurosa, ni las conclusiones inferidas parecen univocas, ya que los
resultados podrian explicarse de forma alternativa.

2.2.2. Modelo de David H.Barlow

El ahora profesor de la Universidad de Boston, y afamado especialista en trastornos de
ansiedad, David H.Barlow, se inici6 profesio nalmente aplicando la técnica de la
desensibilizacién encubierta en la disfuncion sexual masculina. En ese ambito, observo
que una preocupacion recurrente de los hombres con este trastorno era la de no llegar a
ser capaces de eyacular durante el coito. Algo maés tarde, y para intentar explicar como se
forman estas y otras preocupaciones, Barlow (1988) propuso la participacion de ciertos
esquemas de pensamiento relacionados con el fallo o la incapacidad anticipada; una vez
iniciada la preocupacion, ésta puede volverse patologica si deja de controlarse y
comienza a interferir con el funcionamiento diario. En el caso del TAG, esto es
precisamente lo que ocurre.

Como puede observarse en la figura 2.5, el proceso que Barlow sugiere es el
siguiente:

1.Se evocan ciertas proposiciones ansiosas a partir de una situacion concreta.
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FIGURA 2.5. Modelo de Barlow (1988:250).

2.Ello genera un estado de afecto negativo.

3.Este estado afectivo desplaza la atencion hacia uno mismo.

4.La activacion aumenta, y con ella la autoevaluacion.

5.Se activa un esquema aprensivo de incapacidad futura.

6.Se activa la preocupacion.

7.Con la preocupacion, puede producirse un fallo en el rendimiento.

Segiin este modelo, hay situaciones que evocan proposiciones ansiosas de la
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memoria, provocando una sensacion de no poder controlar, o no poder predecir, dicha
situacion. Hay personas con una vulnerabilidad especial para ello, bien por su
constitucion biologica (vulnerabilidad biologica), bien por sus experiencias vitales previas
con otros sucesos incontrolables (vulnerabilidad psicologica).

Cuando una persona alcanza dicho estado afectivo, también comienza a prepararse
para la accion. Pero, debido a la activacion fisioldgica que se experimenta, se genera un
cambio de atencién hacia uno mismo, que a su vez aumenta la activacion. Cuando la
persona es consciente de dicho estado, se activa un esquema aprensivo de incapacidad, y
¢ste genera un estrechamiento de la atencion con "hipervigilancia" que desemboca en la
preocupacion (o cognicion "caliente" incontrolable, como la denomina Barlow).

Segiin este modelo, la intensidad de la preocupacion dependerd de varios factores;
entre ellos: el contexto situacional, la presencia de proposiciones alternativas, y también la
cantidad de activacion fisiologica subyacente. Una vez que la preocupacion alcanza su
maxima intensidad, es posible que se produzca una interferencia con el rendimiento,
debido fundamentalmente a una falta de concentracion. En ese caso se puede decir que
la preocupacion se ha convertido en disfuncional. En ocasiones, en vez de interferencia
lo que se produce es una evitacion de la situacion. Por ejemplo, preocuparse por una
mala realizacion sexual puede hacer que una persona rechace el coito; o preocuparse por
suspender un examen puede desanimar de tal forma a la persona que ni siquiera se
presente a la prueba.

Limitaciones del modelo

Una de las principales limitaciones de este modelo es terminologica. Por ejemplo,
cuando se utiliza el término "proposicion", no se explica en ningin momento a qué se
refiere, si a una representacion interpretativa de naturaleza abstracta y contrapuesta al
concepto de imagen, o mas bien a una alternativa al concepto de pensamiento. Aun asi,
lo que deberia explicar Barlow es por qué y como se evoca este tipo de proposiciones.

Otro asunto importante que deja sin contestar este modelo es por qué la
preocupacion deja de controlarse, y cudl es la conexion entre este proceso y el desarrollo
del TAG. Recientemente, Barlow y Durand (2003: 118) han apuntado que el TAG resulta
de una inadecuada solucion de problemas ante el procesamiento cognitivo intenso, por un
lado, y de una respuesta autonoma restringida, por otro, siguiendo en este punto a
Borkovec.

2.2.3. Modelo de FrankTallis y Michael Eysenck

Frank Tallis fue uno de los primeros doctorandos europeos que investigd los procesos
involucrados en la preocupacion normal y patologica. Junto a Michael Eysenck, de sobra
conocido tanto por su apellido como por sus propias investigaciones, propuso que la
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preocupacion es el resultado de un proceso evaluativo. Y que no conseguir afrontar los
recurrentes episodios de preocupacion es lo que puede conducir al desarrollo del TAG
(Tallis y Eysenck, 1994).

Como el lector observara en la figura 2.6, este modelo consta de tres etapas: una
primera fase de evaluacion, otra de activacion de la preocupacion y una ultima de
afrontamiento.

A) Etapa de evaluacion

Basandose en el conocido modelo de Richard Lazarus, los autores proponen que la
percepcion inicial de una amenaza se relaciona con la evaluacion de cuatro condiciones:
a) el "coste personal' que dicha amenaza pueda suponer, b) la probabilidad de que
realmente ocurra, ¢) lo inminente que pueda ser y d) la capacidad percibida para hacerle
frente.

Asi, habrd una mayor percepcion de amenaza cuanto mayor sea el "coste personal"
evaluado; esto es, el nimero de metas que estén amenazadas, la importancia de las
mismas, o su grado de disponibilidad una vez que ocurra lo que se teme. Por ejemplo, si
una pareja estd pensando en separarse debido a los problemas de su relacion, el "coste"
percibido dependerd del numero de metas amenazadas (entre otras: compaiia,
satisfaccion sexual, felicidad de los hijos, etc.), la importancia de cada una de ellas, y si
se podra o no acceder a ellas tras la separacion.
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FIGURA 2.6. Modelo deTallis y Eysenck (1994:49).

De forma parecida, también habrd una mayor percepcion de amenaza cuanto mas
probable, mas inminente o mas irresoluble se crea lo que se teme.

B) Etapa de activacion de la preocupacion
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Una vez activada la preocupacion, ésta puede funcionar inicialmente como alarma,
como seflal o como preparacion. Con otras palabras, que la preocupacion podria
contribuir inicialmente a que la persona identifique una amenaza y se prepare para
hacerle frente. Si la persona no responde, entonces apareceran imagenes y pensamientos,
mas 0 menos conscientes, que iran cambiando para lograr un nivel constante de novedad;
no obstante, el numero y la frecuencia de estas imagenes y pensamientos dependeran del
grado de amenaza percibida.

También se producird un incremento de la activacion, y de la autoobservacion, por lo
que la persona estara especialmente "sensible"; en un estudio de Mathews y Klug (1993,
citado por los autores), personas preocupadas por su relacidbn sentimental mostraron
interferencia en una tarea tipo Stroop tanto con la palabra "pelea" como con la palabra
"romantico", que no designa a priori algo amenazador.

C) Etapa de afrontamiento

Tras la construccion de lo que los autores denominan "modelo cognitivo-
catastrofista", que implica esa sucesidn de imagenes y pensamientos antes descrita, la
mucha o poca habilidad que tenga la persona para resolver problemas, en general, influira
en que la preocupacion se mantenga o no. Los autores se apoyan en dos estudios: en el
primero, se observo que las personas que se consideraban preocupadizas fueron peores
solucionando problemas que el grupo control y, en el segundo, se observd que la
frecuencia de la preocupacion se asocia con el tiempo empleado en resolver los
problemas diarios.

Pero la preocupacion también puede mantenerse si la solucion precisa de un numero
elevado de requisitos. En un experimento realizado por los autores, se encontré que, ante
una tarea de busqueda de letra en un ordenador, las personas preocupadizas tardaron
mas en afirmar la ausencia de la letra buscada que un grupo control, y estas diferencias
no se produjeron cuando la tarea consisti6 en detectar la presencia de dicha letra.

D) Limitaciones del modelo

Evidentemente, este modelo se basa en la perspectiva interactiva del estrés, para la
que éste no es una funcion directa de los estimulos ambientales sino de, por un lado, la
interpretacion que la persona hace de ellos y, por otro, de la capacidad percibida para
hacerles frente. Y, a partir de ahi, apelando a fallos recurrentes en el proceso de solucion
de problemas, se pretende explicar la aparicion del TAG.

Pero se podria objetar que el término "evaluacion", a nuestro parecer, implica
necesariamente conciencia, y que postular un proceso no consciente y mediante el que
ocurren tantas "evaluaciones" como las que sefialan los autores parece, cuando menos,
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paraddjico. De existir, dicha evaluacion debe de ser mas rapida y simple de lo que
pudiera pensarse. Ademads, la evidencia que aportan los autores de cada una de las
variables implicadas en la etapa evaluativa ni es rigurosa, ni es concluyente.

Una ultima limitacion de este modelo es que algunas investigaciones posteriores han
matizado que lo verdaderamente esencial no es tanto la habilidad en si de solucionar
problemas como la autoconfianza para conseguirlo (véase, por ejemplo, el estudio de
Davey, Jubb y Cameron, 1996).

2.2.4. Modelo de Andrew K.MacLeod

Profesor de la Universidad de Londres, Andrew K.MacLeod ha centrado algunas de sus
investigaciones en intentar explicar por qué las personas con tendencia a la preocupacion
suelen creer que las calamidades anticipadas acabaran ocurriendo. Siguiendo a Tversky y
Kahneman, para quienes los juicios de probabilidades son una funcion de la facilidad con
la que se recuerdan o construyen ejemplos relevantes (heuristico de disponibilidad), el
autor sugiere que

l.a las personas con tendencia a la preocupacion les cuesta muy poco construir
ejemplos relevantes de un suceso negativo; y

2.dicha facilidad quiz4d se deba a que continuamente encuentran razones por las
cuales ese suceso negativo podria ocurrir (MacLeod, 1994).
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FIGURA 2.7. Modelo de MacLeod (1994: 123).

En un estudio, se pidi6 a los participantes que evaluaran la probabilidad de
ocurrencia de varios sucesos; en concreto, perder la salud, tener un accidente o que algin
familiar lo tenga, ser robado, ser criticado o despreciado, tener problemas econdmicos,
no saber asumir responsabilidades, no saber desenvolverse socialmente y no saber
razonar adecuadamente. El subgrupo con mayor puntuacion en el STAI, frente al de
menor puntuacion, otorgd a dichos sucesos una mayor probabilidad de ocurrencia y
ofrecid mas razones por las que éstos pudieran ocurrir. Sin embargo, e inesperadamente,
también dio mas razones en contra, aunque dijo que le resultaba mas dificil pensar en
ellas.

Limitaciones del modelo

Aunque esta propuesta podria ser un interesante complemento de algunos modelos
precedentes, el estudio en el que se basa es de tipo cuasi experimental, la muestra es
pequefia y el instrumento utilizado para seleccionarla quizd no haya sido el maés
adecuado. Ademas, quedan por explicar dos hechos: uno, que las personas con alta
puntuacion en el STAI den también mdas razones por las que los sucesos podrian no
ocurrir y, dos, que, cuando lo que se evalia es, no cualquier evento, sino una
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preocupacion personal, este juicio no es diferente entre muestras clinicas y no clinicas
(Craske, Rapee, Jackel y Barlow, 1989).

Quiza la relacion entre la tendencia a la preocupacion y la probabilidad subjetiva de
ocurrencia de ciertos sucesos negativos esté modulada por el afecto, el recuerdo o la
motivacion, variables que habria que controlar en un estudio riguroso sobre el tema.

2.2.5. Modelo de Adrian Wells

Profesor en la Universidad de Manchester, Adrian Wells es uno de los especialistas en
ansiedad generalizada mas prolificos. Para ¢€l, la principal caracteristica del TAG no es
tanto la preocupacion excesiva por numerosos asuntos cotidianos sino el temor que se
experimenta por dicha preocupacion excesiva y por sus consecuencias. Wells denomina
"metapreocupacion” a esta peculiaridad y cree que ella debe ser el objetivo principal del
tratamiento psicologico (Wells, 1995 y 2005).

Como puede apreciarse en la figura 2.8, Wells distingue entre dos tipos de
preocupacion: el primero consiste en una evaluacion negativa, continuada y persistente de
algin asunto concreto, social o fisico y el segundo, o "metapreocupacion", aparece
cuando el objeto de la evaluacion es la propia preocupacion.
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FIGURA 2.8. Modelo deWells (1999:530).

A) Activacion de la preocupacion de tipo 1

Antes de automatizarse debido a la préctica repetida, el inicio de una preocupacion
de tipo 1 viene determinado por la activacion de una serie de creencias que han podido
desarrollarse en la interaccion familiar y que consideran que preocuparse sirve para algo
(para anticipar un peligro, para prepararse ante un suceso, para motivarse, etc.). Wells las
denomina "creencias positivas". Asi, la preocupacion pudiera ser un proceso estratégico
que se utiliza con la intencion de anticipar resultados negativos, ensayar conductas de
afrontamiento o, incluso, controlar otro tipo de pensamientos no deseados, ya que,
preocupandose por algin asunto cotidiano, la persona se olvida momentaneamente de

cuestiones importantes en las que no desea pensar.

Pero el uso estratégico de la preocupacion es problematico porque genera una
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sensacion de vulnerabilidad y exagera la intrusion de pensamientos no deseados.

B) Activacion de la preocupacion de tipo 2

Las consecuencias que la persona atribuye al proceso de la preocupacion no son
unicamente positivas, como es obvio. Cuando las preocupaciones que se experimentan
son excesivamente frecuentes, duraderas o intensas, se generan creencias que Wells
califica como "negativas". Determinados sucesos vitales e mncluso experiencias vicarias
facilitan su aparicion; el autor relata, en ese sentido, cdmo aparecieron este tipo de
creencias en una mujer cuyo padre sufrid un trastorno psicoldgico afios antes.

Estas creencias negativas, una vez establecidas, hacen que la persona se empiece a
preocupar de su propia preocupacion y que la evalie como incontrolable y peligrosa ("no
puedo dejar de preocuparme", "como siga preocupandome me voy a volver loco", etc.).
Esta evaluacion, que Wells denomina metapreocupacion, es consecuencia de la activacion
de dichas creencias negativas. Pero la metapreocupacion intensifica la respuesta
emocional, que puede llegar incluso al ataque de panico, y conlleva un intento
desesperado por controlarse. Si los comportamientos frecuentes ante la preocupacion de
tipo 1 son la evitacion, la hipervigilancia, la comprobacidon y el autocontrol
comportamental, en la metapreocupacion la persona intentara, sobre todo, evitar o
suprimir su preocupacion. Pero el problema es que dicho intento puede producir un
efecto rebote, tal como se viene demostrando de forma experimental. Y la falta de
control acabarda propiciando una exacerbacion de la experiencia emocional y una
interferencia en la conducta habitual de la persona.

Para Wells, el cese de la preocupacion solo es posible mediante la aparicion de otro
suceso, incompatible, que sea capaz de distraer a la persona o de aportarle informacion
adicional, util para eliminar la incertidumbre existente.

C) Limitaciones del modelo

El modelo de Wells pretende, muy acertadamente en nuestra opinion, una
aproximacion metacognitiva al fendmeno de la preocupacion normal y patologica y se
suma asi a una incipiente linea de investigaciéon sobre el vinculo entre el afecto, la
metacognicion y el cambio. Sin embargo, no todas las ideas propuestas por el autor
cuentan con suficiente apoyo empirico. Por ejemplo, es verdad que hay personas que
expresan el tipo de creencias positivas que dice Wells:

Me preocupo incluso cuando no hay nada por lo que preocuparse. Es
como si yo fuera el tipo de persona que tiene que preocuparse. Incluso creo
que si no me preocupara seguro que me ocurririan todas las cosas malas
(adaptado de Hallowell, 1997: 45).
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Pero ni todas las personas preocupadizas manifiestan este tipo de creencias (algunos
estudios, de hecho, no han encontrado diferencias entre muestras clinicas y no clinicas),
ni tienen por qué ser las responsables de la activacion de la preocupacion. El supuesto
segiin el cual la preocupacion surge tras la activacion de creencias positivas no ha podido
ser corroborado de forma experimental.

Una alternativa que podria barajarse es que estas creencias positivas funcionen mas
como una consecuencia del proceso que como una causa; esto es, que le sirvieran a la
persona para justificarse ante si misma por tanta preocupacion. Pero ésta es una cuestion
que también debera dilucidar la investigacion futura.

2.2.6. Modelo de Joachim Stober

Ahora en el Departamento de Psicologia de la Universidad de Kent, en Inglaterra,
Joachim Stober es otro autor cuya tesis doctoral tratd sobre la preocupacion normal y
patologica. Seglin €l, lo caracteristico de esta ultima es su contenido poco concreto, es
decir, "poco singular, claro, inequivoco y especifico a una situacion" (Stober y Borkovec,
2002: 92); por ejemplo, cuando una persona manifiesta preocuparse de que a su hijo "le
pase algo", ese "algo" no es todo lo concreto que podria ser. Porque ja qué se refiere
exactamente?

La principal consecuencia es que, cuanto menos concreto sea el contenido de la
preocupacion, mas dificil resultard solucionar el problema subyacente, lo que contribuira
a que ésta se perpetue.
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FIGURA 2.9. Modelo de Stober (1998), adaptado.

Segun esta propuesta, el proceso de preocupacion se inicia cuando existen riesgos
potenciales para que ocurra algo indeseado y, ademas, las consecuencias de que ocurra
sean importantes para la persona. Por ejemplo, preocuparse por "fallar en el trabajo"
surgira mas facilmente ante ciertas condiciones (como "no haber dormido en toda la
noche", "tener un ambiente muy ruidoso"), y solo si son personalmente relevantes las
posibles consecuencias ("mis compafieros pensaran mal de mi", "mi jefe me gritard", "me
pueden despedir"). Una vez generada, la preocupacion se mantiene en funcion de lo poco
concreto que sea lo que se anticipa, quizd porque ello dificulta el proceso de resolucion
de problemas.

Hay dos conjuntos de datos que avalan parte de esta propuesta. En una serie de
investigaciones, se presentd una lista de senten cias del WDQ (véase descripcion de este
instrumento en el capitulo 3) a estudiantes universitarios que debian escribir posibles
antecedentes y consecuentes para cada una de ellas; los resultados mostraron una
relacion entre la puntuacion en este instrumento y elaboraciones poco definidas
(evaluadas por jueces ajenos al proposito del estudio). Incluso, las elaboraciones sobre

55



cuestiones por los que los participantes se preocupaban poco fueron menos concretas
que las elaboraciones de temas sobre los que los participantes no se preocupaban en
absoluto.

Por otro lado, también se ha observado en personas diagnosticadas de TAG que los
problemas que anticipan, en comparacion con un grupo control, son mas bien abstractos
(del tipo "puede que me meta en un lio"), lo que parece corregirse después de recibir
terapia cognitivo-conductual (Stober y Borkovec, 2002).

Limitaciones del modelo

Por un lado, los estudios aportados en favor de esta propuesta ni resultan
concluyentes ni estan exentos de problemas metodoldgicos. Por otro lado, la conclusion
tedrica de que "el TAG aparece porque no se solucionan las preocupaciones", y que no
se solucionan "por tener un cardcter abstracto", es demasiado vaga y deja bastantes e
importantes cuestiones pendientes. En primer lugar, ;coOmo aparece la abstraccion?
(Refleja una cierta generalizacion de situaciones preocupantes, una disposicion vigilante
respecto al mas minimo suceso negativo, o qué? En segundo lugar, ;qué ocurre con las
preocupaciones concretas? jPor qué tampoco se resuelven adecuadamente? Por
ejemplo, una preocupacion recurrente e irresuelta de uno de nuestros casos, la sefiora L,
era la de que su hermano, conductor de autobuses, tuviera un accidente. Pero su
preocupacion aumentaba con "riesgos" concretos: "ha comido mucho antes de salir", "no
ha descansado en todo el dia", etc.

2.2.7. Modelo de Michel Dugas

En la actualidad, Michel Dugas es profesor de la Universidad de la Concordia, en la
ciudad canadiense de Montreal, y forma parte de un prolifico equipo de investigacion
sobre el TAG. Segin dicho equipo, la principal caracteristica de este trastorno es la
reducida tolerancia a la incertidumbre; en otras palabras, que una de las principales
amenazas para alguien con TAG es la propia incertidumbre. Ademas, otras caracteristicas
son la presencia de determinadas creencias erroneas sobre la utilidad de la preocupacion,
una defectuosa orientacion de los problemas y un estilo cognitivo de evitacion (Dugas et
al., 1998 y 2005).
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FIGURA 2.10. Modelo de Dugas et al. (1998:216).

A) Intolerancia a la incertidumbre

Con la expresion intolerancia a la incertidumbre los autores entienden la
"predisposicion a  reaccionar negativamente ante una  situacidon incierta,
independientemente de su probabilidad de ocurrencia y de sus consecuencias asociadas"
(Ladouceur, Gosselin y Dugas, 2000: 937). Esta variable podria actuar como precursora
de la aparicion de pensamientos del tipo "y si...", gracias a los cuales se desencadena el
proceso de la preocupacion.

El apoyo a esta afirmacion proviene en su mayoria de estudios correlacionales,
aunque los autores también realizaron un estudio experimental. En concreto, se planteo a
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estudiantes universitarios la tarea de apostar por una de las tres columnas de nimeros del
juego de la ruleta con el objetivo de, tras 15 ensayos, superar una asignacion inicial de
dinero; si lo conseguian, el importe recaudado seria donado a una fundacion infantil; si
no lo conseguian, perderian esa oportunidad. Para manipular el grado de tolerancia a la
incertidumbre, los sujetos fueron asignados de forma aleatoria a dos grupos: a uno se le
dijo que "era una lastima no poder apostar por el color" (ya que la probabilidad de ganar
dinero hubiera sido mayor), y al otro se le dijo que "era una suerte no tener que apostar
por ningin niimero concreto" (ya que la probabilidad de ganar dinero hubiera sido mucho
menor). Comprobado que el procedimiento modificaba el grado de tolerancia a la
incertidumbre, los resultados mostraron que el primer grupo dijo preocuparse mas que el
segundo por conseguir el dinero (Ladouceur, Gosselin y Dugas, 2000).

B) Creencias positivas

De forma similar al de Wells, este modelo también sugiere que las creencias positivas
en torno a la preocupacion participan en el desarrollo del TAG. Pero desgraciadamente,
igual que en dicho modelo, sdlo se ofrece evidencia correlacional. En concreto, lo que se
ha observado es una relacion entre la tendencia a la preocupacion segin la mide el
PSWQ (Meyer et al.,, 1990) y la evaluacion positiva de la preocupacion, medida tanto
con la escala WW (Freeston et al.,, 1994) como con un procedimiento de entrevista
(Francis y Dugas, 2004) (véase descripcion de estos instrumentos en el capitulo 3). Pero
podria ser que la construccion de estas medidas esté sesgada.

C) Orientacion inadecuada de los problemas

Segin el modelo, la preocupacion se perpetia cuando existe una mala orientacion de
los problemas, es decir, si la persona evalia el problema como una amenaza intolerable y
no confia apenas en poder solucionarlo.

D) Evitacion cognitiva

Y, siguiendo una vez mas a Wells, se postula que una de las estrategias habituales que
las personas con TAG utilizan es la de intentar evitar los pensamientos. Pero ello produce
un paraddjico efecto rebote que mantiene la preocupacion, como se viene comprobando
de forma experimental.

E) Limitaciones de este modelo

En primer lugar, podriamos repetir aqui algunos de los comentarios ya realizados
sobre otros modelos, en especial los referidos a los defectos metodologicos. Por ejemplo,
en el interesante estudio experimental presentado se utilizé una variable dependiente poco
fiable (de solo tres itemes), y el disefio que se usé (unifactorial de dos grupos

58



aleatorizados) no es precisamente el mas adecuado para poner a prueba el elemento
central de una teoria.

En el plano teorico, hay que decir que un conocimiento mas profundo del fenomeno
de la preocupacion quiza requiera una mejor comprension de las variables implicadas y
de la relacion que éstas tengan entre si. Por ejemplo, la propia intolerancia a la
incertidumbre podria relacionarse con la sensibilidad a la amenaza, por un lado, y con la
busqueda de seguridad caracteristica del TAG, por otro.

2.2.8. Modelo de Graham C.L.Davey

Profesor de la Universidad de Sussex, en Inglaterra, y especialmente conocido por sus
aportaciones a la perspectiva cognitiva del condicionamiento, Graham Davey es otro
autor que se ha interesado por el fenomeno de la preocupacion.

En sus primeros estudios, enmarcados dentro del paradigma del condicionamiento
clasico, proponia que la preocupacion era algo asi como un "repaso del estimulo
incondicionado". Pero en sus ultimas investigaciones Davey sugiere que, en definitiva, la
persona preocupadiza enfoca su preocupacidon como un proceso de solucion de
problemas, y lo hace a través de una regla implicita: la de generar tantas consecuencias
negativas como sea posible, con el objetivo de prevenir o evitar situaciones problematicas
que no cree poder solventar (Davey, 2006).
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FIGURA 2.11. Modelo de Davey (2006), adaptado.

Davey empieza distinguiendo empiricamente entre el constructo de preocupacion y el
de ansiedad, y concluye que el primero se relaciona mas con un intento infructuoso de
solucion de problemas que con un estado emocional. Ademas, si el problema no se
resuelve adecuadamente, no es tanto por falta de habilidad, como por mera desconfianza
en uno mismo (Davey, Jubb y Cameron, 1996).

Por otro lado, las personas con tendencia a la preocupacion parecen tener un estilo
"iterativo" que los lleva a anticipar sin cesar las distintas consecuencias que un suceso
dado pueda tener. Es como si se guiaran por una regla implicita, y que funciona ante
sucesos tanto de caracter negativo como positivo. Ademads, utilizan el estado animico
como una fuente de informacion adicional.

Limitaciones del modelo

De todas las propuestas teoricas presentadas, la de Davey es la mas inductiva de
todas porque su construccion ha sido guiada empiricamente y de manera gradualmente
acumulativa. De forma muy resumida, lo que viene a decir este modelo es: primero, que
la preocupacion puede considerarse como un proceso de solucidon de problemas Yy,
segundo, que la aparente reiteracion del sujeto preocupadizo depende de una regla
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implicita segin la cual deben generarse tantas consecuencias como se pueda.

Aunque la primera afirmacion tiene sentido, esta concepcion de la preocupacion es
parcial porque deja fuera a todas aquellas preocupaciones que no se refieren a situaciones
problematicas: mas del 50% segin algunas investigaciones (Szabd y Lovibond, 2002).
Respecto a la segunda afirmacion, varias son las cuestiones que sugiere. En primer lugar,
puede que no sea extensible a sujetos clinicos ya que Davey y sus colaboradores utilizan
exclusivamente muestras de estudiantes universitarios. En segundo lugar, y mas
importante, en el caso de que exista dicha regla, ;por qué es utilizada por las personas
preocupadizas? ;Coémo se ha desarrollado? Davey postula una razéon: por la baja
confianza a la hora de solucionar problemas. Pero ello ain no se ha comprobado de
forma experimental.

2.3. Un modelo integrador

A lo largo del presente capitulo se han examinado de forma critica diversas propuestas
teoricas que intentan describir o explicar el TAG. En este apartado, se procurara hacer un
esfuerzo integrador de todas ellas, superando en lo posible sus numerosas limitaciones.

De forma muy sencilla, se podria decir que el TAG es, basicamente, el resultado de
la interaccion entre una tendencia ansiosa previa y un sentimiento continuado de estrés
que no logra regularse de forma satisfactoria (véase figura 2.12).
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FIGURA 2.12. Modelo de desarrollo del TAG.

A) Tendencia ansiosa

A lo largo de su trayectoria vital, la persona va adquiriendo una cierta tendencia a
reaccionar de forma ansiosa, en concreto, a preocuparse en exceso y a manifestar
determinados sintomas fisicos y comportamentales. En dicha adquisicion pueden influir
diversos factores, por ejemplo, una vulnerabilidad biologica, ciertos sucesos traumaticos
o la propia influencia social (el estilo de crianza, el tipo de apego y los modelos de
comportamiento que la persona tenga).

Precisando algo més la dimensién cognitiva, se podria decir que lo que quiza se
adquiere son determinados esquemas y creencias que, al activarse, permiten inferir y
predecir sucesos negativos. Dichos esquemas y creencias contendrian, por un lado, infor
macion acerca de lo potencialmente peligroso o problematico y, por otro lado,
expectativas de actuacion, basadas en inferencias anteriores y en el modo en el que se
resolvieron. Ello explicaria por qué las personas con TAG, frente a las sin el trastorno,
tienen potenciada su percepcion de riesgo, definen los sucesos ambiguos como
amenazantes, creen probable que ciertos sucesos negativos ocurran, y se ven menos
capaces de afrontar los problemas. Dicho de una forma madas simple, la tendencia a la
preocupacion implica una actitud negativa ante los problemas, por simples que sean, y un
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procesamiento sesgado de la informacion ante cualquier amenaza a las metas de la
persona.

B) Estrés

Para que se desarrolle el trastorno se necesita, ademds, un periodo prolongado de
estrés, dominado por un sentimiento persistente de preocupacion. Por otra parte, el inicio
de un episodio de preocupacion suele coincidir con determinados eventos imprevistos,
por ejemplo, una mala noticia, una alteracion corporal o psicologica inexplicada, o el
retraso injustificado de alguien a quien se espera. Otras veces, la preocupacion comienza
a partir de un determinado problema que quiere solucionarse pero que no se sabe como,
o de una indecisidn ante dos o0 mds alternativas. A veces, incluso aparece sin aparente
relacion con las circunstancias.

Pero, en definitiva, cualquier episodio de preocupacion conlleva la anticipacion de un
suceso indeseable, o de sus consecuencias, en funcion de las metas y valores que la
persona tenga. Y a veces, mediante dicha anticipacion, la persona también consigue
explicar, aunque sea de forma negativa, por qué ha ocurrido algo. Por ejemplo, al pensar
"le ha podido pasar algo", una madre preocupada por la tardanza de su hijo se esta
explicando el motivo de dicha tardanza, al tiempo que lo hace anticipando un suceso
indeseable.

En ese sentido, lo que define a la preocupacion es un proceso de inferencia que sirve
a un proposito general de anticipar y explicar la ocurrencia de ciertos sucesos y eventos
negativos. Pero la cuestion es: ;como se realiza ese proceso de inferencia? Una
posibilidad podria consistir en la activacion y seleccion de ciertos esquemas, ya que se ha
postulado muchas veces que, cuando una per sona recibe o procesa informacion, quiza lo
hace seleccionando esquemas representativos que estan accesibles a la memoria
operativa. Dichos esquemas contendrian informacion acerca de lo potencialmente
peligroso o problematico.

Por otro lado, a mas recursos atencionales disponibles, mas posibilidad de explicar
imprevistos y de anticipar sucesos indeseados, lo que justificaria la elevada frecuencia de
preocupaciones justo a la hora de acostarse. Una vez detectada la inferencia, puede
comenzar un proceso de elaboracién en el que se representa el suceso negativo, las
consecuencias, las acciones que se llevaran a cabo, las emociones que se experimentaran,
o todo ello a la vez. Segin el tipo de representacion, se producen resultados emocionales
distintos.

Pero, para que el proceso termine, se necesitaria una estimulacion alternativa,
suficientemente relevante o, al menos, que requiera la participacion del ejecutivo central;
no serviria cualquier tipo de distraccion. Si el periodo de estrés se prolonga, hacen falta
recursos de control adicionales.
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C) Desregulacion

Dependiendo tanto del objeto de preocupacion, como de sus estrategias
metacognitivas, la persona puede estar mds centrada en el objeto de preocupacion,
buscando informacion que pueda confirmar o desconfirmar sus temores, o0 mas centrada
en ella misma y en su perturbacion. Si intenta controlarse evitando pensar o suprimiendo
lo que estd pensando, se puede producir un efecto rebote. Y, si fallan los intentos de
control, la persona puede empezar a preocuparse por su propia preocupacion, lo que
constituye uno de los mejores predictores del TAG.

Limitaciones del modelo

Aunque este modelo pretende integrar elementos de modelos tedricos previos y
consigue explicar numerosos datos empiricos, también son evidentes algunas de sus
limitaciones. Una de ellas es su falta de precision. Por ejemplo, el modelo no aclara
cuales son los procesos concretos que permiten que cada preocupacion nue va que se
experimenta pueda convertirse en cronica. Ni tampoco especifica qué es lo que hace que
se diversifiquen tanto los temas de preocupacion. Por tanto, la investigacion futura
debera centrarse en estos interesantes aspectos procesuales.

Exposicion de casos clinicos
A) H: ;por qué me preocupo tanto?

H es una estudiante universitaria de 23 afnos que dice preocuparse sin motivo por
muchas y diferentes cuestiones. Por ejemplo, desde hace algiin tiempo le preocupa
que su padre, taxista de profesion, tenga un accidente con el coche. Asimismo,
también dice preocuparse mucho por los exadmenes pero incluso meses antes de
enfrentarse a ellos. Pero, quizd, lo que mas le asusta es la posibilidad de morirse en
cualquier momento; de hecho, dice ser consciente, cada vez mas, de que "te puede
tocar en cualquier momento".

Lo que quiere saber H es por qué le pasa esto; segin ella, nadie ha sabido
decirselo. Inspirdndose en los modelos tedricos expuestos a lo largo de este capitulo,
,que se le podria decir? y, aunque falten muchisimos datos, ;se podria pensar en un
diagndstico provisional de trastorno por ansiedad generalizada?

B) La sefiora E

El caso de la senora E fue presentado en el capitulo 1. Como se recordard, la
sefiora E si podria ser diagnosticada de trastorno por ansiedad generalizada porque
desde hace afios experimenta preocupaciones intensas y variadas, dificiles de
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controlar, asi como numerosas molestias fisicas, que le perturban e interfieren con sus
actividades cotidianas.A continuacion se intentara ofrecer una explicacion provisional
del desarrollo del TAG en este caso. Para ello, nos basaremos en el modelo integrador
expuesto al final del capitulo.

Hipdtesis explicativa: la sefiora E dice haber sido siempre muy preocupadiza. Se
podria decir, por tanto, que, gracias a su vulnerabilidad biologica o sus experiencias
vitales y sociales, se ha ido configurado en ella una tendencia ansiosa.' en efecto,
repasando su historia personal, la sefiora E recuerda que su madre, abogada de
profesion, también se preocupaba con frecuencia y estaba advirtiéndola
continuamente de posibles peligros a su alrededor, lo que se agudizé a raiz de un
problema médico que la sefiora E tuvo a los tres afios de edad. Ademas, su padre
muri6 de un derrame cerebral. Algo mas tarde, curso sus estudios con normalidad vy,
después del Bachillerato, realiz6 un curso de secretariado internacional. En esa época,
dice haber sentido taquicardias, pero no recuerda bien por qué. Pronto consiguio
trabajo, pero lo dejo para casarse. Describe a su marido, empleado en una empresa
quimica, como autoritario y dependiente, pero cree estar bien a su lado.Tienen dos
hijos: el mayor con 23 afios y la menor con 17. En un dia tipico, la sefiora E se
levanta, prepara la comida y ordena la casa, sale un rato con alguna amiga, come con
sus hijos, se echa la siesta y vuelve a salir antes de la cena y del rato nocturno de
television. Se describe como una mujer perfeccionista, aunque algo vaga, "machacona
"y presumida.

Desde hace cinco afios, sus preocupaciones han empezado a ser mas diversas y
menos controlables. Ello coincidié con la entrada de su hijo mayor en la universidad,
la incipiente adolescencia de su hija y el inicio de una enfermedad degenerativa en su
madre, en concreto, Alzheimer. A partir de su constante preocupacion, y de no
aceptar dicho sentimiento ("soy muy pesada"), la sefiora E intenta controlarse, pero
solo a veces lo consigue. La mayoria de las ocasiones utiliza inUtilmente ciertas
actividades para "distraerse", pero, al no lograrlo, se aviva en ella la idea de que no es
capaz de controlar su mente, y se preocupa una vez mas por una posible demencia.
Se produce, en definitiva, una sobrecarga cognitiva que la sefiora E no logra regular
de forma satisfactoria.

Esta hipotesis explicativa estara sujeta a revision conforme vaya desarrollindose el
caso.

Cuadro resumen
1.Los modelos biologicos deITAG han subrayado el papel que pueden jugar algunas

estructuras cerebrales, como el cortex, el tdlamo, los ganglios basales o la insula
del I6bulo temporal, ademas de los sistemas de neurotransmision serotoninérgica y
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adrenérgica.

2.Los modelos psicologicos deITAG se han centrado, sobre todo, en el fendmeno de
la preocupacion y en las causas que lo convierten en patoldgico.

3.Entre las propuestas psicologicas se ha sugerido que el problema surge,
principalmente, de tres formas, no necesariamente independien tes: cuando la
preocupacion se convierte en habito, cuando se produce un fallo en el proceso de
solucion de problemas o cuando se produce una desregulacion emocional.

4.Un modelo integrador del TAG sugiere que existe una tendencia ansiosa previa,
producida por cierta vulnerabilidad bioldgica y por la experiencia vital y social que
se haya tenido. A partir de dicha tendencia, que se caracteriza por la presencia de
determinados esquemas y creencias, y que predice sesgos en el procesamiento de
la informacion, el trastorno aparecera cuando se produzca un periodo prolongado
de estrés y no se logre regular.

Preguntas de autoevaluacion

1.Segiin Wells, el principal predictor del TAG es:

a) La busqueda de seguridad.

b) La metapreocupacion.

¢) El fallo emocional.

d) El efecto rebote.

e) La evaluacién positiva de la preocupacion.

goodo

2.Segun la tultima propuesta de Borkovec, la preocupacion sirve fundamentalmente
para:

a) Evitar amenazas.

b) Evitar conductas de vigilancia.
c) Evitar imdgenes de miedo.

d) Evitar problemas cotidianos.
e) Evitar creencias falsas.

odogo

3.SeginTallis y Eysenck, la causa del mantenimiento de la preocupacion es:
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a) La fafta de autoconfianza.

b) La falta de habilidades de afrontamiento.
c) La falta de control mental.

d) La falta de apoyo social.

e) La falta de neurotransmisores.

4.Segiin Dugas el principal predictor deITAG consiste en:

a) Las experiencias de fallo.

b) El cardcter abstracto de lo anticipado.
¢) La autofocalizacién.

d) La intolerancia a la incertidumbre.

e) El esquema aprensivo.

5.Segtn Davey, el estilo iterativo en elTAG se explica por:

a) Un esquema aprensivo de falta de control.
b) Una falta de habilidad de afrontamiento.

c) La reelaboracion del foco del problema.

d) La excesiva abstraccion de los pensamientos.
e) Una regla implicita de parada.
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3

Evaluacion

Existen numerosos procedimientos especificos de los que el profesional se podria servir
durante la evaluacion clinica. En este capitulo se exponen algunos. Se comenzara con los
formatos de entrevista mas utilizados, para continuar con distintas sugerencias de
observacion y finalizar con un amplio nimero de escalas e inventarios. La revision, pese
a no ser exhaustiva, pretende dar cuenta de casi todas las variables evaluables de interés
clinico. Es de esperar que la utilizacion de estos procedimientos dependa de criterios de
calidad, utilidad y pertinencia, mas que de mera disponibilidad. En otras palabras, que el
clinico los sepa utilizar inteligentemente y no los administre por el solo hecho de disponer
de ellos.

3.1. Entrevistas estructuradas

Cualquier profesional sabe que la primera entrevista ha de consistir, en esencia, en
conocer las quejas y demandas concretas que empujan a una persona a consulta, pero, a
la vez, debe entablar una relacion con ella lo suficientemente célida como para poder
rastrear la naturaleza de sus problemas y, en el marco de su funcionamiento
biopsicosocial, explorar a fondo los recursos de que dispone. A ello hay que afadir, en
nuestro caso, la necesidad de saber, mas pronto que tarde, si podria diagnosticarse TAG,
y si seria o no el trastorno principal. De los diversos protocolos disponibles que facilitan
la tarea diagnostica, destacan el ADIS, el GADQ y el WAQ; una ventaja de los dos
ultimos es que admiten su pasacion en forma de cuestionario. Las siguientes entrevistas
que se realicen, por el contrario, deben centrarse mdas bien en la cuestion de si el
procedimiento terapéutico estd consiguiendo o no algin tipo de cambio.

3.1.1. Anxiety Disorders Interview Schedule (ADIS-IV; Brown, DiNardo y Barlow,
1994)

El protocolo de entrevista ADIS-IV, tanto en su version para adultos como en su version
para nifos, estd basado en los criterios del DSM vy resulta util y fiable en el diagnostico de
los distintos trastornos de ansiedad. En concreto, se ha observado un indice de
coincidencia diagnostica de hasta un 80% en el TAG (Brown et al., 2001), mucho mayor
que con versiones anteriores.

La principal ventaja del ADIS es poder reconocer, en menos de dos horas, distintos
trastornos de forma simultdnea. En esta ultima versidn, no solo se pueden reconocer
trastornos de ansiedad, sino también trastornos del estado de d&nimo, somatoformes y por
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abuso de sustancias, lo que resulta casi imprescindible dada la alta comorbilidad del TAG.

3.1.2. Generalized Anxiety Disorder Questionnaire (GADQ-IV; Newman et al., 2002)

El GADQ-IV es un formato de entrevista sencillo que facilita el diagnostico del TAG,
siguiendo los criterios del DSM. En concreto, las preguntas se refieren a si la
preocupacion constituye un problema, si interfiere con la actividad diaria, si es excesiva,
st se logra controlar y qué sintomas fisicos se experimentan. Asimismo, se le pide a la
persona que enumere sus preocupaciones principales.

Segin algunas investigaciones, con este formato de entrevista se identifica
correctamente al 92% de los casos que habian sido previamente diagnosticados de TAG
por el ADIS-IV.

3.1.3. Worry and Anxiety Questionnaire (WAQ; Dugas et al., 200 1)

Con un formato muy similar al GADQ-IV, la tltima version del WAQ solo tiene seis
preguntas. Ademds de indagar en las preocupaciones mas frecuentes de la persona, se
cuestiona, en una escala visual de cinco puntos, en qué grado es excesiva la
preocupacion, lo frecuente y lo dificil de controlar que resulta, la interferencia que
produce y la severidad de los seis sintomas fisicos propuestos por el DSM-IV.

Una version anterior del WAQ ha sido analizada en nuestro pais, con buenos
resultados en cuanto a fiabilidad y a sensibilidad diagnostica (Ibafiez et al., 2000).

Cuadro 3.1. Adaptacion del WAQ (Dugas et al., 2001)
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Cuestiones

|. ;Qué es lo que te preocupa actualmente!

a) d)
b) e)
c) f)

Para las siguientes preguntas, marca el ndmero correspondiente (de | a 5).

2. Tus preocupaciones ;son exageradas?
En absoluto Moderadamente Excesivamente

3. En los dltimos seis meses, jcon qué frecuencia te has preocupado!?
Casi nada Casi diariamente Diariamente

4. ;Tienes dificultad en controlar tus preocupaciones!
En absoluto Moderadamente Excesivamente
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Cuestiones

5. En los dltimos seis meses, jcudnto te han molestado los siguientes sintomas!

a) Inquietud o sensacién de estar al limite

En absoluto Moderadamente Excesivamente
s T e R oo el e ey s o 5
b) Cansancio o fatiga
En absoluto Moderadamente Excesivamente
L ——— 2 . (A " T 5
¢) Dificultad para concentrarte
En absoluto Moderadamente Excesivarmente
b R S i R R L PR B mrsned
d) Irritabilidad
En absoluto Moderadamente Excesivarnente
| S | O ) - 5
e) Tensién muscular
En abscluto Moderadamente Excesivamente
— W st C — 4 5
f) Alteracién del suefio
En absoluto Moderadamente Excesivamente
[isasmmss P e s e e . T 5

6. ;Hasta qué punto la preocupacién o la ansiedad interfiere en tu vida (en
tu trabajo, actividades sociales, vida familiar, etc.)!
En absoluto Moderadamente Excesivamente

s R oo i

3.1.4. Preguntas relevantes en una entrevista de evaluacion

Una vez confirmado el diagnostico de TAG, y de cara al tratamiento, las sucesivas
entrevistas deberian profundizar en las caracteristicas de la ansiedad, en sus diferentes
manifestaciones y, también, en la interpretacion que la persona hace de ellas. Respecto al
sintoma de la preocupacion, algunas preguntas de interés durante el proceso de
evaluacion podrian ser las siguientes:
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a);Qué es lo que te preocupa?

No deberia olvidarse que las preocupaciones tienen una raiz mas profunda y
diversa de lo que parece; tras cada preocupacion puede esconderse otra mas
central. Por ello, se ha sugerido que en la entrevista se incluya lo siguiente: por
ejemplo, si una persona dice preocuparse de sus exdmenes, se procedera a
preguntarle: ";Qué es lo que te preocupa exactamente de suspender los
examenes?". Y, ante su contestacion, se le volvera a preguntar: "; Y qué es lo que
te preocupa de eso?" El protocolo acabard cuando la persona no dé mas
respuestas, repita una contestacion tres veces seguidas o, simplemente, no quiera
continuar.

Una limitacion de este procedimiento es que, si no se hace con cuidado, es
posible generar cierta confusion o descrédito en la persona, debido a tanta
repeticion. No obstante, constituye un buen comienzo para dilucidar los motivos
reales por los que la persona se preocupa. Una ventaja adicional es que se puede
cuantificar y sirve para la investigacion. De hecho, el nimero de consecuencias
negativas anticipadas respecto a un mismo tema parece diferenciar entre personas
con y sin TAG y, como variable, tiene una excelente fiabilidad interjueces,
aunque desgraciadamente también parece sensible a la exposicion previa de
informacion negativa.

b);, Con qué intensidad te preocupa?

Inicialmente se le podria preguntar a la persona con qué intensidad le
preocupa cada asunto. Algunos autores han empleado escalas visuales, desde
cinco a 100 puntos. Pero, para profundizar mas, y de cara al tratamiento, seria
interesante evaluar si la preocupacion aparece con imagenes o mas bien como un
autodidlogo. En ese caso, puede ser relevante preguntar acerca del grado de
viveza de dichas imagenes, o el grado de abstraccion, variables con una aceptable
fiabilidad pese a su caracter cualitativo (Stober y Borkovec, 2002). Se ha
sugerido que, a mayor abstraccion, menor intensidad emocional.

c¢)¢Desde cuando te preocupa?

Existen preocupaciones que duran minutos, otras que duran horas y otras que
duran anos, cuando no toda la vida. Como es obvio, el abordaje de unas y otras
serd diferente, lo que hace necesario preguntar por esta cuestion. Un
procedimiento interesante, con posibles beneficios terapéuticos afiadidos, es la
denominada revision evolutiva de las preocupaciones. Consistiria en, una vez
conocidas las preocupaciones actuales, preguntar: ";Y qué te preocupaba hace
exactamente un ano? ;Era lo mismo que ahora? Y, hace dos afos, ;qué te

"

preocupaba? ;Y hace tres? ;Y hace cinco? ;Y hace 10? ;Y hace 15?...".

73



d);Por qué crees que te preocupa?

Es interesante pedirle a la persona que sugiera al menos una razén de cada
una de sus preocupaciones, aun sabiendo que los motivos reales pueden no ser
muy conscientes. Asi, se le da la oportunidad de reflexionar sobre ello. El
procedimiento comentado antes, la denominada revision evolutiva de
preocupaciones, es una excelente forma de encontrar asuntos de tematica y raiz
parecida a lo largo de la experiencia vital y, con ellos, poder mtuir los valores y
objetivos profundos que estan siendo amenazados.

e);,Con qué frecuencia te preocupa actualmente?

También es importante conocer la frecuencia con la que la persona se
preocupa. Pero, como es sabido, evaluar este tipo de variables solo resulta
informativo si se hace en el marco de una preocupacion concreta; en caso
contrario, puede ser hasta engafioso. Pero la frecuencia puede concebirse de dos
formas: como el nimero de veces que aparece cada preocupacion por unidad de
tiempo, o como el nimero total de veces que ocurre.

)¢ Qué haces para dejar de preocuparte por eso?

Por un lado, es conveniente evaluar la percepcion de la falta de control de
cada episodio de preocupacion, usando escalas de distintos anchos, aunque la de
cinco puntos es la mas utilizada. Pero, por otro lado, no debe olvidarse explorar
qué estrategias utiliza la persona a la hora de intentar controlar sus estados de
preocupacion; quizd ahi resida la causa del mantenimiento del problema, como
sugiere Wells (1995 y 2005).

2); Qué consecuencias crees que tiene preocuparse por eso?

En los ultimos afios, se ha observado que las creencias de la persona acerca
de la preocupacion misma, es decir, si la valora como algo positivo o como algo
negativo, pueden influir en el proceso patoldgico. Puede haber personas a quienes
incluso les agrade preocuparse, si piensan que ello incrementard su motivacion
por algin asunto, mejorara su rendimiento o, simplemente, porque consideran
que preocuparse equivale a ser "buena persona" y no preocuparse a ser un
"egoista". Por el contrario, hay quien piensa que la preocupacion sélo acarrea
consecuencias negativas y nefastas. Para intentar evaluar esta cuestion se han
construido diversas escalas, la cuales se comentaran mas adelante. Asimismo,
existe una entrevista estructurada, la SIBAW (Structured Interview on Beliefs
About Worry; Francis y Dugas, 2004) cuyo objetivo es conocer si la persona
considera utill o no preocuparse. El andlisis factorial muestra que la SIBAW
recoge cuatro tipos de creencias positivas relacionadas con la preocupacion: a)
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como ayuda a la hora de solucionar problemas y como motivacion, b) como
ayuda para protegerse de emociones negativas, ¢) como rasgo positivo de
personalidad y d) como acto que puede alterar los sucesos (pensamiento magico).

3.2. Observacion, autoobservacion y registros fisiologicos

Durante el proceso evaluativo, algunas técnicas de observacion y de autoobservacion
podrian ser utiles para obtener informacidon complementaria, o para corroborar la
conseguida mediante la entrevista y las escalas.
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Por ejemplo, se le puede sugerir a la persona que utilice un contador de pulsera, o un
diario, para registrar la aparicion o las caracteristicas de los sintomas (siendo extensible
dicha sugerencia a los familiares, por ejemplo, para evaluar la irritabilidad o los
problemas de suefio). También se puede utilizar una grabadora para registrar "el discurso
mental", o un video para observar diversos comportamientos. Por otra parte, algunas
manifestaciones fisicas, como la tension muscular y las alteraciones del suefio, admiten
una evaluacion fisioldgica adicional. En ese sentido, se ha comprobado que en el TAG se
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puede producir insomnio y una reduccion de la eficiencia del suefio, aunque la latencia
del suefio REM es normal, a diferencia del trastorno depresivo en el que ésta es mas baja
(citado por Nutt, 2001).

No obstante, y como es sabido, la utilizacion de todos estos procedimientos exige
una valoracion previa por parte del profesional ya que no en todos los casos sera
apropiado su uso.

3.3. Escalase inventarios

Dos de los primeros instrumentos que intentaron medir ansiedad, de forma general,
fueron el MAS (Manifest Anxiety Scale; Taylor, 1953), construido a partir de una
revision del MMPI realizada por cinco profesionales, y el STAI (State Trait Anxiety
Inventory; Spielberger et al., 1970 y 1983), que se ha convertido en uno de los
instrumentos mas usados tanto en la practica clinica como en la investigacion psicologica
(el propio autor ha contado mas de tres mil estudios que lo citan). Algunos de sus itemes
se sefialan en el cuadro 3.2.

Pero en este apartado la exposicion se centrard en instrumentos menos conocidos,
por lo general, y desarrollados en los ultimos afios. La mayoria se centra en el sintoma
central de la preocupacion. Algunos como el PSWQ, el WDQ o el AnTI, han gozado

rapidamente del interés tanto de profesionales como de investigadores (véase cuadro
3.3).

Cuadro 3.2. Instrumentos clasicos de evaluacion en elTAG
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Instrumento Ejemplos de itemes Formato de respuesta

MAS (/) Me preocupan problemas Verdadero
de dinero. Falso
(11) Me suelo preocupar por posibles
desgracias.

(27) A menudo me encuentro muy
preocupado por las cosas.

(31) Casi siempre estoy preocupado
por alguien o por algo.

(37) A veces me he preocupado mas
de |a cuenta por cosas que no
merecian la pena.

(39) Me preocupo por cosas innecesarias.

STAI (29) Me preocupo demasiado por cosas Casi nunca
sin iImportancia. A veces
(40) Cuando pienso sobre asuntos Yy A menudo
preocupaciones actuales, me pongo Casi siempre

tenso y agitado.

Cuadro 3.3. Instrumentos de evaluacion centrados en la preocupacion
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Nombres Objetivos Caracteristicas

WS-L  Evaluar objetos de preocupacién ftemes = 3|
en ninos Consistencia interna = 0,89-093
Correlacion con FSSCR,
RCMAS y STAICM

TWAS Evaluar objetos de preocupacién [temnes = |37
en adolescentes Consistencia interna = 0,98

WDQ Evaluar objetos de preocupacion ftemes = 25
en adultos Consistencia interna = 0,92
Estabilidad = 0,79-0,85
Correlacion con STAI
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Nombres Objetivos Caracteristicas

WS-W  Bvaluar objetos de preocupacion ftemes = 35
en ancianos Consistencia interna = 0,90
Estabilidad = 0,69
Correlacién con MAACL vy
SCL-90

PSWQ Medir tendencia a la preocupacion ftemes = 16
en adultos Consistencia interna = 0,80-093
Estabilidad = 0,80-0,92
Correlacién con STAl y BAI

PSWQ-C Medir tendencia a la preocupacién  ftemes = |4
en nifios Consistencia interna = 0,82-0 89
Estabilidad = 0,65-092
Correlacién con RCMAS y

SCARED
AnTI Medir a la vez tendencia y objetos  ftemes = 22
de preocupacion Consistencia interna = 0,75-0,84

Estabilidad = 0,80
Correlaciona con STA

ww Medir creencias positivas de ftemes = 20

preocupacion Consistencia interna = 0,87-092
Estabilidad = 0,71-0,75

COWS  Medir creencias positivas y negativas ftemes = 29

de preocupacion Consistencia interna = 0,72-0,87
MCQ Medir creencias asociadas a la ftemes = 65
preocupacion, en general Consistencia interna = 0,72-0,89

Estabilidad = 0,76-0,89

3.3.1. Worry Scale (WS-L; Last, 1986, citada en Perrin y Last, 1997)

A) Descripcion

Dirigida a la poblacion infantil, la WS consta de 31 itemes cuyo objetivo es evaluar la
frecuencia de determinadas preocupaciones en un formato de respuesta graduado de 0 a
2 (0 =nunca, 1 = a veces, 2 = frecuentemente). Ademas de la puntuacion total, se puede
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obtener una puntuacion parcial, sumando el nimero de respuestas que presente la
maxima frecuencia.

B) Proceso de construccion

La redaccion de los itemes se basd en los criterios del DSMIII-R para el trastorno
por ansiedad excesiva, el trastorno por evitacion, el trastorno de ansiedad por separacion
y la fobia social. Y se utiliz6 una muestra de nifios norteamericanos, con un rango de
edad entre los cinco y los 13 afios.

C) Datos psicométricos

1.Consistencia interna (a): de 0,89 (en grupo control) a 0,93 (en grupo con trastornos
de ansiedad).

2.Validez: la WS correlaciona con otros instrumentos de ansiedad infantil, como la
RCMAS (Revised Children Manifest Anxiety Scale; Reynolds y Paget, 1981), la
STAIC-M (State - Trait Anxiety Inventory for Children-Modified; Fox y
Houston, 1983) y la FSSC-R (Fear Survey Schedule for Children-Revised;
Ollendick, 1983). Véanse referencias en Perrin y Last (1997).

3.3.2. Things I WorryAbout Scale (TWAS; Millar, Gallagher y Ellis, 1993, citados en
Millar y Gallagher, 1996)

A) Descripcion

Dirigida a la poblacién adolescente, la TWAS consta de 137 itemes cuyo objetivo es
evaluar la frecuencia de preocupaciones personales en un formato de respuesta graduado
en cuatro puntos (de 1 = nunca me preocupo, hasta 4 = siempre me preocupo). La escala
ofrece, ademas, la oportunidad de afiadir cualquier otra preocupacion no recogida por los
itemes.

B) Proceso de construccion

Se realizd un primer cuestionario con preguntas abiertas y cerradas, al que
respondieron 378 adolescentes norirlandeses, de entre 15 y 16 afios. Tras un andlisis de
contenido se confecciond un listado definitivo que se volvid a administrar a una nueva y
mas amplia muestra (N = 3824).

C) Datos psicométricos

1.Consistencia interna (a): 0,98 para la puntuacion global y mas de 0,80 para todos
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los factores.

2.Estructura factorial: el analisis refleja 13 factores. De otro modo: que las
preocupaciones recogidas en la muestra parecen articularse en torno a los
siguientes temas: a) empezar el trabajo o la escuela, b) el sexo contrario, c) las
relaciones familiares, d) el rendimiento académico, €) la eleccion de trabajo o
curso, f) la comunicacion verbal, g) conseguir trabajo o curso, h) uno mismo, 1) la
comunicacion en casa, j) los asuntos econdmicos, k) la eficacia social, 1) el
cambio y el desarrollo y m) la busqueda de informacion.

Cuadro 3.4. WS-L

ltemes

Me preocupa que me puedan suceder cosas malas.

Me preocupa que le pueda pasar algo malo a mi madre o a mi padre.
Me preocupa que mi madre o mi padre puedan irse y no volver.
Me preocupa que me puedan secuestrar,

Me preocupa que me pueda perder.

Me preocupa que pueda tener un accidente.

Me preocupa que pueda morir.

Me preocupa que mi madre o mi padre puedan morir.

Me preocupa estar solo en casa.

Me preocupa estar solo lejos de casa.

Me preocupa cuando estoy con gente que no conozco.

Me preocupa no tener bastantes amigos.

Me preocupa no gustarle a la gente.
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IIEFHE'E

Me preocupa equivocarme.

Me preocupa hacerme mayor.

Me preocupan los errores que he cometido en el pasado.
Me preocupa estar avergonzado delante de los demas.
Me preocupa lo que los demds piensen de mi.

Me preocupa no hacer bien mi trabajo.

Me preocupan mis tareas escolares.

Me preocupa como rindo en los deportes.

Me preocupa que el profesor me diga que hable con él.
Me preocupa conocer a nuevos alumnos.

Me preocupa conocer a nuevos adultos.

Me preocupa hablar delante de gente,

Me preocupa que la gente me mire.

Me preocupa ir al colegio,

Me preocupan los problemas fisicos y los dolores.

Me preocupa que nadie me quiera.

Me preocupa el futuro.

Me preocupa que mi corazén funcione deprisa.

3.Validez: el 87% de la muestra indico que los itemes de la escala habian cubierto
todas sus preocupaciones, lo que se ha interpretado como un dato a favor de la
validez aparente de la escala.

Cuadro 3.5. TWAS

ftemes

EMPEZAR EL INSTITUTO O ELTRABAJO

Hacer nuevos amigos en el instituto/trabajo.

Llevarse bien con otros estudiantes/trabajadores.

Si me gustard el curso/el trabajo, y si lo haré bien.

Tener responsabilidades en el instituto/en el trabajo.

Cdémo voy a arregldrmelas en el curso/en el trabajo.

Coémo empezar una conversacién en el instituto/en el trabajo.
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ftermes

Como hacer reclamaciones en el trabajofel instituto.
Cdmo pedir ayuda en el instituto/en el trabajo.

Que me dejen trabajando solo.

Trabajar con gente mayor.

RELACION CON PERSONAS DEL SEXO CONTRARIO
Empezar una conversacion con alguien,
Pedir o aceptar una cita.

Hablar con alguien.

Tener confianza con alguien.

Saber de qué hablar en una cita.
Discutir un problema.

Dejar que alguien sepa que me gusta,
Expresarie mis sentimientos a alguien,
Mo tener novio o novia

Dudar entre casarme y no hacerlo.
Hacer amigos en la escuela,

RELACICMNES FAMILIARES

Ser tratado como un nifio por mis padres/tutores,

Ser obligado a hacer cosas por mis padres/tutores.

Que mis padres/tutores me digan lo que tengo que hacer,

Que mis padres/tutores sean muy estrictos y demasiado protectores,
Que me pongan en ridiculo mis padres/tutares.

Que mis padres/tutores tomen decisiones por mi,

Que mis padres/tutores avengiien algo sobre mi,

Pedirle permiso a mis padres/tutores para hacer algo.

Afrontar las criticas de mis padres/tutores.

RENDIMIENTO ACADEMICO

Estar bajo presidn.

Manejar el estrés de los exdmenes y de los trabajos del curso.
Tener suficiente tiempo para hacer mi trabajo académico.
Tener mucho trabajo.

Ponerme a estudiar,

Lo que ocurriria si na lo hago lo bastante bien.

Si aprobaré los exiamenes.

Tener asignaturas que no sean importantes para mi.

Mo tener buenas notas para conseguir trabajo.

Fallar en lo que emprenda en el futuro,
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{temes

ELEGIR TRABAJC/CTURSD

Decidir qué tipo de trabajo/curso me gustaria hacer,
Encontrar en qué estoy interesado,

Encontrar en qué seria buene,

Elegir un trabajo/curso,

Pensar en los trabajos/cursos que me gustarian,
Mo saber qué quiero en el futura,

Qué tipo de trabajo haré finalmente.

Qué hacer después de los exdmenes.

Tener miede a tomar la deaisidn equivocada.
Descubrir qué clase de persona soy

COMUNICACION VERBAL

Hablar en clase.

Hablar delante de la clase.

Responder preguntas en clase.
Preguntar en clase.

Hablar delante de un grupe de gente.
Pedir ayuda a alguien.

Mirar a alguien cuande me habla,
Tener que tratar con publica.

Hacerme entender cuando estoy con los demids.
Preocuparme de conocer gente nueva.

LOGRAR UM TRABAJO/CURSO

Qué hacer al empezar una entrevista,

Qué hacer para acabar una entrevista,

Responder bien en una entrevista.

Preparar una entrevista,

Responder las preguntas clave en la entrevista,

Cdmo vestirme para una entrevista.

Empezar un trabajo/curso.

Cdmo aceptar o rehusar la oferta de un trabajo/curso.
Pedir a alguien que sea mi referencia.

SOBRE MI

Que la gente se ria de mi.

Que los demds piensen mal de mi.

Que la gente hable de mi cuando no estoy presente.
Estar solo, o ser ignorado,
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Itemes

Mi apariencia.

Sentir verglienza facilmente,

Mo tener suficiente confianza en mi mismo.
Defenderme solo.

Sentirme diferente de otra gente,

Sobre el pasado.

Que me rechacen cuandeo no quiero hacer algo.
Ser intimidado en la escuela.

Que los demads escuchen lo que tengo que decir.
Reconocer que he hecho algo equivocado.

COMUNICACION EN CASA

Hablar con mis padresftutores.

Lograr que mis padres/tutores me escuchen,

Discutir problernas con mis padres/tutores.
Conseguir gue mi familia esté de acuerdo conmigo.
Llevarme bien con mis padres/tutores.

Hablar con mis hermanos y hermanas.

Pasar demasiado tiempo fuera con los amigos.
Pedirles consejo sobre mis relaciones.

Mo ser capaz de hablar con alguien acerca de mis problemas.
Disculparme con mis padres/tutores.

Estar confuso sobre mi vida presente.

Comprender los problemas que tiene mi familia.

Mo ser capaz de sclucionar los problemas que tengo.
Cambiar demasiado de opinién,

ASUNTOS DE DINERO

Tener suficiente dinero.

Mo tener dinero.

Encargarme de mi dinero.

Pagar mis deudas.

Tener suficiente dinero para mantenerme cuando sea vigjo.
Tener que trabajar para ganar suficiente dinerc.

Tener que pedir dinero a la familia ¢ a los amigos.

Mo hacer nada con mi vida.

EFICACIA SOCIAL
Meter a los amigos en problemas.
Que los demis elijan mi trabajo.
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ftemes

Que los demads tomen decisiones por mil.
Enfadarme con mis mejores amigos.

Quedarme embarazada o que mi novia se quede.
Ser acusado injustamente de algo.

Decir algo que pueda herir a alguien.

Terminar una relacicn.

Desanimar a alguien del otro sexo.

Mo encontrar trabajo nunca.

Llegar a depender de las drogas o del alcohol.
Decir cosas equivocadas.

Enfadarme con mis padres/tutores.

Mo ser capaz de empezar el trabajo o el instituto.

CAMBIO Y TRANSICION

Dejar a familia y amigos al irme de casa.

Mo conocer a nadie si me mudo.

Dejar mi hogar.

Si seré capaz de vivir por mi mismo cuando sea viejo,
Mudarme a vivir a un sitio o pals diferente.
Mantener siempre a mis amigos intimos.

Lo gue me pase durante los préximos |0 afios.
Mi propia muerte.

Ponerme enferme,

Que se muera la gente que me rodea.

BUSQUEDA DE INFORMACION

Pedir informacion laboral.

Pedir consejo a la gente sobre posibles trabajos.
Cémo enterarme de trabajos.

Conocer a gente para pedirle trabajo.

Ser capaz de pedir informacion laboral por escrito,
Llamar por teléfono a alguien para pedirle trabajo.
Dar a otros la oportunidad de hablar.

Explicar algo a otras personas.

3.3.3. Worry Domains Questionnaire (WDQ;Tallis, Eysenck y Mathews, 1992)

A) Descripcion

Dirigida a la poblacion adulta, la WDQ consta de 25 itemes cuyo objetivo es intentar
medir la frecuencia de determinadas preocupaciones, en concreto, las que giran en torno
a los siguientes temas: las relaciones personales, la falta de confianza, el futuro, la
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incompetencia en el trabajo y el dinero. El formato de respuesta es de cuatro puntos.

B) Proceso de construccion

Inspirados en la idea de que la memoria a largo plazo pueda estar organizada en
categorias, los autores hicieron preguntas abiertas a un grupo de universitarios ingleses (N
= 71), y se confeccion6 una primera version, de 155 itemes, que se administr6 a una
nueva muestra (N = 95). Mediante analisis de cluster, el instrumento parecia articularse
en torno a seis temas diferentes: relaciones, falta de confianza, futuro sin objetivos,
incompetencia en el trabajo, economia personal y asuntos sociopoliticos. No obstante,
este ultimo dominio fue omitido en la version final debido a su elevada deseabilidad
social.

C) Datos psicométricos

I.Consistencia interna (a): 0,92 para la escala global. Por subescalas: relaciones
(0,71), incompetencia en el trabajo (0,75), futuro sin objetivos (0,76), economia
personal (0,80) y falta de confianza (0,81).

2.Fiabilidad test-retest: entre 0,79 y 0,85.

3.Estructura factorial: el analisis refleja cinco factores, estructura confirmada en
estudios posteriores.

4.Validez: este instrumento correlaciona con otros instrumentos; por ejemplo, con el
STAI-T (0,76). Por otra parte, se ha puesto en entredicho la validez convergente
y discriminante de algunos itemes del dominio "Futuro sin objeti vos" que
parecen mas relacionados con la desesperanza que con la preocupacion.

Cuadro 3.6. WDQ
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RELACIONES

Que perderé amigos intimaos.

Que no sea atractivo para el sexo opuesto.

Que mi familia se enfadard conmigo © no aprobard alge que yo haga.
Que serd dificil mantener una relacidn estable.

Que no sea amado.

FALTA DE CONFIANZA

Que no pueda ser asertivc © expresar mis opiniones,
Que los demds no me admitan.

Que me falte confianza en mi mismo.

Que pueda parecer estipido ante mi mismo.

Que me sienta inseguro.

FUTURO 5IN OBJETIVO

Que nunca consiga lo que ambiciono.

Que no consiga mucho.

Que las perspectivas sobre mi trabajo futuro no sean buenas.
Que mi vida no tenga sentido.

Que no me concentre,

INCOMPETENCIA LABORAL

Que llegue tarde a una cita.

Que deje trabajo sin acabar.

Que cometa errores en el trabajo.

Que no trabaje lo suficientermente duro.
Que no ponga al dia el trabajo pendiente.

ECONOMIA PERSONAL

Que se acabe mi dinero.

Que no sea capaz de conseguir cosas.

Que los problemas econémicos restrinjan mis vacaciones y viajes.
Que mis condiciones de vida no sean adecuadas.

Que no me pueda permitir pagar las cuentas.

3.3.4. Worry Scale (WS-W;Wisocki y Handen, 1983; citado en Wisocki et al., 1986)

A) Descripcion

Dirigida a la poblacion anciana, esta escala tiene 35 itemes y su objetivo es evaluar la
frecuencia de preocupaciones en tres areas distintas: economia doméstica, salud y
asuntos sociales e interpersonales. El formato de respuesta ofrece cinco posibilidades (de
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0 = nunca a 4 = la mayor parte del tiempo o més de dos veces por dia). Recientemente,
se han incluido 53 itemes mas con el objetivo de abarcar también preocupaciones
familiares, personales y sociopoliticas.

B) Datos psicométricos
1.Consistencia interna (a): 0,90.
2.Fiabilidad test-retest: 0,69.

3.Validez: este instrumento correlaciona con los mismos itemes pasados en forma de
diario, y también con instrumentos como la SCL-90-R (Symptoms Check List;
Derogatis, Rickels y Rock, 1976) y la MAACL (Multiple Affect Adjective
Checklist; Zuckerman, 1960). Véanse referencias en Wisocki et al. (1986).

Cuadro 3.7. WS-W

.Ir temes

DINERO

Que perderé mi casa.

Que no seré capaz de cubrir mis necesidades vitales (comida, medicinas,
ropa).

Que no seré capaz de mantenerme por mi mismo, independientemente.

Que no seré capaz de disfrutar de las cosas buenas de la vida (como los via-
jes, o el entretenimiento).

Que no seré capaz de ayudar economicamente a mis hijos.
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SALUD

CQue mi vision o audicidn empeoraran,

Que no podré controlar la vejiga o los rifiones,

Que no seré capaz de recordar cosas importantes.

Cue no seré capaz de caminar por mi mismo.

Que no seré capaz de disfrutar de la comida.

Que tendré que ser cuidado por mi familia.

Que tendré que ser cuidado por extrafios.

Que no seré capaz de cuidar de mi conyuge.

Que tendré que ir a un hospital 0 a un centro de dia.

Que no seré capaz de dormir por |a noche.

Que puedo tener una enfermedad importante o un accdente.

Que mi conyuge o un familiar cercano puedan tener una enfermedad impor-
tante o un acadente.

Que no seré capaz de disfrutar del sexo.

Que mis reflejos se hardn mds lentos.

Cue no seré capaz de tomar decisiones.

(Que no seré capaz de conducir el coche.

Que tendré que usar ayudas mecdnicas (como gafas, audifono, bastén).

CONDICIOMNES SOCIALES

Que pareceré mayor,

Que la gente no me encuentre atractive.

Que nadie querrd estar a mi lado.

Que nadie me amard ya.

Que seré una carga para mis seres queridos.
Que no seré capaz de visitar a familiares ni a amigos.
Qlue puedo ser atacado por ladrones en la calle.
Que puedan entrar en mi casa y robarme.,

Que nadie venga a ayudarme si lo necesito.
Que no me visiten ni los amigos ni la familia.
Que mueran mis familiares o amigos.

Cue me deprima.

Que tenga problemas psicoldgicos graves.

3.3.5. Penn StateWorry Questionnaire (PSWQ; Meyer et al., 1990)

A) Descripcion

Consta de 16 itemes y esta dirigido a poblacion adulta. Su objetivo es intentar
evaluar la frecuencia, intensidad y dificultad de controlar la preocupacion, sin hacer
referencia a temas concretos. El formato de respuesta tiene cinco posibilidades (de 1 =
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no es tipico en mi a 5 = muy tipico en mi), por lo que el rango de puntuacion total oscila
entre los 16 y los 80 puntos. Cinco de los itemes son inversos (el item 1, el 3, el 8, el 10
yel 11).

B) Proceso de construccion

Este instrumento surgié de un trabajo de Tom Meyer con el que obtuvo el grado de
Master por la Universidad Estatal de Pensilvania. El objetivo consistia en desarrollar una
medida de los aspectos patologicos del proceso de la preocupacion. Basandose en diarios
de personas diagnosticadas de TAG, y en sentencias de instrumentos como la CSAI
(Cognitive-Somatic Anxiety Inventory; Borkovec y Mathews, 1988, citados en Meyer et
al., 1990), se propusieron 161 itemes iniciales que se administraron a una muestra de
universitarios norteamericanos (N = 337). Pero el andlisis psicométrico s6lo permitio
retener 16 items.

C) Datos psicométricos
1.Consistencia interna (a): se han obtenido valores entre 0,80 y 0,93.

2.Fiabilidad test-retest: aunque el valor mas elevado ha sido de 0,92, obtenido por los
autores, en la mayoria de los estudios revisados no se supera el valor de 0,80.

3.Estructura factorial: con alguna excepcion, diversos estudios parecen corroborar
una solucion unifactorial.

4.Validez: este instrumento parece distinguir entre el TAG y otros trastornos de
ansiedad pero no asi entre TAG y trastorno depresivo mayor. Ademas,
correlaciona ligeramente con el nimero de ocurrencias de pensamientos

preocupantes registrados en un diario, y con otros muchos cuestionarios, entre
ellos el STAI-T (0,64-0,79), el BAI (0,54) y el BDI (0,60).

D) Adaptaciones

El PSWQ se ha adaptado a varios idiomas, lo que constituye un indice de su gran
impacto internacional. Entre otros, se ha traducido al frances, al aleman, al italiano y al
espaiiol. Nuestra propia version intenta subsanar los problemas de redaccion que
presenta la escala original y que pueden dificultar la comprension: en concreto, se ha
evitado el uso de la doble negacion en los itemes numeros 1 y 11, y se ha reformulado el
item namero 5 para que no hubiese varias afirmaciones en la misma oracion.

El PSWQ también se ha adaptado para su aplicaciéon en ancianos, y en nifios. En el
primer caso, se han eliminado los itemes inversos. En el segundo caso, se ha prescindido
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del primer y del undécimo item, se han reducido las opciones de respuesta de cinco a
cuatro, y se han reformulando algunos itemes para mejorar la comprensibilidad. Los
datos psicométricos de esta adaptacion para ninos, el PSWQ-C (Chorpita et al., 1997),
son similares a la version para adultos:

1.Consistencia interna (a): entre 0,82 y 0,89.

2.Fiabilidad test-retest: 0,92. No obstante, en un estudio con una muestra no clinica
solo se alcanzo un valor de 0,65.

3.Estructura factorial: diversos estudios confirman una solucion unifactorial, aunque
existen itemes que no cargan satisfactoriamente.

4.Validez: este instrumento correlaciona con otros instrumentos de ansiedad, entre
ellos, el RCMAS (Revised Children's Manifest Anxiety Scale; Reynolds y Paget,
1981): 0,44-0,71 y el SCARED (Screen for Child Anxiety Related Emotional
Disorders; Birmaher et al., 1997): 0,66.

Cuadro 3.8. PSWQ y PSWQ-C
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PSWQ

Aungue me falte tiermpo para hacerlo todo, no me preocupo.

Me agobian mis preccupaciones.

No suelo preccuparme por las cosas.

Son muchas las situaciones que hacen que me preocupe.

Aunque sé gque no deberia preocuparme, es difial evitario,

Me preccupo mucho cuando estoy bajo presian.

Siempre estoy preocupandome por algo.

Me resulta ficl dejar a un lado las preocupaciones,

Tan pronto come acabo una tarea, en seguida empiezo a preccuparme por
ofra cosa que tenga que hacer.

Munca suelo preccuparme,

Cuando nada se puede hacer ya sobre un problema, no vuelvo a preocu-
parme por &l,

Toda mi vida he sido una persona con tendencia a la preccupacidn.

Me doy cuenta de que me he preccupado excesivamente por las cosas,

Una vez que empiezo a preocuparme, no puedo parar.

Me preccupo constantemente.

Me preocupo por los proyectos hasta haberlos realizado.

PSWQ-C

Mis preccupaciones me malestan mucho.

Mo me preccupo mucho por las cosas.

Muchas cosas hacen que me preocupe.

Aunqgue sé que no deberfa preocuparme, es dificil evitario.
Me preccupo mucho cuando estoy bajo presion.

Siempre estoy preocupado por algo.

Me resulta ficl dejar de preocuparme cuando quiero.
Cuando termino alguna tarea, empiezo a preocuparme por la siguiente.
Nunca me preocupo por nada.

Siempre he sido alguien que se preocupa mucho.

Me doy cuenta de haberme preocupado por las cosas.
Una vez que empiezo a preccuparme, no puedo parar.
Me preocupo todo el tiempo.

Me preocupo por las cosas hasta que estan hechas.

3.3.6. AnxiousThoughts Inventory (AnTI; Wells, 1994)

A) Descripcion

Dirigida a la poblacion adulta, el objetivo del AnTI consiste en intentar evaluar tanto
la frecuencia de determinadas preocupaciones, como la de algunos pensamientos
relacionados con la propia preocupacion. Consta de 22 itemes y tiene un formato de
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respuesta de cuatro puntos (de 1 = casi nunca a 4 = casi siempre). Se estructura en tres
subescalas: preocupacion social, preocupacion por la salud y metapreocupacion.

B) Proceso de construccion

Basandose en descripciones realizadas por personas diagnosticadas de TAG, se
elaboraron 44 itemes iniciales que fueron administrados a una muestra de universitarios
ingleses (N = 100). Aunque los primeros andlisis mostraron una estructura
hexadimensional, estudios posteriores sugieren una solucion tridimensional. Este
instrumento fue presentado por vez primera en 1992, en el Congreso Mundial de Terapia
Cognitiva celebrado en Toronto (Estados Unidos).

C) Datos psicométricos

1.Consistencia interna (a): 0,84 para la subescala de preocupacion social, 0,81 para
la subescala de preocupacion por la salud y 0,75 para la subescala de
metapreocupacion.

2.Fiabilidad test-retest: 0,80. Por subescalas: salud (0,84), social (0,76) y
metapreocupacion (0,77).

3.Estructura factorial: el andlisis sugiere tres factores moderadamente
correlacionados entre si.

4.Validez: se ha observado cierta validez clinica discriminante (aunque se han
utilizado pocos participantes para ello) y una alta correlacion con otros
instrumentos, como el STAI-T (0,72) y la subescala de neuroticismo del EPI
(0,73), por ejemplo.

Cuadro 3.9. AnTI
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PREOCUPACION SOCIAL

Me preocupa mi aspecto.

Me preocupan mis fallos y debilidades.

Me preccupa que mis capacidades no estén a la altura de lo que esperan los
dems.

Me preocupa no ser capaz de conducirme en la vida tan bien como otros
parecen hacerlo.

Me preocupa decir y hacer cosas equivocadas cuando estoy ante extrafios.

Siento verglienza facimente.

Pienso que soy un fracaso.

Me preccupa parecer tonto ante mi mismo.

Me preocupa no gustarle a la gente.

PREOCUPACION POR LA SALUD

Pienso que puedo tener una enfermedad grave.

Si tengo sintomas fisicos inexplicados, tiendo a pensar en lo peor.

Me preocupa la muerte.

Me preocupa sufrir un infarte o un cdncer.

Cuando padezco alguna enfermedad banal como un sarpullido, tiendo a pen-
sar que puede ser algo mas grave,

Me preoccupa mi salud fisica.

METAPREOCUPACION

Cuando miro al futuro, pienso mas en lo malo que pueda sucederme que
en lo bueno.

Tengo decepciones tan profundas que no puedo quitirmelas de la cabeza.

Tengo pensamientos repetitivos como calcular cosas, o repetirme frases.

Algunos pensamientos desagradables entran en mi cabeza contra mi voluntad.

Tengo dificultad en eliminar de mi mente pensamientos que se repiten.

Pienso que me estoy perdiendo cosas en la vida por preocuparme tanto.

Me preocupa no poder controlar mis pensamientos como yo quisiera.

3.3.7. WhyWorry (WW; Freeston et al., 1994)

A) Descripcion

Consta de 20 itemes y esta dirigida a la poblacion adulta. Su objetivo es evaluar las
consecuencias positivas que, segin una persona, pueda tener la preocupacion; en
concreto, si sirve para solucionar o controlar problemas, prevenir sucesos negativos,
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mejorar el rendimiento, prepararse emocionalmente ante posibles decepciones, evitar
sentimientos de culpa, distraerse de otros pensamientos mas "importantes", o para ser, en
definitiva, mejor persona.

B) Proceso de construccion

Basandose en su propia experiencia clinica, los autores elaboraron un primer
instrumento con 30 itemes que administraron a una muestra de estudiantes universitarios
canadienses (N = 108). Tras un primer analisis, se seleccionaron aquellos itemes que
discriminaban entre personas con sintomas de TAG y personas sin dichos sintomas. La
version final del instrumento fue analizada factorialmente con una nueva muestra de
estudiantes (N = 154).

C) Datos psicométricos
1.Consistencia interna (a): 0,87.
2.Fiabilidad test-retest: 0,71.

3.Estructura factorial: el andlisis sugiere una solucion bifactorial en la cual, segin los
autores, el primer factor podria representar la idea de que la preocupacion puede
prevenir o minimizar resultados negativos y el segundo, la de que la preocupacion
€s una accion positiva a la hora de encontrar soluciones.

4.Validez: se ha observado que este instrumento correlaciona con otros instrumentos,
por ejemplo, con el PSWQ (0,58), el WDQ (0,56), el BAI (0,55) y el BDI
(0,42).

5.La adaptacion espaiola realizada por Gonzalez, Bethencourt, Fumero y Fernandez
(2006), con mas de ochocientos participantes, tiene propiedades psicométricas
similares a la original y una estructura también bifactorial.

Cuadro 3.10. WW
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Cuando me preocupo, siento que soy el Unico que tiene dificultades.

Preocuparme de cosas sin importancia me distrae de los asuntos que real-
mente me perturban y en los que no quiero pensar.

Si me preocupo, puedo descubrir una forma de ser mejor persona.

Me preocupo porque estoy acostumbrado a preocuparme.

Me preocupo porque me ensefiarcn a esperar lo peor.

Me preocupo porque, si pasa lo peor, me sentiria culpable de no hacerlo.

Me preocupo para intentar proteger al mundo.

Si me preocupo, puedo descubrir una forma mejor de hacer las cosas.

Me preocupo para intentar protegerme.,

Si no me preocupo, serfa culpa mia si pasa lo peor.

Me preocupo por el pasado para aprender de mis errores.

Cuando me preocupo, pienso que la vida parece mds facil para los demds
que para mi.

Me preocupo para intentar tener un mayor control scbre mi vida.

Me preocupo porque, si pasa lo peor; no seria capaz de afrontarlo.

Me preocupo para evitar decepciones.

Cuando me preocupo, me digo a mi mismo que siempre debe de haber una
solucién para cada problema.

Me preccupe por muchas pequenas cosas para no pensar en las mds impor-
tantes,

Preocupdndome, puedo evitar que ocurran cosas malas.

Incluso sabiendo que no es verdad, siento que preocuparme ayuda a dismi-
nuir la probabilidad de que ocurran cosas malas.

Si me preocupo menos, tendré menos oportunidades de solucionar los pro-
blemas.

3.3.8. Consequences of Worrying Scale (COWS; Davey, Tallis y Capuzzo, 1996)

A) Descripcion

Consta de 29 afirmaciones sobre las consecuencias de preocuparse, pero, a
diferencia de la WW, incluye tanto afirmaciones sobre las consecuencias "positivas" de
preocuparse, como sobre las consecuencias "negativas". Estd dirigido a la poblacién
adulta y el for mato de respuesta es de cinco puntos. No obstante, como se observara a
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continuacion, algunos de sus itemes contienen mas de un enunciado. Por ejemplo, en el
item "Preocuparme incrementa mi ansiedad y eso hace que rinda peor", no queda claro si
un sujeto contesta al incremento de la ansiedad, al empeoramiento del rendimiento o a
ambas cosas a la vez. Este error de redaccion puede afectar a la fiabilidad de la escala.

B) Proceso de construccion

Los autores hicieron preguntas abiertas a un grupo de estudiantes universitarios
ingleses (N = 128) sobre las consecuencias de preocuparse. Tras un andlisis de
contenido, desarrollaron dos cuestionarios (uno sobre consecuencias negativas del
proceso y otro sobre las positivas) que después integraron y volvieron a pasar a una
nueva muestra (N = 143). Los andlisis factoriales sugieren que, entre las consecuencias
positivas, se encuentran itemes relacionados con la creencia de que preocuparse motiva y
de que preocuparse facilita el pensamiento analitico, y de que, entre las consecuencias
negativas, se encuentran itemes relacionados con la creencia de que la preocupacion
interfiere con el rendimiento, exagera el problema y causa perturbacidon emocional.

C) Datos psicométricos

1.Consistencia interna (a): se obtuvieron los siguientes valores para cada una de las
subescalas: motiva (0,85), ayuda al pensamiento analitico (0,72), interfiere con el
rendimiento (0,87), exagera el problema (0,74) y causa malestar emocional
(0,82).

2.Estructura factorial: como se dijo antes, la subescala sobre consecuencias positivas
de la preocupacion se subdivide en a) motivacion y b) facilitacion del
pensamiento analitico. La subescala sobre consecuencias negativas se subdivide
en c¢) interfiere con el rendimiento, d) exagera el problema y e) causa
perturbacion emocional.

3.Validez: segun los autores, algunas subescalas del COWS correlacionan
moderadamente con el PSWQ. En concreto, las tres sobre consecuencias
negativas (0,44-0,57), y de forma marginal la subescala ayuda al pensamiento
analitico (0,25).

Cuadro 3.11. COWS
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LA PREOCUPACION AFECTA AL RENDIMIENTO

Al preccuparme se eleva mi ansiedad y baja mi rendimiento.

Cuando me preacupo, dejo de actuar eficazmente,

La preccupacidn me deprime y hace dificl que me concentre y siga con las
COsas.

La preocupacidn hace que me centre en las equivocaciones.

La preocupacion distorsiona el problema que tengo y asl soy incapaz de
resolverlo,

Preocuparme me vuelve pesimista y fatalista.

Preocuparme debilita mi energia para resolver justamente aguello que me

preccupa,
La preocupacion me vuelve irracional,

LA PREOCUPACION EXAGERA EL PROBLEMA,

Me pongo paranoico cuando me preccupo.

Al preccuparme, dejo de pensar comrectamente.

En el fondo sé que no necesito preocuparme tanto, pero no puedo evitario,
Los problemas crecen cuando empiezo a darles vueltas.

La preccupacidn me paraliza cuando trato ciertas situaciones,

LA PREOCUPACION CAUUSA PERTURBACION EMOCIONAL
La preccupacion me causa estrés,

La preocupacién incrementa mi ansiedad.

La preccupacion consigue alterarme.

La preccupacidn me pone tenso e irritable.

LA PREOCUPACION MOTIVA

La preccupacidn actda como un estimulante.,

La preccupacién me desafia y me motva; sin ella no conseguira mucho en
la wida.

Para hacer algo, tengo que preocuparme por ello.

La preocupacién me hace ser consciente y mejorar mi rendimiento,

La preccupacién me induce a hacer cosas porque eleva mis niveles de adre-
nalina.

La preocupacidn clarifica mis pensamientos y mejora mi concentracicn,
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LA PREOCUPACION AYUDA AL PENSAMIENTO ANALITICO

La preocupacidn me hace pensar en cosas de la vida, y preguntarme cues-
tiones en las que no pienso cuando estoy feliz.

La preocupacién me da la oportunidad de analizar las situaciones y ver los
pros y los contras.

La preocupacién me prepara para afrontar nuevas situaciones.

La preocupacién me permite imaginar lo peor que pueda ocurrir y, si ocu-
rre, las cosas seguro que irdn mejor;

Al preocuparme, reorganizo y planifico mejor mi tiempo v, si me mantengo
asi, eso me hace sentirme mejor.

La preocupacién hace que me interese por los problemas y ello me permi-
te explorar diferentes posibilidades.

3.3.9. Meta-Cognitions Questionnaire (MCQ); Cartwright-Hatton y Wells, 1997)

A) Descripcion

Dirigida a la poblacion adulta, consta de 65 itemes (tres inversos: el nimero 20, el 41
y el 44), a los que hay contestar si se estd 0 no de acuerdo en una escala de cuatro
puntos. Los itemes son afirmaciones sobre:

1.La utilidad de la preocupaciéon para afrontar problemas y evitar situaciones
indeseables (creencias positivas).

2.La creencia de que la preocupacion es incontrolable y peligrosa para la salud fisica
o mental (incontrolabilidad y peligro).

3.El funcionamiento de la atencion y la memoria (confianza cognitiva).

4.Las consecuencias negativas de tener ciertos pensamientos (creencias negativas
sobre pensamientos en general, incluyendo temas de supersticion 'y
responsabilidad).

5.La facilidad para percatarse de los propios pensamientos (autoconciencia
cognitiva).

Recientemente, se ha efectuado una version abreviada de este instrumento, con so6lo
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30 itemes (Wells y Cartwright-Hatton, 2004).

B) Proceso de construccion

Se realiz6 una entrevista semiestructurada a una muestra inicial, compuesta por 25
estudiantes universitarios ingleses y 12 personas con diagnosticos diferentes (TAG,
obsesion, hipocondria, panico). En conjunto, los participantes creian que la preocupacion
puede ser una caracteristica (positiva o negativa) de la personalidad y una forma de
autoobservarse pero también una causa de enfermedad, una consecuencia de buscar
soluciones a problemas o de intentar controlar los pensamientos. Con esa informacion, se
elabord una primera version con 94 itemes y se administré a una nueva muestra de
estudiantes universitarios (N = 314); tras el analisis, muchos itemes tuvieron que ser
eliminados. La segunda version, de 79 itemes se administré a una nueva muestra (N =
306), antes de establecer la tercera y definitiva version.

C) Datos psicométricos

1.Consistencia interna (a): se obtuvieron los siguientes valores para cada una de las
subescalas: creencias positivas (0,87), mcontrolabilidad y peligro (0,88),
confianza cognitiva (0,84), creencias negativas en general (0,74) y autoconciencia
cognitiva (0,72).

2.Fiabilidad Test-Retest: 0,94. Para cada una de las subescalas: creencias positivas
(0,85), incontrolabilidad y peligro (0,89), confianza cognitiva (0,84), creencias
negativas en general (0,76) y autoconciencia cognitiva (0,89).

3.Estructura factorial: los andlisis han confirmado la estructura pentadimensional de
la escala.

4.Validez: diversos estudios muestran que este instrumento correlaciona con el
PSWQ. Y, como apoyo parcial a su validez concurrente, se ha observado que la
subescala confianza cognitiva correlaciona con el CFQ (Cognitive Failures
Questionnaire; Broadbent et al., 1982), y la subescala autoconciencia cognitiva
con el instrumento de Fenigstein, Scheier y Buss (1975). Véanse referencias en
Cartwright-Hatton y Wells (1997).

Cuadro 3.12. MCQ
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ftemes

CREENCIAS POSITIVAS

Preccuparme me ayuda a evitar problemas en el future.
Mecesito preccuparme para mantenerme organizado,

La preocupacidn me ayuda a tener las cosas solucionadas en mi mente.
La preoccupacién me ayuda a evitar situaciones desastrosas,

La gente despreccupada no es profunda.

La preocupacidn me ayuda a afrontar las cosas.

Si no me preocupara, tendria mds equivocaciones.

Preccuparse es signo de buena persona.

Saldria perdiendo en la vida si no me preocupara.

Mecesito preccuparme para hacer las cosas.

Mis pensamientos de preccupacion no son productivos.

La preccupacion me ayuda a resolver problemas.

Mi pensamiento es mds daro cuando estoy preocupado.

Seria un egoista si nunca me preccupara,

Mecesito preacuparme para trabajar bien.

No serfa normal si no me preocupara,

5i dejara de preocuparme, me volveria arrogante y desagradable.
La preccupacién me ayuda a planificar mejor el futuro.

Seria estupido y complaciente no preocuparse,

INCONTROLABILIDAD Y PELIGRO

La preccupacion es peligrosa para mi.

Preocupandome puedo llegar a enfermar.

5i no controlo mis pensamientos de preocupacidn, ellos acabardn por con-
trolarme a mi

Mis preccupaciones persisten, no importa lo que intente detenerlas.

Mo puedo ignorar mis pensamientos de preccupacion.

La preccupacidn puede volverme loco.

La preocupacién genera en mi cuerpo mucho estrés,

Me resulta dificil controlar mis pensamientos,

Las preacupaciones se cuelan en mi cabeza contra mi voluntad.

Cuando empiezo a preocuparme, no puedo parar,

Mis pensamientos me desconcentran.

Me preocupo por mis pensamientos.

La preccupacidn puede no dejarme ver claramente una situacion,

Mis pensamientos de preccupacidn son incontrolables.
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fremes

Mis pensamientos de preocupacion aparecen automdticamente,
Seria una persona mds fuerte si me preccupara menes.

CONFIANZA COGNITIVA

Tengo dificultad en saber si he hecho algo recientemente, o sdlo lo he ima-
ginado.

Confio poco en mi memeria para los nombres y las palabras.

A veces, mi memoria puede engafiarme,

Tengo poca memoria.

Si imagino no haber hecho algo, puedo llegar a dudar de ello.

Me distraigo muy facilmente.

Confio poco en mi memeria para los lugares.

No me fio de mi memoria.

Confio poco en mi memeria para las acciones.

Me resulta dificil mantener mi mente concentrada en algo mucho tiempo,

CREENCIAS NEGATIVAS, RESPONSABILIDAD Y SUPERSTICION

51 no controlo una preocupacion, seria culpa mia si sucede,

Deberfa controlar mis pensamientos todo el tiempo.

Puedo ser castigado si no controlo ciertos pensamientos.

Si no detengo mis pensamientos de preocupacidn, pueden convertirse en
realidad.

No ser capaz de controlar los pensamientos es un signo de debilidad.

51 no pudiera controlar mis pensamientos, me volveria loco,

Algunos pensamientos siempre necesitan ser controlados,

Puedo ser castigado por no tener ciertos pensamientos.

Estd bien dejar mis pensamientos vagar.

Es male pensar ciertas cosas.

Si no controlo mis pensamientos, puedo terminar avergonzandome.

5i ne pudiera controlar mis pensamientos, no seria capaz de funcionar,

Me siento responsable si pasa una cosa mala sobre la que no me he preo-
cupadao.

AUJTOCONCIENCIA COGNITIVA,

Pienso mucho sobre mis propios pensamientos.

Me doy cuenta de cdmo trabaja mi mente cuando estoy pensando en un
problema.

104



itemes

Observo mis pensamientos.

Rara vez cuestiono mis pensamientos,

Estoy constantemente observando mi pensamiento.
Presto atencidn a la forma en que trabaja mi mente.
Examino constantemente mis pensamientos.

3.3.10. Inventario de Consecuencias Percibidas de Preocupacion (ICPP; Prados, 2007)

A) Descripcion

Consta de 60 afirmaciones sobre las consecuencias de preocuparse, la mitad
referidas a consecuencias positivas y la otra mitad a consecuencias negativas. El
inventario esta dirigido a la poblacion adulta y su formato de respuesta es de cinco puntos
(de 1 = completamente en desacuerdo a 5 = completamente de acuerdo), por lo que la
puntuacion de cada subescala puede oscilar entre 30 y 150.

B) Proceso de construccion

Una mirada atenta a mstrumentos como el WW, el COWS y el MCQ pone de
manifiesto que el significado de la expresion consecuencias positivas parece diferente en
cada uno: el WW se refiere a que, gracias a la preocupacion, es posible prevenir
desgracias y anticipar soluciones; el COWS se refiere a que la preocupacion sirve para
motivarse y para mejorar el pensamiento analitico; por ultimo, el MCQ se refiere a que la
preocupacion sirve para organizar mejor el tiempo, prevenir desgracias, y esta
relacionada con caracteristicas positivas de personalidad. Quiza, el excesivo apoyo en el
analisis factorial a la hora de construir dichas escalas ha hecho que muchos itemes sean
eliminados antes de tiem po, reduciéndose con ello la validez de contenido; de otro
modo: que no se ha seguido la conocida sugerencia de los expertos de construir escalas
siguiendo un criterio racional y, so6lo después, utilizar el andlisis factorial para examinar la
estructura de la escala, como tampoco se ha cuidado la redaccion de forma exquisita:
algunos itemes resultan ambiguos porque contienen més de una aseveracion, lo que
atenta contra la fiabilidad (como en el COWS).

Con el objetivo de superar los inconvenientes sefialados, se elaboré un nuevo
instrumento. Partiendo de un criterio racional, inicialmente se consider6 que dicho
instrumento deberia incluir al menos seis objetos de creencias: las referidas a la influencia
de la preocupacion en la motivacion, en el razonamiento, en el rendimiento, en el estado
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emocional, en la preparacion emocional, y las referidas a la relacion entre personalidad y
preocupacion. Tras los analisis preliminares, y una vez seleccionados 60 itemes, la mitad
de tipo positivo y la otra mitad de tipo negativo, el inventario se administréo a una amplia
muestra de universitarios espaioles (N = 686) para determinar sus propiedades
psicométricas.

C) Datos psicométricos

1.Consistencia interna (a): 0,93 para la subescala de consecuencias positivas y 0,92
para la subescala de consecuencias negativas.

2.Correlacion de dos mitades: 0,92 (tanto para el coeficiente de Spearman-Brown,
como para el coeficiente de Guttman). Dicho resultado indicaria que, si
dividiéramos cada subescala en dos partes, €éstas podrian considerarse formas
paralelas en el caso de que, ademas, tuvieran las mismas medias y desviaciones
tipicas, lo cual es interesante dado el conocido efecto de '"recuperacion
espontdnea" en la evaluacion repetida del afecto, incluso con grupos control en
una lista de espera.

3.Estructura factorial: el analisis sugiere una descomposicion de cuatro factores para
la subescala de consecuencias positivas y de seis factores para la subescala de
consecuencias negativas.

Cuadro 3.13. ICPP
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ferme:

COMNSECUENCIAS POSITIVAS DE PREOCUPARSE

La preccupacién me ayuda a razonar,

La preccupacién sirve para corregir lo que no quieras que pase.
La preocupacion motiva,

La preocupacién mejora mi rendimiento.

La preccupacion estimula.

Mi concentracicn es mejor cuando estoy preccupado.

La preccupacién me ayuda a afrontar lo que tenga que venir,
Tengo pensamientos mds lUados cuando me preccupo.

Soy mis productvo cuando estoy preccupado.

Cuanto mds te preocupas, mejor persana eres,

Experimento una sensacion positiva cuando me preccupo.
El que no se preccupa es un irresponsable.

En algin sentido me gusta estar preccupado.

La preocupacicn sirve para buscar soluciones,

Si no te preocupas, es que te da igual todo.

La preccupacion sirve para interesarse por las cosas,

Tener preocupaciones me hace sentir vivo,

La preccupacidn previene desastres,

La preccupacion me pone las pilas.

La persona que se preccupa se conoce mejor a si misma.
Tengo mejores ideas cuando me preocupo.

Si me preocupo, estaré mds en disposicidn de soportar las desgracias,
La preccupacion me pone en accidn.

Me complace preocuparme.

Trabajo mejor cuando me preccupo.

La preccupacion sirve para analizar los problemas.

Aguarito mejor los problemas si me preocupo antes por ellos.
El que no se preocupa es un egolsta.

Me satisface preccuparme.

Trabajo més rdpido cuando me preccupo.

COMSECUENCIAS NEGATIVAS DE PREOCCUPARSE

Cuando me preccupo, pierdo el interés por las cosas.

Preacuparse es vivir dos veces el problema.

La preccupacion merma mis reflejos mentales,

Cuando estoy preocupado, estoy menos motivado por las cosas.
Cuando me preccupa, soy incapaz de pensar,

La preocupacién te hace estar mds sensible ante los sucesos negativos.
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ftemes

Rindo mucho menos cuandoe me preocupo.

La preocupacidn es signo de debilidad.

Me preocupa mucho preocuparme.

La misma preocupacion te impide resolver el problema.
Trabajo peor cuando estoy preocupado.

Razono peor cuando estoy preocupado.

Preocupdndote sdlo consigues que las cosas te afecten mds.

La preocupacion sin duda supone un desgaste psicoldgico.

La preocupacién me paraliza.

La gente que se preocupa es gue se ahoga en un vaso de agua.
Me aflige preocuparme.

La preocupacion dificulta mi capacidad de pensar.

La preocupacion disminuye mi rendimiento.

La preocupacion me atonta.

Cuando estoy preocupado, no tengo ilusién por nada.
Reaccionas peor ante algo cuando te preocupas previamente.
No tengo ganas de hacer nada cuando estoy preocupado.

La gente que se preocupa mucho es Incapaz de disfrutar de la vida.
La preocupacién me hace sentir nervioso.

Consigo menos cosas cuando me preocupo.

La gente que se preocupa mucho es mds inmadura.

Te pones mds nervioso ante algo si te has preocupado previamente.
Las personas que se preccupan mucho son mds cobardes.

La preocupacion me pone en tension,

Exposicion de casos clinicos
A) La sefiora N

La sefiora N es una mujer de 32 afios, madre de dos hijas pequenas, que dice
preocuparse demasiado. Su principal preocupacion es que le "pueda pasar algo" a su
hija mayor o a su suegra, a quien cuida desde hace siete afios. Apenas puede hacer
nada sin pensar en ello.Y dice que los nervios "se le han pasado al corazén", ya que
con frecuencia siente palpitaciones y molestias en el estdmago.
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Objetivo: antes de comenzar a disefiar un plan de intervencion especifico, se debe
hacer una evaluacion psicologica para especificar las quejas y demandas de la sefiora

N.

Procedimiento seguido: en primer lugar, se efectué una entrevista inicial, en la
que, ademas del motivo de la consulta y la descripcion del problema, se pidieron
datos demograficos, académicos, laborales e interpersonales, y se preguntd acerca del
inicio, curso y tratamientos previos del problema. Se administrd6 el WAQ, para
confirmar un posible diagnostico deTAG, y el PSWQ y el AnTI, para precisar la
frecuencia, intensidad y grado de control de sus preocupaciones. En una segunda
entrevista, se profundizo en la naturaleza de dichas preocupaciones. Por ejemplo, se
le pidi6 que especificara todo lo posible el contenido y la intensidad de las mismas; en
ocasiones se le hacia la pregunta ";Y qué te preocupa de eso?", para empezar a
ahondar en sus motivos de preocupacion (vid. apartado 3.1.4). Para descartar otros
trastornos, y dados sus sintomas cardiacos, también se le preguntd por el tipo de
imagenes que estaba vivenciando, ademds de qué pensaba acerca de la preocupacion
misma, y qué hacia para controlarse. Con la informacion disponible, pudo constatarse
un diagnostico principal deTAG, y se disefio el plan de tratamiento.

B) La sefiora E

El caso de la sefiora E fue expuesto en el capitulo 1 y en el 2. Como se recordara,
en dicho caso se realizo un diagnostico provisional deTAG.

Objetivos de evaluacion: el primer objetivo de la evaluacion fue corroborar la
hipotesis diagnostica inicial y descartar otro tipo de trastornos; dada la informacion
disponible tras la primera entrevista, se creyo pertinente explorar la presencia de un
trastorno adaptativo, y también la de un trastorno obsesivo-compulsivo de la
personalidad. El segundo objetivo consisti0 en profundizar en los temas de
preocupacion de la sefiora E, en sus creencias y actitudes, en sus fortalezas y en sus
expectativas de cara al tratamiento.

Procedimiento seguido: tras la entrevista inicial, a la sefiora E se le pidi6 que
rellenase algunos instrumentos. En concreto, se utilizé6 el PSWQ y el AnTI, por su
utilidad, pertinencia y calidad psicométrica. En el primero, la sefiora E puntud 62 vy,
en el segundo, 51, desglosandose en 23 para la subescala de preocupacion social, 14
para la de preocupacion por la salud y 14 para la de meta preocupacion. Estos datos
indican que, en general, aunque no existe un numero elevado de preocupaciones
distintas, éstas si son frecuentes, intensas y poco controlables.

Para profundizar en sus temas de preocupacion, se utilizo la técnica de la flecha
descendente. Por ejemplo, cuando la sefiora E decia preocuparse por sus hijos, por si
"les pasaba algo", se le procedia a preguntar: ";y qué le preocupa exactamente de
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eso?".Asi, se averigu6 que el bienestar de sus hijos constituia su fuente principal de
preocupacion. Incluso, algunos temores que parecian inicialmente asociados a ella
misma al final se referian también a sus hijos. Por ejemplo, su miedo a sufrir
Alzineinner en el futuro conllevaba implicitamente la posibilidad de "destrozar la
vida" de sus hijos, y su temor a que le "ocurriese algo" a ella y a su marido, le hacia
preguntarse: ";y qué va a ser de mis hijos?". Muchas de sus preocupaciones podrian
estar relacionadas con la creencia de "hay mucho malo en el mundo".

Se confirmd el diagnostico deTAG, pero no reunia los suficientes requisitos para
el trastorno adaptativo (su problema se agrava, pero no aparece exclusivamente en
respuesta a un estresante) ni para ningin otro. Dada su buena motivacion para el
tratamiento, se disefid un plan de intervencion para la sefiora E.

Cuadro resumen

[LEn los ultimos anos han aparecido numerosos procedimientos de evaluacion
aplicables al TAG. Por ejemplo, existen varios formatos de entrevista, como el
GADQ o el WAQ, que facilitan la tarea diagnoéstica. No obstante, no se debe
olvidar evaluar la presencia de otros trastornos.

2.En las sucesivas entrevistas, las preguntas deben profundizar en las caracteristicas
de los sintomas, por ejemplo, las de la preocupacion.

3.Algunos autorregistros podrian ser ttiles para evaluar tanto la frecuencia de la
preocupacion como su contenido. Para lo primero se podria usar un diario o un
contador de pulsera y, para lo segundo, una grabadora.

4.Asimismo, hay disponibles numerosas escalas e inventarios. Unas se han centrado
en los contenidos de las preocupaciones, como el WDQ, o el WS-W. Otras, como
el PSWQ, intentan registrar las caracteristicas de la preocupacion (frecuencia, falta
de control, etc.).Y otros instrumentos intentan evaluar las creencias relacionadas
con la preocupacion, como el VVW, el COWS o el MCQ.
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Diagndstico de TAG Entrevista
general
Descartar otros Ertrevista
trastornos ADIS
Tendencia a la Entrevistas
preccupacon WAD vy GADQ
Sintomas fisicos Observacidn
asociados
Escalas de
f caractensticas
Otros sintomas PSWO

Escalas de
contenidos
AnTIL,WDQ y WS

Temas
de preocupacion

Escalas de
creencias

MCQ, COWS y WW

Razones y creencias
& o
de preocupacion

Esquema del cuadro resumen.

Preguntas de autoevaluacion
1.La principal limitacion del COWS es:

a) Su excesiva extension.

b) Su mala redaccién de ftemes.
¢) Su heterogeneidad.

d) Su baja consistencia interna.
e) Su baja estabilidad.

goodo
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2.;,Qué strumento utilizarias para evaluar la tendencia a la preocupacion en un
nifio?

a) EIWDQ.
b) El AnTl.

¢) Bl PSWQC.
d) EIWW,

e) El COWS.

Doogag

3.E1 MCQ sirve para:

a) Evaluar frecuencia de la preocupacién.

b) Evaluar contenidos de preocupacion.

¢) Evaluar falta de control de la preocupacién.
d) Evaluar creencias sobre preocupacién.

e) Evaluar sintomas fisicos de preocupacion.

Jodod

4.Entre las ventajas del PSWQ, esta la siguiente:

a) No tiene ftemes mal redactados.
b) Es especifico del TAG.
¢) Evalla objetos y caracteristicas.

d) Es breve.
e) Su formato bipolar de respuesta.

Doogag

5.¢.Qué instrumento posee una mejor consistencia interna global?

a) EEWDQ.
b) EI AnTI.

¢) El COWS.
d) EI PWSQ.
e) EITWAS.

ooodo
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4

Guia para el terapeuta

A'lo largo de este capitulo se revisaran los diferentes acercamientos utilizados hasta ahora
en el tratamiento del TAG, asi como la eficacia que han conseguido. También se discutira
por qué, a nuestro parecer, la mal llamada terapia cognitivo-conductual no logra, frente al
TAG, una eficacia similar a la obtenida en el tratamiento de otros trastornos. Por ultimo,
se terminard con nuestra particular propuesta de intervencion y cuyos resultados, aun en
fase de evaluacion experimental, parecen bastante prometedores.

4.1. Enfoque farmacoterapéutico

Hasta hace poco tiempo, el tratamiento de eleccion psiquidtrica frente al TAG solia
consistir en la administracion de farmacos con efecto ansiolitico, especialmente las
denominadas benzodiacepinas. En los ultimos afios, sin embargo, a raiz de las
limitaciones de estos medicamentos y de un mayor conocimiento psicofarmacolégico, se
tiende a recetar otras sustancias, como la buspirona o la venlafaxina, que parecen
alcanzar una mayor eficacia.

4.1.1. Benzodiacepinas

Se denominan benzodiacepinas (BZD) a un grupo numeroso de farmacos con
propiedades similares, especialmente de tipo ansio litico, y cuya estructura quimica
consiste en un anillo bencénico unido a un anillo diacepinico de siete lados. Como es
sabido, las BZD empezaron a ser populares en la década de los sesenta en detrimento de
otros fdrmacos por entonces habituales en el tratamiento de la ansiedad, como los
barbittricos (por ejemplo, el hidrato de cloral) y el meprobamato pero que acarreaban
demasiados efectos secundarios.

Las BZD producen una accion sedante, pero solo si la dosis es alta; a dosis bajas
tienen una accion depresora del sistema nervioso central, incrementan la segunda fase del
suefio y suprimen el periodo REM. Se cree que su mecanismo de accion consiste en
potenciar la accion de los neurotransmisores centrales inhibidores, particularmente la del
acido gamma-aminobutirico (GABA); en concreto, lo que parece potenciarse es la
capacidad de este neurotransmisor para aumentar la conductancia del cloro.

Durante afios, se han utilizado profusamente las BZD en el tratamiento del TAG vy,
en particular, el diazepam, el clonacepam y el alprazolam (este tltimo se ha empleado
también en ninos). Sin embargo, algunos estudios controlados constatan que la eficacia
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de estos farmacos ni siquiera es superior a la del placebo (Power et al., 1989 y 1990;
Simeon et al., 1992), lo cual, unido a su riesgo de dependencia, sobre todo si el
tratamiento es largo, explicaria por qué las BZD ya no se consideran la primera eleccion
terapéutica frente al TAG. Pero ello no quiere decir que estos farmacos no sean utiles a
corto plazo, en especial cuando lo que se pretende es estabilizar los sintomas y prevenir
posibles crisis repentinas.

4.1.2. Buspirona

La buspirona es un farmaco de la familia de las azaspirodecanodionas y su accion
principal es ansiolitica aunque no se relaciona quimicamente con las BZD. A diferencia
de éstas, no presenta efectos sedantes ni miorrelajantes, no produce dependencia, no
altera las funciones cognitivas y no interactia con el alcohol. Tampoco provoca
interacciones farmacocinéticas significativas. Ello la hace especialmente indicada en
ancianos y en personas con antecedentes de abuso de drogas. Pero tiene la desventaja,
no obstante, de que su accion es retardada, solo aparece entre las dos y tres semanas de
tra tamiento y alcanza su maximo efecto al cabo de cuatro o seis semanas. Ademas, su
biodisponibilidad es Unicamente del 4% dada su metabolizacion en el higado, con una
vida media entre dos y 11 horas. También puede producir cefalea, ndusea o vértigo.

La buspirona es un agonista parcial de la serotonina (5-hidroxitriptamina o 5-HT),
por lo que su efecto ansiolitico posiblemente se deba a su capacidad para fijarse a los
receptores 5-HT(1A). En cuanto a su uso en el tratamiento del TAG, se han publicado
algunos casos tratados con éxito, empleando una dosis de 20 mg/dia (por ejemplo,
Kranzler, 1988). Aunque es necesaria mucha mas investigacion, esta sustancia parece
especialmente indicada cuando hay depresion concurrente.

4.1.3. Venlafaxina

Pero, si hay alguna sustancia aprobada especificamente para el tratamiento del TAG, ésa
es la venlafaxina, un farmaco que inhibe de forma selectiva tanto la recaptacion de la
serotonina como la de la noradrenalina. Dado que esta indicada igualmente frente a la
depresion, la investigacion con esta sustancia estd obligando a desestimar, por simplista,
la tradicional clasificacion de los farmacos como ansioliticos o como antidepresivos. De
hecho, algunos estudios ya sefialaban hace anos que los denominados antidepresivos
triciclicos pueden ser eficaces frente al TAG en tanto que también inhiben, aunque no lo
hacen de forma selectiva, tanto la recaptacion de la noradrenalina como la de la
serotonina. Pero su inicio lento y sus numerosos efectos secundarios frenaron esa linea
de investigacion. Sus sucesores en popularidad durante los afios noventa, los
denominados inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS), también
empezaron a aplicarse en casos diagnosticados de TAG, especialmente la fluoxetina y la
sertralina (Hallowell, 1997; Rynn, Siqueland y Rickels, 2001). Pero la venlafaxina,
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ademads de ser mas especifica (Silverstone y Salinas, 2001), se suele comercializar en una
formula de liberacion prolongada que permite una sola dosis diaria y genera, por tanto,
menos efectos secundarios (por ejemplo, menos nduseas). De forma similar, en la
actualidad se investiga con otros inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina

y de la noradrenalina (IRSN), como la mirtazapina y la nefazodona.

Cuadro 4.1. Principales farmacos utilizados en el tratamiento del TAG

: : Otros fdrmacos  Posibles efectos
Fdrmaco Tipo de la misma clase  secundarios
Venlafaxina Inhibidores selectivos Mirtazapina Nauseas
de la recaptacién de la Nefadozona
serotonina y la
noradrenalina (IRSN)
Fluoxetina  Inhibidores selectivos de  Fluvoxamina Néuseas
Sertralina la recaptacion de la Paroxetina Cefaleas
serotonina (ISRS) Vémitos
Ansiedad
Buspirona  Azaspirodecanodionas Gepirona Nauseas
Ipsapirona Cefaleas
Voémitos
Alprazolam Benzodiacepinas Clorazepato Sedacion
Clonazepam Clordiazepéxide  Alteracion
Diazepam Flurazepam cognitiva
Halazepam Dependencia
Lorazepam
Midazolam
Oxazepam
Prazepam
Quazepam
Temazepam
Triazolam

4.2. Enfoque psicoterapéutico
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A lo largo de la historia de la psicoterapia se han sugerido numerosos consejos
interesantes para manejar el TAG. En este apartado se repasaran algunos de ellos, desde
los pioneros hasta los mas recientes. Aunque, como es logico, se hara un especial énfasis
en los avalados empiricamente, siguiendo la tendencia actual de intentar vaciar la
psicoterapia de charlataneria y seudociencia.

4.2.1. Primeros acercamientos

Algunas de las primeras propuestas psicoterapéuticas ante el TAG son las de Sigmund
Freud, Caleb W.Saleeby, Mathew N.Chappell y Dale Carnegie, entre muchas otras.
Como a continuacion se comprobard, estos autores parten de supuestos completamente
diferentes, que redundan en procedimientos de intervencion muy distintos entre si.

A) Sigmund Freud

Como es sabido, el psicoanalisis se gesto en los ultimos afios del siglo XIX como una
forma de intervencion psicologica guiada tedricamente frente a ciertos trastornos
mentales. Fue, por ello, uno de los primeros procedimientos de intervencion frente al
TAG, que por entonces se denominaba "neurosis de ansiedad" e incluia el trastorno de
panico, y era descrito por Freud con cuatro sintomas caracteristicos:

1.Expectacion ansiosa cronica.
2.Irritabilidad cronica.
3.Ataques de ansiedad.
4.Evitacion fobica secundaria.

Con la expresion "expectacion ansiosa" el padre del psicoandlisis se referia a la
anticipacion de sucesos indeseados ante determinadas situaciones. Por ejemplo, cuando
suena inesperadamente el teléfono y la persona que lo escucha tiende a imaginar que a
alguien de su familia le ha podido ocurrir algo grave (Freud, 1917/1984). Algunos han
visto en este tipo de anticipaciones una mera "proyeccion de la ansiedad en el mundo
real" o, con otras palabras, un "intento de hacer manejable la ansiedad existencial.

Ademas de la expectacion ansiosa cronica, en la "neurosis de angustia" se forman
otros sintomas, como la irritabilidad, los ataques de ansiedad y la evitacion fobica
secundaria, los cuales, a su vez, pueden originar otras perturbaciones. Asi se explicaba
Freud, en parte, la elevada comorbilidad de este trastorno.

Aunque la teoria de este autor sufrio variaciones a lo largo de los afios, cambiando su
nicial planteamiento "energético" por uno mas "estructural", el objetivo terapéutico siguid
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siendo el mismo: descubrir y encauzar los conflictos subyacentes que conforman los
sintomas. Para ello, la persona se debe comprometer a expresar todo cuanto se le pase
por la cabeza en cada sesion (la denominada "regla fundamental'), mientras que el
terapeuta se mostrard totalmente receptivo y prescindira de toda valoracion personal,
todo consuelo, consejo o adoctrinamiento ("regla de abstinencia"). En ese proceso
surgiran multiples "resistencias" y también diversos sentimientos, tanto de la persona
hacia su analista ("transferencia"), como del analista hacia aquélla ("contratrasferencia"),
que, lejos de ser contraproducentes como se pensd en un principio, se consideran
sumamente Utiles para desvelar contenidos inconscientes.

Hay que reconocer numerosos méritos en esta propuesta terapéutica. Entre ellos,
que:

1.Otorga un papel mas activo a la persona de lo que venian haciendo procedimientos
anteriores, como la hipnoterapia.

2.Intenta mtroducir en la psiquiatria de la época la base psicoldgica de que ésta
carecia.

3.Subraya el papel del desarrollo vital en la formacion de los trastornos psicoldgicos.

Pero, a pesar de estos, y de muchos otros aciertos, este enfoque ha sido criticado
desde diversos angulos y no siempre sin conocimiento de causa o por simple "reaccion
emocional condicionada", como ironizaba Marvin Goldfried. Entre las muchas
limitaciones del psicoandlisis cabe citar el caracter infalsable de bastantes de sus
afirmaciones y la actitud escéptica, cuando menos, ante el estudio sistematico de la
eficacia terapéutica. Un ejemplo de lo ultimo, tomado del propio Freud (1917/1984:
481), es el siguiente:

Varios partidarios del psicoanalisis me invitaron a oponer una estadistica
de éxitos a la coleccion de fracasos que se nos reprochan, pero yo no he
aceptado su consejo y he alegado en apoyo de mi negativa que cuando una
estadistica se compone de elementos muy diferentes entre si - como lo son los
casos de afecciones neuroticas sometidos hasta hoy al analisis - carece de todo
valor probatorio.

Ademas, con respecto al tratamiento del TAG, y como se vera algo mas adelante, el
enfoque psicodinamico en general ha resul tado ser menos eficaz que otras formas de
intervencion psicoterapéutica (Durham et al., 1994).

B) Caleb W.Saleeby

Otra aportacion a la teoria y al tratamiento del trastorno fue la del médico britanico
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Caleb W.Saleeby, autor de una de las primeras monografias publicadas sobre el tema
(Saleeby, 1907). Luego, se interes6 por muchisimos asuntos diferentes, fue prolifico
publicando libros y perteneci6é a demasiadas instituciones, entre ellas la Royal Society, en
la cual coincidié con personajes del renombre de Francis Galton o Karl Pearson, y en la
que se convirtid en un fanatico defensor de la eugenesia, incluso cuando el movimiento
empezd a perder popularidad. Quiza por ello, entre otras razones, Saleeby es hoy un
autor completamente olvidado.

Pese a todo, merece la pena releer su monografia sobre la preocupacion, a la que
define como la "enfermedad de nuestra civilizacion". El texto es agudo y analiza con
cierta profundidad las causas que convierten a este fendmeno cotidiano en un trastorno.
Mas en concreto, segun Saleeby, la preocupacion patoldgica, que se expresa con un
exceso de atencion hacia un asunto determinado, basicamente surge de la falta de
confianza en uno mismo. En ese sentido, la terapia debera centrarse en aumentar la
autoconfianza de la persona, entre otros objetivos. Asi, en el intento de controlar y
mitigar las preocupaciones excesivas, Saleeby sugiere cuatro propdsitos:

1.Cuidado fisico

Como buen médico, el autor propone que no hay que olvidarse en ningin
momento del estado fisico de la persona, ya que comer y dormir adecuadamente
contribuira al restablecimiento de la salud. Pese a su obviedad, es un objetivo
frecuentemente olvidado en psicoterapia.

2.Conciencia del "sufrimiento"

Con la irrupcion del psicoanalisis como método psicoterapéutico, se
generalizo también la necesidad de alcanzar un grado minimo de conocimiento de
la razén o causa de por qué se sufre. De forma similar, Saleeby afirma que el
primer objetivo para el terapeuta debe ser que la persona adquiera cierta
"conciencia de por qué sufre", en el caso de que no lo sepa.

3.Distraccion mental

Después de haber alcanzado cierto conocimiento de las causas de la
preocupacion, es importante intentar distraerse. Saleeby propone que se utilice el
tiempo con alguna aficién o ejercicio fisico.

4. Aumento de la autoconfianza

Pero, sobre todo, lo mas importante que se debe conseguir, segiin el autor, es
que la persona incremente la confianza en si misma, porque "la autoconfianza y
la preocupacion no pueden coexistir". Para Saleeby, es precisamente la falta de
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autoconfianza la que induce al "exceso de atencidn" que es la preocupacion vy, si
¢sta persiste, apareceran enfermedades fisicas y mentales; fisicas, ya que la
preocupacion puede contribuir a reducir las defensas del organismo (en esto sigue
a Ilid Metchnikoff, fundador de la inmunologia y Premio Nobel de Medicina), y
mentales, debido a la sobrecarga cognitiva que genera.

Con este planteamiento, Saleeby se anticipa a numerosos autores, entre ellos al
célebre Albert Bandura, para quien, como se recordara, cualquier psicoterapia no es sino
una forma de generar y afianzar "expectativas de eficacia personal", las cuales, a la
postre, influyen en los modos de conducta, los procesos de pensamiento y las reacciones
emocionales. Pero lo que Saleeby no aclara es de qué forma la falta de autoconfianza
genera preocupacion y, mas en concreto, como se puede revertir dicho proceso. Hoy se
sabe, ademas, que la distraccién terapéutica solo es posible con actividades que no
puedan ser realizadas de forma "automatica".

Por otro lado, no contamos con ningin dato acerca de la eficacia de estas
sugerencias terapéuticas, ni siquiera proveniente de la observacion clinica debido a que
Saleeby dejo pronto la practica médica para dedicarse a la divulgacion.

C) Mathew N.Chappell

Otro acercamiento terapéutico pionero fue el de Mathew N.Chappell, autor del libro
Coémo controlar la preocupacion. El interés de este autor por el tema se debe a Leta
S.Hollingworth, principal promotora, junto a Terman, Yerkes y Pintner, de la creacion en
1919 de la seccion de Psicologia Clinica de la Asociacién Americana de Psicologia.

Para Chappell la preocupacion patoldgica es un hdbito que surge de la practica
continuada, por lo que debe tratarse mediante un "aprendizaje de sustitucion" (Chappell,
1948: 70). Para ello, lo primero que deberia hacer el terapeuta es explicar a la persona lo
que le pasa, en cuanto que su estado se ha convertido en impredecible e incontrolable
(Chappell, 1948: 41) y, después, el terapeuta debe ayudar a dicha persona a elegir algiin
pensamiento alternativo en el que concentrarse cuando aparezca la preocupacion (por
ejemplo, algin suceso especialmente feliz del pasado o algin acontecimiento de la
infancia). Este ejercicio deberia ser practicado todos los dias al menos durante un
periodo de tres semanas. Es importante también, a juicio de Chappell, no prestar
atencion a lo que digan los demaés, puesto que los consejos de éstos se dirigen mas a la
voluntad que a otro aspecto humano, y la preocupacion podria incluso incrementarse.
Por ultimo, el autor propone intentar eliminar algunas creencias, a las que no duda en
adjetivar de "estupidas", y que pueden contribuir al trastorno. Un ejemplo de dichas
creencias es ""que se es cobarde en la vida", etc. (Chappell, 1948: 72). En resumen, la
propuesta de Chappell es la siguiente:

1.Explicar a la persona lo que le pasa.
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2.Ayudar a la persona a buscar pensamientos alternativos.

3.Ayudar a la persona a concentrarse en dichos pensamientos cuando le asalte la
preocupacion.

4.Ayudar a la persona a eliminar las creencias que puedan estar relacionadas con la
preocupacion.

Como puede apreciarse, este procedimiento estd influido por los primeros
acercamientos terapéuticos "antiirracionalistas", llamémosles asi, como el de Dubois, de
larga tradicion filosofica, en concreto estoica, y que luego, como es sabido, desarrolld
ampliamente Albert Ellis.

Pero, desgraciadamente, tampoco Chappell aportd dato alguno en favor de la
eficacia de este modo de intervencion.

D) Dale Carnegie

Un tltimo acercamiento terapéutico pionero que quiza merece la pena destacar es el
de Dale Carnegie (1948). A diferencia de los autores anteriores, Carnegie no era un
profesional de la salud sino un profesor dedicado a la educacion de adultos pero que
habia observado la nefasta influencia de la preocupaciéon en el rendimiento de sus
alumnos. El mismo cuenta el proceso que lo llevé a escribir un libro sobre este
fenomeno:

A medida que iban pasando los afios, fui comprendiendo que otro de los
grandes problemas de aquellos adultos era la preocupacion [...1. Era
manifiesto que necesitaba un libro de texto para combatir las preocupaciones;
asi pues, traté de encontrar uno [...1. Pese a ello no pude descubrir ni uno solo
que pudiera utilizar como texto para mi curso de adultos. Asi, pues, decidi
escribir uno yo mismo. Empecé a prepararme para escribir este libro. ;Como?
Leyendo lo que los filésofos de todas las épocas han escrito sobre la
preocupacion. También lei cientos de biografias [...1. Tuve, asimismo,
entrevistas con docenas de personas destacadas en todos los campos de la vida
[...1. Hice también algo que era mas importante que las lecturas y las
entrevistas. Trabajé durante cinco afios en un laboratorio para librarse de las
preocupaciones, un laboratorio que funcionaba en nuestras propias clases para
adultos. Que yo sepa, fue el primer y unico laboratorio de su clase en el
mundo. Lo que haciamos era esto: ddbamos a los alumnos una serie de
normas sobre cdmo dejar de preocuparse y les pediamos que aplicaran esas
normas a sus propias vidas y después le contaran a la clase los resultados
obtenidos. Otros informaban sobre las técnicas que habian utilizado en el
pasado (1948: 11-13 de la version espaiola).
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De forma resumida, las principales sugerencias que ofrece Carnegie frente a la
preocupacion patoldgica son las siguientes:

1.Centrarse en el presente en vez del futuro.

2.Cuando se esta preocupado, analizar lo "peor" que podria suceder.
3.Prepararse para aceptarlo si sucediera.

4.Intentar conseguir que lo "peor" sea menos malo.

Asimismo, para favorecer el analisis de las preocupaciones, Carnegie sugeria a sus
alumnos que las escribiesen. Como es sabido, ciertas tendencias psicoterapéuticas
enfatizan tanto el papel de la "narracion" como el de la "aceptacion" (Roemer y Orsillo,
2002). Por tanto, suponemos que esta propuesta debe de ser eficaz en cierto modo,
aunque, por desgracia, tampoco se ha sometido a prueba formalmente, esto es, de forma
experimental.

4.2.2. Terapia de conducta

Desde la creacion de las primeras clinicas psicologicas reconocidas como tales, por
ejemplo las de Witmer, Seashore o Tallin, han sido muchos los terapeutas que definen el
resultado de su quehacer profesional con el término reaprendizaje. Pero quienes mas han
subrayado este concepto han sido, sin duda, los denominados terapeutas de conducta. La
expresion terapia de conducta, acufiada por Skinner y Lindsley en un informe no
publicado de 1954, se referia en un principio solo a las técnicas basadas en los principios
del condicionamiento operante, pero, gracias a la influencia pavloniana de los terapeutas
britanicos, como Hans J.Eysenck, la etiqueta llegd a popularizarse como cualquier forma
de tratamiento psicoldgico basado en la teoria del aprendizaje en general.

Aunque no fue éste un enfoque unitario, la mayoria de los primeros terapeutas de
conducta tendi6 a negar, o simplemente evitar, el papel de la actividad cognitiva en la
conducta, y por tanto en el tratamiento psicologico. Y lo hicieron casi de forma
"Inquisitiva", como lo califico hace afios Michael Mahoney. Por otro lado, los clientes
usuales de la incipiente terapia de conducta fueron nifnos y residentes en instituciones, lo
que quiza potenci6 atin mas dicha actitud, frente a la actividad cognitiva.

En este contexto ;como se trataba el TAG? Uno de los terapeutas de conducta mas
famosos de los primeros afios, el sudafricano Joseph Wolpe, en su influyente libro
Psicoterapia por inhibicion reciproca, sugiere que la "ansiedad por todas partes"
caracteristica de este trastorno ha tenido que ser "condicionada a propiedades constantes
del ambiente" (Wolpe, 1958/1981: 83). Por tanto, segin ¢él, una forma de intentar
eliminar este tipo de ansiedad es "contracondicionarla".
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A) Desensibilizacion sistematica

Para este autor, los estimulos que desencadenan ansiedad podrian ser
"contracondicionados" de forma gradual, empezando por el menos ansidgeno y utilizando
la relajacion muscular. Se trataria de asociar dichos estimulos a una nueva respuesta,
incompatible con la de ansiedad. El objetivo final es que la persona logre relajarse ante
aquellas situaciones que antes le producian malestar emocional. Asi nacid la
desensibilizacion sitematica, una de las técnicas de tratamiento psicologico mas eficaces y
mas profusamente utilizadas. Basicamente, el procedimiento seria el siguiente:

1.Entrenamiento en relajacion.

2.Evaluacion de la capacidad de imaginar.

3.Clasificacion jerarquica de los estimulos ansiosos.

4.Imaginacion del primer elemento de la jerarquia.

5.Relajacion muscular cuando la imaginacion produzca ansiedad.
6.Imaginacion del siguiente elemento en la jerarquia.

7.Relajacion muscular cuando la imaginacion produzca ansiedad.
8.Se repiten los pasos 6 'y 7 con todos los elementos de la jerarquia.

La desensibilizacion sistematica, y algunas de sus derivaciones como la
desensibilizacion en afrontamiento, se han aplicado con cierto éxito en personas
diagnosticadas de TAG (Borkovec y Mathews, 1988; Borkovec et al., 2002), aunque
también parece eficaz la aplicacion de la relajacion progresiva sola y el entrenamiento en
biofeedback electromiografico (Leboeuf y Lodge, 1980; Raskin et al., 1980); de otra
forma: que frente al TAG la desensibilizacion sistematica no parece mas eficaz que otras
técnicas.

Quiza, lo que ocurre es que en este trastorno no suelen existir estimulos facilmente
identificables, y por ello el tratamiento no es tan eficaz como frente a la fobia especifica,
donde alcanza sus mas altos porcentajes de éxito terapéutico. En ese sentido, a principios
de los afios setenta aparecio el denominado entrenamiento en el manejo de la ansiedad
(EMA), especialmente disefiado para personas diagnosticadas de TAG. Porque, como
dice su autor, Richard Suinn, "la preocupacion misma no tiene foco" (1990: 49).

B) Entrenamiento en el manejo de la ansiedad

A diferencia de la desensibilizacion sistematica, el EMA se centra mas en las
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respuestas de ansiedad que en los estimulos desencadenantes. Su principal objetivo es
que la persona aprenda a reconocer la aparicion de la ansiedad y pueda contrarrestarla lo
mas pronto posible mediante la relajacion. Las respuestas que se manifiestan son
comportamentales, fisiologicas y también cognitivas, ya que, segin Suinn, los
pensamientos son sensibles a los mismos principios y leyes que las conductas
observables.

El EMA es breve, suele aplicarse en ocho sesiones, y el plan de actuacion es el
siguiente:

1."sesion
a)Se ofrece una explicacion del procedimiento.
b)Se ensefia un método de relajacion.
c¢)Se hace imaginar un acontecimiento o situacion relajante.
2." sesion
a)Se pide rememoracion de algin episodio de ansiedad moderada.
b)Se realiza relajacion, sin tension muscular.
c¢)Se realiza relajacion ante el recuerdo del episodio ansioso.
3." sesion
a)La relajacion la inicia la propia persona.
b)Se pide rememoracion ansiosa, pero atendiendo a los sintomas.
c)Se realiza relajacion.
d)Se repite todo varias veces.
4." sesion

a)Se pide rememoracion de algin episodio de ansiedad intensa, que se alterna
con el de ansiedad moderada.

b)La persona decide el momento para terminar, e iniciar la relajacion.

5."sesion
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a)Se completa el cambio de control, desde el terapeuta a la persona.
6."-8."sesion

a)Se fortalece el autocontrol de la persona.

b)Se practica con situaciones cotidianas y reales de ansiedad.

Como se ve, el EMA se basa en el uso activo de la imaginacion, la relajacion y el
autocontrol. Por otro lado, debido a su brevedad, la asignacion de tareas para casa resulta
imprescindible. Respecto a su eficacia hay que decir que, aunque este procedimiento fue
disefiado especialmente para el tratamiento de la ansiedad generalizada, los estudios
controlados muestran que su efectividad no es mejor que la obtenida por la terapia
cognitiva estandar (Lindsey et al., 1987).

C) Detencion del pensamiento

Otra técnica muy empleada ante el TAG ha sido la mal llamada detencion del
pensamiento. Originalmente introducida por Bain, y popularizada por autores como
Wolpe, esta técnica consiste en intentar interrumpir el flujo de pensamientos mediante la
palabra "basta" o alguna similar.

Lo primero que la persona debe aprender es a concretar cudles y como son los
pensamientos que lo perturban, pudiéndose utilizar algin listado estandarizado en caso de
que le cueste trabajo verbalizarlos. Una vez identificados, se pide a la persona que se
siente con los ojos cerrados y que, cuando se le indique, empiece a decir dichos
pensamientos en voz alta. Antes de que termine, el terapeuta gritara "basta" (o algo
similar, como "alto", "no", etc.), acompafniandose de una palmada fuerte sobre la mesa.
Cuando la persona abra los ojos, se le preguntard si ha conseguido detener el
pensamiento. El proceso se repetird al menos durante unos 10 minutos. Posteriormente,
sera la propia persona quien realizard toda la secuencia, primero en voz alta, y luego sin
hablar. Cuando haga este ejercicio en su casa, sera conveniente que disponga de un
momento prefijado para ello (por ejemplo, 10 minutos cada dia). De igual forma, si bien
al principio debe repetirse la palabra clave en todas las ocasiones, después no sera
necesario hacerlo siempre.

Existe cierta controversia acerca de los mecanismos funcionales de esta técnica. Asi,
se ha especulado, entre otras explicaciones, que podria actuar como un castigo, como un
habito mhibitorio reforzado positivamente, como una sensacion de alivio reforzada
negativamente, o bien como un elemento de distraccion. En cualquier caso, y aunque
pueda dotar a la persona de una cierta sensacion de control, esta técnica deberia utilizarse
con precaucion pues, desgraciadamente, no conocemos estudios comparativos de su
eficacia. Y, ain mads, la investigacion experimental viene demostrando que intentar
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suprimir directamente el pensamiento puede incluso producir un efecto rebote, tal como
se ha observado tanto en personas diagnosticadas de TAG como en sujetos control.

D) Desarrollos recientes: la terapia de aceptacion y compromiso

Por ultimo, dentro de los enfoques actuales de la terapia de conducta, debemos
mencionar, por la creciente influencia que estd teniendo, a la terapia de aceptacion y
compromiso (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999). Derivada del analisis de conducta clasico,
las principales suposiciones de este enfoque son:

1.Los trastornos psicologicos se relacionan, sobre todo, con conductas que implican
evitacion y no aceptacion.

2.El "control" y la "inflexibilidad" pueden ser parte del problema.

3.El propio sufrimiento tiene "sentido", esto es, estd conectado con metas y valores
personales.

4.El pensamiento se analiza como un tipo de conducta verbal que ocurre en un
contexto social, y tiene consecuencias innegables.

Pese a las criticas que este enfoque puede suscitar, especialmente su trasnochada
identificacion entre el pensamiento y el lenguaje, lo cierto es que ya se estd aplicando en
casos de TAG, bien como Unica orientacion, bien como parte de la terapia cognitivo-
conductual (Roemer y Orsillo, 2002). En nuestro pais, ya se ha informado de un caso
tratado con cierto éxito en 18 sesiones. Ademas de relajacion progresiva y exposicion
ante la ansiedad, se le aplicaron técnicas basadas en este enfoque, como el reforzamiento
de la relacion decir-hacer-decir, y diversas técnicas de aceptacion (Huerta, Gomez,
Molina y Luciano, 1998).

Pero atin es necesaria mas investigacion para poner a prueba la eficacia diferencial
de estas nuevas técnicas frente a las ya clasicas y, en definitiva, comprobar si afiaden o
no algo nuevo a las formas tradicionales de hacer terapia.

4.2.3. Terapia cognitiva

Como es sabido, la terapia cognitiva es un enfoque de intervencion clinica entre cuyas
suposiciones destaca la de que el cambio cognitivo es necesario y suficiente en el
abordaje de muchos trastornos psicologicos. A este nuevo paradigma contribuyeron
numerosos profesionales desencantados del psicoandlisis como método de tratamiento.
Tal es el caso de Albert Ellis, a quien no le satisfacia la pasividad del psicoanalisis ante las
demandas de accion de sus pacientes; "si, ahora veo exactamente lo que me preocupa y
por qué me preocupa, pero, con todo, aun sigo preocupado. ;Qué debo hacer ahora?" (le
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preguntaba un paciente a Ellis, 1962/2003: 16). Otro pionero de la terapia cognitiva,
Aaron Beck, también se lamentaba del hecho de que sus "jcompafieros de estudios de
psicoanalisis y otros colegas comenzaban su sexto o séptimo afio de psicoanalisis sin
aparente mejoria en su conducta o en sus sentimientos!" (Beck, Rush, Shaw y Emery,
1983: 8).

Pero a este nuevo enfoque también contribuyeron de forma importante algunos
terapeutas de conducta que se resistian a creer que la teoria del aprendizaje animal
podria contener todos los principios basicos necesarios para explicar la conducta humana,
y sin que el pensamiento y el lenguaje desempefien un papel explicativo relevante en ella.
Entre dichos autores se podria citar a Albert Bandura, Arnold Lazarus, Michael Mahoney
o Donald Meichenbaum, por nombrar s6lo unos cuantos. Y sus principales aportaciones
fueron un mayor énfasis en los objetivos especificos, una mejor delimitacion de los
procedimientos concretos a la hora de conseguir dichos objetivos y una evaluacion mas
rigurosa de los resultados terapéuticos.

De esta manera, fue surgiendo una nueva forma de entender el sufrimiento humano
y la psicoterapia. Por ejemplo, Albert Ellis, uno de los pioneros como se dijo
anteriormente, empezd a darse cuenta de la relacion entre determinadas creencias y la
mayoria de los trastornos psicoldgicos; ayudar a la persona a identificar y corregir dichas
creencias serd la principal tarea de su propuesta terapéutica. En particular, y con respecto
al tema que nos ocupa, este terapeuta también fue uno de los primeros en observar que
muchas personas creen "irracionalmente" que deben preocuparse mucho por los
problemas y las perturbaciones de los demas. Con ello, parecera que son mejores
personas, o que no son egoistas. Este tipo de creencias, sin duda, facilitara la aparicion
de preocupaciones triviales e innecesarias (Ellis, 1962/2003: 79). Curiosamente, €sta es
una de las lineas actuales de investigacion sobre el tema de la preocupacion patoldgica,
como se expuso en el capitulo 2.

Una limitacion de este enfoque terapéutico, no obstante, es que su principal objetivo
(que la persona cambie su "filosofia de vida" y se "conduzca de forma mas racional")
puede resultar demasiado ambicioso. Otra, que su propuesta de intervencion no esta
suficientemente estructurada.

El planteamiento clinico de Beck, por el contrario, es mas sistematico y se centra
tanto en las creencias o esquemas disfuncionales aprendidos como en los sesgos
cognitivos y "pensamientos automaticos negativos" que dichas creencias producen. Segin
Beck, en el TAG, existe una tendencia a imaginar que sucede "lo peor", y los principales
pensamientos automaticos negativos se refieren a temas como la falta de control, la
depreciacion o el rechazo. Al final, esta actividad cognitiva es, en gran medida,
responsable de la perturbacion afectiva experimentada. Entre las distintas técnicas
terapéuticas propuestas por Beck destaca el registro diario de pensamientos, el dialogo
socratico y los experimentos de comprobacion. Estudios recientes como el de Bennett-
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Levy (2003) sugieren que estos ultimos son especialmente importantes, y la valoracion
general de esta terapia, aunque quedan muchas cuestiones pendientes, parece aceptable.

Dentro del enfoque cognitivo, un planteamiento menos estructural fue el de Donald
Meichenbaum, terapeuta y profesor de la Universidad de Toronto. Este autor aportd una
manera sencilla pero poderosa de mejorar la autorregulacion personal. Basandose en la
idea vygotskiana de que el lenguaje es un instrumento cognitivo que posibilita el control
del comportamiento, Meichenbaum sugiri6 que el cambio de pensamientos concretos
puede comenzar por corregir lo que se dice uno a si mismo. Aunque inicialmente aplico
este enfoque a diversos problemas (por ejemplo, la esquizofrenia y la impulsividad
infantil), pronto lo utilizd frente a la preocupacion excesiva. En concreto, desarrolld un
programa de intervenciébn con alumnos muy preocupados por sus examenes; el
entrenamiento consistia basicamente en instar a los sujetos a que cambiasen su "dialogo
interno" habitual a la hora de hacer un examen, y que utilizasen frases alternativas, como,
por ejemplo: "Lo estoy haciendo bien, no hay por qué preocuparse" (Meichenbaum,
1972).

Por ultimo, cabria otro planteamiento terapéutico, el de intentar mejorar la forma en
que las personas plantean y solucionan sus problemas cotidianos antes de que éstos los
abrumen y consigan mermar su salud psicoldgica, tal como propone Thomas D'Zurilla
(1993). Veamos el ejemplo de una mujer de 36 afios, la sefiora S, quien decia
preocuparse por "todo": entre otras cosas, de la salud, de los aditivos de los alimentos, o
por la gente que queria aprovecharse de ella. Incluso le desazonaba preocuparse
demasiado y que tanto malestar tuviera efectos nocivos para su salud fisica:

[...1 cuatro meses antes de que la Sra. S. iniciara la terapia, le habian
comunicado que su madre sufria cancer. En el momento en que empezé la
terapia aun se desconocia el pronostico de la enfermedad de su madre. Dos
meses después de esclarecerse el diagnostico de la enfermedad de su madre,
su hijo cogié un catarro severo que derivd en neumonia, ambas enfermedades
generaron un estrés considerable que redujo la capacidad de la Sra. S. para
sobrellevar estos conflictos con efectividad. Poco después de iniciar la terapia,
se produjo mas ansiedad cuando el profesor de su hijo le informd que éste
tenia un problema de lectura que influia sobre sus logros escolares. Este
conflicto tampoco pudo ser convenientemente manejado por la Sra. S.

Durante 28 sesiones, se intentd ensefiar a dicha mujer la siguiente idea: que es mas
conveniente y productivo considerar las actuales circunstancias como problemas que
resolver antes que como amenazas que evitar. En ese sentido, también se subrayo la
importancia de recabar suficiente informacion a la hora de pretender comprender un
problema y de plantear soluciones eficaces ante €l. Y, sobre todo, se enfatizé la utilidad
de hacerse preguntas uno mismo con el objetivo de guiar el proceso de afrontamiento,
por ejemplo:

128



a)";Qué puedo hacer para minimizar la preocupacion sobre el cancer de mi madre?"
b)";Qué puedo hacer para ayudar a mi madre a sobrellevar el cancer?"

¢)";Qué puedo hacer para prevenir que evolucione [el catarro de mi hijo] en un
problema mas serio?"

d)";Qué puedo hacer para asegurar una dieta sana y segura para mi familia?"

Todas las orientaciones y enfoques cognitivos anteriormente expuestos tienden a ser
integrados en protocolos estandarizados de intervencion. Asi, por ejemplo, ante el TAG
un procedimiento habitual es el siguiente (tomado de Ost y Breitholtz, 2000):

1.Papel de los pensamientos anticipatorios en la emocion y en la conducta

El primer paso consiste habitualmente en mostrar a la persona, con ejemplos,
ejercicios o metaforas, la interconexion entre el pensamiento, la emocion y la
conducta, aclarando previamente, eso si, el significado de estos conceptos. No
siempre la persona y el terapeuta coinciden en dicho significado.

2.Identificacion de pensamientos y creencias disfuncionales subyacentes

Para identificar pensamientos disfuncionales, se suele utilizar la técnica del
registro de pensamientos y, para intentar identificar creencias disfuncionales,
ademas de algunos instrumentos existentes (por ejemplo, el DAS), se puede
emplear la técnica de las frases incompletas, o la técnica de la flecha descendente.

3.Cuestionamiento de pensamientos

Para lograr cuestionar los pensamientos anticipatorios, el terapeuta suele
realizar preguntas tipicas como las siguientes: ";Qué probabilidad real existe de
que ocurra eso que te preocupa? ;Qué evidencia a favor y en contra hay para
que suceda eso verdaderamente?". También se puede invitar a la persona a
generar por escrito contrarrazones, esto es, razones por las que seria dificil o
imposible que ocurriera lo que se teme. Se empezaria por la preocupacion ante la
que sea mas facil generar dichas contrarrazones, y se terminaria con la mas dificil
(véase MacLeod, 1994: 127).

4.Pensamientos alternativos

De igual forma, el terapeuta ayuda a la persona a generar explicaciones
alternativas a lo que ésta tema. El terapeuta formula preguntas tipicas como las
siguientes: ";Qué otras explicaciones podrian darse?". Asi, por ejemplo, ante la
tardanza de un ser querido, la persona podria pensar que aquél se ha podido
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encontrar con alguien y que por eso se ha retrasado.
5.Afrontamiento

Por tltimo, se intenta que la persona se enfrente directamente a lo que teme,
en la realidad o de forma imaginada. También se procura que la persona busque
soluciones de forma anticipada. El terapeuta realiza preguntas tipicas como las
siguientes: "; Y qué si ocurre lo que piensas? ;Tan grave es eso? ;Qué se podria
hacer en el caso de que ocurriera lo que estas pensando? ;Como podria
solucionarse?". Asi, por ejemplo, en el caso de la preocupacion por un posible
contratiempo, la persona deberd pensar en la mejor manera de solucionar dicho
contratiempo.

Cuadro 4.2. Procedimientos de intervencion cognitivo-conductuales frente al TAG
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Autor

p

rocedimientos terapéuticos

Caro (1985)

. Terapia cognitiva de Beck: comprobacion de hipo-
tesis, programacion de actividades, técnicas de dis-
traccion (hacer punto, hablar).

. Terapia racional-emotiva de Ellis, para combatir ideas
de muerte y aceptacion de lo inevitable.

. Entrenamiento en asertividad: disco rayado, aserti-
vidad negativa.

. Relajacion.

Alario (1989)

e K

. Desensibilizacidn sistematica.

. Entrenamiento en asertividad: disco rayado, aserti-
vidad negativa “banco de riebla’.

. Terapia cognitiva (Beck y Ellis): comprobacién de

hipotesis, programacion de actividades de dominio

y placer; desdramatizacidn.

Hipnosis: con cinta magnetofdnica para el insomnio.

Relajacién muscular progresiva.

Benedito y Botella
(1992)

L

N

. Relajacién muscular progresiva.

Exposicidn en la imaginacidn.

. lerapia cognitiva: comprobacion de hipdtesis, des-
catastrofizacion, reatribucion.

. Parada del pensamiento.

Bados y Bach
(1997)

wn

. Definicién del problema.

. Respiracién controlada y técnicas de inervacion del
Nervio vago.

. Reestructuracidn cognitiva de pensamientos, verbal

y por escrito, dirigida a la sobreestimacicn y la catas-

trofizacién.

Exposicidn a situaciones.

Planificacién de tiempo.

. Cuadros de decisidn.

Este protocolo cognitivo también se puede encontrar mezclado con técnicas de
orientacién conductual. En el cuadro siguiente se exponen algunos ejemplos, tomados de

casos tratados en Espafia.

Pero ;realmente es eficaz la terapia cognitiva en el tratamiento del TAG? Y, de serlo,
[es también mas eficaz que la farmacoterapia o la terapia de conducta? Por ultimo, ;es
mas eficaz un tratamiento combinado que uno simple? Se intentard contestar a estas
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preguntas en el siguiente apartado.

4.3. Evidencia disponible. Significacion clinica y estadistica

Uno de los primeros intentos en comparar la eficacia de diversos procedimientos de
intervencion frente a la preocupacion excesiva fue llevado a cabo por Elwood
L.Robinson, antiguo colaborador de Borkovec. En concreto, este autor compard la
reestructuracion cognitiva con la relajacion progresiva, y con la desensibilizacion en
afrontamiento, contando con un grupo en lista de espera (Robinson, 1989). Segun los
resultados, parecido mas eficaz la reestructuracion cognitiva; no obstante, la baja fiabilidad
y validez de las variables dependientes utilizadas hace dicha conclusion nece sariamente
provisional. Ademds, como se observara en el siguiente cuadro, la revision general de
estudios comparativos no apoya dicha conclusion.

Cuadro 4.3. Eficacia terapéutica frente al TAG: estudios comparativos

Estudio Tratamientos comparados Eficacia observada
Leboeuf y Lodge  Relajacion progresiva (RP) RP = BE
(1980) Biofeedback electromiogréfico
(BE)
Raskin et al. (1980) Relajacion progresiva (RP) RP=BE + RP

Biofeedback electromiografico +
relajacion progresiva (BE + RP)

Lehrer et al. (1983) Relajacion progresiva (RP) | Tratamiento >
Tarrier y Main Meditacion (M) control
Control 2RP>M
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Estudio

Tratomientos comparados

Eficacia observada

Tarrier y Main

Relajacidn aplicada breve

|. Tratarmiento >

(1986) (I sesion) (RAB) Control
Relajacidn aplicada (RA) 2.RAB = RA
Control
Durham y Turvey  Terapia cognitiva (TCg) TCg=TC
{1987) Terapia de donducta (TC)
Lindsey et al. Terapia cognitivo-conductual TCC=EMA
(1987) (TCC)
Entrenamiento en manejo de
ansiedad (EMA)
Borkovec y Terapia no directiva Sin diferencias entre
Mathews (1988) Desensbilizacdn en afrontamiento tratamientos
Terapia cognitiva + relajacion
progresva
Power et al. (1989) Terapia cognitiva-conductual I.TCC>PF
(TCC) LD="PF
Diazepam (D)
Placebo (P)
Power et al (1990) Terapia cognitiva-conductual I.TCC (con o sin D)
(TCC) >D
Terapia cognitiva-conductual + LD=F
Diazepam (TCC + D)
Diazepam (D)
Placebo (P)
Butler et al. (1991) Terapia cognitiva-conductual TCC>TC
(TCO)
Terapia de conducta (TC)
Barlow et al. Relajacién progresiva (RP) | Tratamiento > con-
{1992) Terapia cognitiva (TCg) trol

Combinacicn (RP +TCg)
Control

2.5in diferencias
entre tratamientos
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Estudio Tratamientos comparados Eficacia observada

White et al. (1992) Terapia cognitiva Sin diferencias entre
Terapia de conducta tratamientos
Terapia cognitiva-conductual

Simeon et al. Alprazolam (A) A=P
(1992) Placebo (P)

Borkovec y Relajacién aplicada (RP) TND fue la menos
Costello (1993) Terapia cognitiva-conductual + eficaz

relajacion aplicada (TCC + RP)
Terapia no directiva (TND)

Durham et al. Terapia cognitiva (TCg) TCg>TP
(1994) Terapia psicodindmica (TP)
Stanley et al. Terapia cognitiva-conductual (TCC) TCC =TA
(1996) Terapia de apoyo (TA)
Ost y Breitholtz Relajacion aplicada (RA) RA=TCg
(2000) Terapia cognitiva (TCg)
Borkovec et dl. Terapia cognitiva Sin diferencias entre
(2002) Relajacion aplicada y desensibilizacidon ~ tratamientos

Combinacién de ambas

De esta revision, efectuada a partir del afio 1980, que es cuando la categoria
diagndstica alcanza cierto grado de fiabilidad, se puede establecer que en el tratamiento
actual del TAG:

1.El tratamiento psicologico es preferible al tratamiento farmacologico con
benzodiacepinas.

2.Dentro de las posibilidades psicoterapéuticas, el tratamiento psicodinamico parece
menos efectivo que otros.

3.No existen diferencias, en cuanto a la eficacia, entre la terapia cognitiva y la terapia
de conducta en sus diversas formas.
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4.La combinacién de tratamientos no parece afiadir mayor eficacia.

4.3.1. Tratamiento psicologico frente a tratamiento farmacologico

Seglin los estudios revisados, las benzodiacepinas (al menos el diazepam y el alprazolam)
no parecen mejor que el placebo en el tratamiento del TAG, ni en adultos (Power et al.,
1989 y 1990), ni en nifos (Simeon et al., 1992). Ello explica por qué algunos casos no
mejoran tras afios de medicacion. En la actualidad, estan empezando a aplicarse otros
farmacos como la sertralina, en nifios (Rynn et al., 2001), o la venlafaxina, en adultos, y
especialmente cuando el TAG es un diagndstico secundario al de depresion (Silverstone y
Salinas, 2001). Pero es preciso investigar si la eficacia de estos nuevos farmacos es
comparable o superior a la de la psicoterapia.

4.3.2. Terapia psicodindmica frente a terapia cognitivo-conductual

Segin los estudios revisados, entre las terapias psicologicas, las menos eficaces parecen
ser las no directivas y las de corte psicodinamico, mientras que las mas efectivas parecen
ser el entrenamiento en relajacion y la terapia cognitivo-conductual. Sin embargo, en los
ultimos afios, estan apareciendo nuevos enfoques que integran elementos psicodindmicos
con elementos interpersonales. Pero estd por verificar su eficacia de forma controlada.

4.3.3. Terapia cognitiva frente a terapia de conducta

En conjunto, y tras la revision realizada, se podria afirmar que no existen diferencias en
cuanto a la eficacia entre la terapia cognitiva y la terapia de conducta, en sus diversas
formas. Una explicacion de ello es, quizd, que ninguna de las dos obtiene un elevado
grado de eficacia. De hecho, la mejora clinica que ambos trata mientos consiguen apenas
supera el 50% (Barlow et al., 1992; Borkovec y Costello, 1993; Ost y Breitholtz, 2000).

4.3.4. Tratamiento Unico frente a tratamiento combinado

Cabria esperar que, si la eficacia de ambas orientaciones no es muy elevada, una
combinacion de ambas lograse mejores resultados. Pero, segiin la revision de estudios
realizada, la union de tratamientos no parece afadir una mayor eficacia, ni siquiera
cuando las sesiones de tratamiento se incrementan (Borkovec et al., 2002).

De igual modo, la administracion adicional de benzodiacepinas no mejora la eficacia
alcanzada por la terapia cognitivo-conductual (Power et al., 1990).

4.3.5. Reflexiones finales

De las cuatro conclusiones anteriormente expuestas, es destacable que, frente al TAG, la
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terapia cognitiva no consiga ser mas eficaz que la terapia de conducta, y ni siquiera
supere a la relajacion, progresiva o aplicada. Una primera explicacion de ello podria ser
que la terapia cognitiva conllevara algin tipo de efecto contraproducente y reductor de su
eficacia. Por ejemplo, entendida o explicada de forma errénea, pudiera ser que con la
terapia cognitiva la persona:

1.Se llegue a sentir culpable de sus propios pensamientos y sentimientos.
2.Se llegue a sentir todavia mas incompetente.

3.Intente controlar ain mas sus pensamientos, desencadenando un paradoéjico efecto
rebote.

Aunque ha pasado completamente desapercibido, el propio Beck insinud algo
parecido hace afios cuando escribio que "[...1 las preocupaciones e ideas perseverantes
pueden verse agravadas por este tipo de terapia" (Beck et al., 1983: 15). Lo que no nos
dijo es por qué. Quiza se referia a ese efecto rebote, que puede provenir de los intentos
desesperados de la persona por controlar sus propios pensamientos. Nosotros mismos
también hemos constatado dicho efecto en uno de nuestros primeros casos. La sefiora P,
una mujer de 46 afios diagnosticada de TAG, tras aplicarsele terapia cognitiva, pasé de
60 a 65 en el PSWQ y de 58 a 64 en el AnTI. La propia mujer lo explicaba diciendo que
no conseguia reevaluar de forma alternativa sus preocupaciones, y que ello se estaba
convirtiendo, ademas, en una nueva preocupacion para ella.

Pero, dado que en muchos otros casos la terapia cognitiva si es eficaz (Mitte, 2005),
quiza lo que ocurra es que los procedimientos de este enfoque y su filosofia subyacente
no sean del todo optimos para el TAG. En primer lugar, porque, como el propio Beck
reconoce, a la persona preocupada le resulta dificil hacer introspeccion. En segundo
lugar, por los métodos de intervencion mismos. Como es sabido, lo que basicamente
intenta este tipo de terapia ante la preocupacion patoldgica, entre otras cosas, es que la
persona revalie la probabilidad de ocurrencia de aquello que anticipa, con el objetivo de
establecer unos parametros mas acordes con la "realidad". Y, para ello, los terapeutas
utilizan varios procedimientos con la esperanza de que la persona juzgue menos probable
lo temido y asi se reduzca su preocupacion. Pero este objetivo es muy dificil de
conseguir en la préctica, porque el juicio sobre la probabilidad de ocurrencia depende
también del afecto y de la utilidad del resultado. Y, aunque se consiguiera, ello no implica
necesariamente una despreocupacion: la persona puede reconocer que es muy dificil que
ocurra algo pero, aun asi, preocuparse. Del mismo modo, pretender que la persona se
imagine aquello que teme y reevalie su gravedad, puede resultar inviable en muchas
ocasiones; de hecho, Dugas y Ladouceur (2000) creen que este objetivo solo es aplicable
a preocupaciones que involucren sucesos altamente improbables. Pero hay algo mas.
Piénsese, por ejemplo, en la madre preocupada porque su hijo se retrasa y que cree que
éste podria haber tenido un accidente. A diferencia del tratamiento de la fobia, en la que

136



la persona reconoce que su reaccion es desproporcionada y, por tanto, puede entender la
necesidad de la exposicion, la preocupacion se suele concebir como una reaccion normal,
y lo tnico que se quiere es que "no ocurra" lo que se esta pensando.

Ademas de estas limitaciones respecto al método, la filosofia subyacente a la terapia
cognitiva tampoco parece detallar de forma satisfactoria el fendmeno de la preocupacion.
Algunos autores han criticado, de hecho, que, aunque la terapia cognitiva supuso un
desarrollo indudable del paradigma asociacionista tradicional al incluir la descripcion,
analisis e intervencion sobre el sistema de creencias, "dejo sin resolver el problema mas
basico para la creacion de una psicologia cognitiva aplicada, a saber, el desarrollo y
organizacion del conocimiento humano" (Guidano, 1997: 115). La preocupacion, como
sefialan algunos autores, es un complejo fendémeno en el que participan activamente las
metas, creencias y conocimientos de la persona para generar procesos de anticipacion
concretos. No es sOlo una respuesta, también es una "propuesta", tomando prestado el
juego de palabras del maestro Pinillos; es decir, una actividad donde se expresa tanto la
naturaleza proactiva de la cognicidn como la evolucion misma del conocimiento de una
persona. Al dejar fuera estas dos caracteristicas, el abordaje asociacionista de la
preocupacion utilizado por la terapia cognitiva podria resultar, cuando menos, parcial.
Por otro lado, ;se puede contrarrestar la preocupacion apelando exclusivamente a la
racionalidad? Pues quizd no del todo, ya que el pensamiento espontdneo no es
precisamente "racional”". En ese sentido, es conocido el ejemplo de Kurt Godel, uno de
los logicos mas famosos del siglo xx, y que, a pesar de su formacion, no podia evitar
ciertas preocupaciones constantes e "irracionales", desde las mas ansiosas a las mas
paranoicas, como la posibilidad de que alguien lo envenenase mientras comia.

Todo ello quiza explique por qué la terapia cognitiva clasica no llega a ser tan eficaz
como cabria esperar frente a la preocupacion patologica. Afortunadamente, en los
ultimos afnos, algunos investigadores centrados en el TAG han propuesto procedimientos
mucho mas especificos de tratamiento, y esperemos que mejores que las terapias
clasicas. En el proximo apartado se analizaran varios de estos programas de intervencion.

4.4. Programas actuales de intervencion

En los ultimos afios han aparecido algunos programas de intervencion especificos frente
al TAG, la mayoria centrados en el caracteristico sintoma de la preocupacion
disfuncional, y dirigidos tanto a adultos como a nifios y ancianos. A continuacion, se
revisaran de forma critica los més importantes.

4.4.1. Programas para adultos

Entre los programas de intervencion para adultos, algunos tienen por objetivo primordial
el control situacional y temporal de la preocupacion; otros, intentar modificar las
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creencias asociadas a las consecuencias de la preocupacion, y otros, promover un cambio
de las variables personales mas intimamente relacionadas con el trastorno.

A) El control de la preocupacion como objetivo

Algunos autores, como Rowland Folensbee, formado con Borkovec en Ila
Universidad Estatal de Pensilvania, han sugerido que una forma de mitigar la excesiva
preocupacion es intentar controlarla situacional y temporalmente. Después de todo, la
queja principal de las personas diagnosticadas de TAG es su percepcion de que no
pueden controlar sus pensamientos.

De manera similar a como se hace frente al imnsomnio, la obsesion, o la adiccion al
tabaco, la persona podria intentar postergar su preocupacion a un momento y a un lugar
prefijados por ella misma; asi, quizd se redujese la ocurrencia, la duracion, e incluso el
contenido de sus preocupaciones, segin Folensbee. En concreto, el procedimiento que
este autor sugiere es el siguiente:

-Se establece un tiempo (por ejemplo, media hora diaria) y un lugar para llevar a
cabo el entrenamiento.

-Se intenta aprender a identificar el inicio de las preocupaciones.

-Cuando la persona experimenta preocupacion, debe intentar posponerla hasta el
tiempo y lugar prefijados.

-Asimismo, cuando la persona experimenta preocupacion, debe intentar reemplazar
dicha preocupacion y procurar atender a la estimulacion del ambiente.

-Durante el tiempo prefijado, la persona debe escribir las preocupaciones pospuestas.

Este procedimiento ha sido sometido a prueba, de forma experimental. En concreto,
Borkovec, Wilkinson, Folensbee y Lerman (1983) compararon a un grupo de personas al
que se le aplico este méto do, frente a otro grupo al que se le ensefid relajacion
progresiva, y se observo que la postergacion conseguia una reduccion significativa del
porcentaje de preocupacion diaria.

Pese al interés que puede suscitar esta propuesta, la validez externa y de constructo
de esta investigacion es limitada, por lo que es pronto para establecer conclusiones. En
primer lugar, utiliza anélogos clinicos, estudiantes universitarios a quienes se les ofrece
créditos por su participacion; en segundo lugar, la variable dependiente evaluada (el
porcentaje de tiempo que los sujetos se preocupan) no es demasiado fiable, por lo que
los resultados atribuidos a la manipulacion experimental podrian deberse, sencillamente, a
este hecho.
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B) La reinterpretacion de las consecuencias percibidas de preocuparse

Acorde con su modelo teodrico, Adrian Wells también ha propuesto un procedimiento
especifico para manejar la preocupacion disfuncional, basado en la reestructuracion de
las consecuencias que la persona atribuye al acto mismo de preocuparse. Como se
recordara, para Wells la preocupacion es inicialmente una estrategia seleccionada por el
sujeto para anticipar y solucionar posibles problemas, pero, cuando es demasiado
frecuente, mtensa o duradera, puede generar una evaluacidbn negativa o
"metapreocupacion”. La intervencion que propone este autor se basa en intentar
modificar, con cuestionamiento socratico y pruebas de realidad, tanto la evaluacion
positiva inicial de la preocupacion, como la evaluacion negativa final.

Wells (1995) relata un estudio de caso unico, en el que, tras cuatro semanas de
tratamiento, se observa una reduccion significativa en el AnTI, asi como en la frecuencia
y duracion de los episodios de preocupacion que la persona experimenta. De igual forma,
Wells y King (2006) han evaluado este enfoque terapéutico con 10 casos diagnosticados
de TAG y han observado una recuperacion inicial de casi el 88%, y del 75% a los 12
meses.

No obstante, esta propuesta aun no ha sido sometida a comprobacion experimental,
por lo que es desconocida su eficacia frente a un grupo control. De cualquier forma,
intentar modificar la evaluacidon negativa que se hace de la preocupacion si pare ce
interesante porque supone que la persona logre aceptar sus emociones y sus estados, lo
que es coherente con el énfasis actual de otros procedimientos terapéuticos frente al TAG
(vid. Roemer y Orsillo, 2002).

C) La tolerancia a la incertidumbre como objetivo

Otro intento por ofrecer una terapia especifica contra el TAG lo constituye el
programa de Michel Dugas. Como se expuso en el capitulo 2, para Dugas y su numeroso
equipo de investigacion, la propia incertidumbre es la principal amenaza para alguien con
TAG. Por tanto, el principal objetivo sera aumentar la tolerancia de la persona respecto a
dicha incertidumbre.

Aparecida por primera vez en 1997, esta propuesta de intervencion ha ido
incorporando técnicas con los afios. De forma resumida, consta de tres procedimientos
principales:

-Exposicion mediante la imaginacion, especialmente en el caso de preocupaciones en
las que se anticipan sucesos improbables.

-Entrenamiento en soluciéon de problemas, especialmente en el caso de problemas
inmediatos. El objetivo concreto consistird en mejorar la orientacidon a los
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problemas.

-Comprobacion de hipotesis y cuestionamiento socratico, especialmente para
reestructurar las creencias asociadas a la preocupacion y la baja tolerancia a la
incertidumbre.

Maés en concreto, el guidn terapéutico que sugieren estos autores es el siguiente:
1.Presentacion de la logica de la intervencion

El terapeuta explica a la persona el papel que ciertas variables desempefian en
el inicio y el mantenimiento del trastorno. A continuacion se fijan unos objetivos,
en concreto el de reconocer y aceptar situaciones inciertas, y el de desarrollar
estrategias adecuadas para afrontar dichas situaciones.

2.Entrenamiento reflexivo

Durante tres sesiones, se intenta ensefiar a la persona a que discrimine entre
dos clases de preocupacion distintas: las solucionables y las no solucionables.
Para contribuir a dicho objetivo, se programan tareas para casa que deben
realizarse al menos cuatro veces al dia.

3.Reevaluacion de creencias sobre la preocupacion

En caso de que existan creencias positivas sobre la preocupacion, deberan ser
objeto de reestructuracion.

4.0Orientacion al problema

El objetivo que se pretende conseguir es que la persona no conciba los
problemas como amenazas en si mismos, sino como problemas solucionables.

5.Exposicion cognitiva

Es aplicable frente a aquellas preocupaciones en las que no se pueda utilizar
el enfoque de solucion de problemas.

6.Prevencion de recaidas y seguimiento

Como en muchos otros procedimientos de intervencion, es necesario destinar
un tiempo de terapia para la prevencion de futuros episodios de preocupacion. Y,
una vez terminado el programa, serd necesario realizar un seguimiento.

En un primer estudio, Dugas y Ladouceur (2000) aplicaron este procedimiento de
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intervencion a cuatro personas durante 16 sesiones de una hora de duracion, una sesion
cada semana; dos de los participantes cumplian los criterios diagnosticos del TAG segin
el DSM vy los otros dos no. El primer participante fue un hombre de 48 afos,
diagnosticado de TAG, y secundariamente de trastorno de panico. Aunque el problema le
duraba ya seis afios, so0lo hacia dos que estaba bajo tratamiento farmacoldgico
(clonacepam). Sus principales preocupaciones se referian al trabajo (no tener seguridad),
a la competencia personal (no ser capaz de hacer las cosas), a los hijos (que les pase
algo) y a la relacion con un amigo (que se rompa la relacion con él). El segundo caso fue
el de una mujer de 22 afos, cuyas principales preocupaciones eran no encontrar trabajo,
el bienestar de su marido y de su hijo, las opiniones de los demés hacia ella y su valia
como madre. El tercer caso fue el de una mujer de 20 afos, cuyas principales
preocupaciones eran el futuro personal y el profesional, asi como la salud de su madre. Y
el cuarto participante fue un hombre de 24 afos, ingeniero quimico, diagnosticado de
TAG, y de forma secundaria de trastorno obsesivo-compulsivo y fobia social. El
problema duraba ya cuatro afios, y sus principales preocupaciones giraban en torno a la
salud, la posibilidad de tener un accidente laboral, su relacion con su novia, la muerte de
seres queridos y su apariencia fisica.

Una vez aplicado el programa de intervencion a estos cuatro casos, se observo que:
1.Se redujo el porcentaje de tiempo que estas personas decian preocuparse.

2.Se redujo la puntuacion en el PSWQ y en la IUS (Intolerance of Uncertainty
Scale, instrumento elaborado por los autores), aunque en el cuarto caso no hubo
cambio clinico significativo.

3.No hubo diferencias clinicamente significativas durante el seguimiento en el GAD-
Q (en tres de los cuatro casos; 1, 2 y 4) y en el BAI (en dos de los cuatro casos:

1y4).

Y, en un segundo estudio, también se observd la aparente eficacia de este
procedimiento terapéutico frente a un grupo control (Ladouceur, Dugas, Freeston, Léger,
Gagnon y Thibodeau, 2000).

Pero, pese a esos resultados, ambos estudios presentan limitaciones que hay que
sopesar. En el primer estudio, el terapeuta es el propio autor, y no se utiliza grupo
control. En el segundo, aunque si se utiliza grupo control, los resultados no parecen muy
estables. Ademds, quizd hubiera sido mas interesante incluir otras condiciones
terapéuticas, es decir, haber contrastado el programa frente a otras formas de
intervencion como la terapia cognitiva estandar o la terapia de conducta, ya que, si un
nuevo programa terapéutico no es mejor que los anteriores ;qué sentido tiene utilizarlo?

4.4.2. Programas para niios
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Los nifios, y asi lo reconoce la APA en la actualidad, también pueden sufrir TAG. Pero
hasta hace poco ha sido un trastorno infradiagnosticado que, o pasaba desapercibido, o
se valoraba positivamente, queriendo ver erroneamente en la preocupacion infantil un
signo de madurez. Hoy se sabe que el TAG es un trastorno que merece atencion clinica,
y que presenta porcentajes de comorbilidad igual de elevados que los observados en
poblacién adulta: un 56% con la depresion, y un 75% con otros trastornos de ansiedad
(Masj et al., 2004). Para evitar los falsos positivos, se aconseja hacer un riguroso
diagnodstico diferencial con el trastorno de ansiedad por separacion, la fobia social y el
trastorno obsesivo-compulsivo, entre otros.

Aunque el tratamiento frente al TAG mnfantil ha incluido las benzodiacepinas, y
ultimamente también la sertralina, quiza sea el enfoque cognitivo-conductual el de mayor
evidencia empirica. En concreto, Philip C.Kendall, de la Universidad de Temple, en
Filadelfia, disefio en 1994 un programa de 16 sesiones, durante cuatro meses, que incluia
exposicion en vivo y aprendizaje de habilidades de afrontamiento. En concreto, se intentd
enseflar a los nifios a reconocer sus sintomas y reacciones de ansiedad, a cambiar sus
pensamientos ansidgenos, a desarrollar un plan de afrontamiento, y a autorreforzarse si lo
conseguian. Mas en concreto, el guion de las sesiones fue el siguiente (adaptado de
Orgilés, Méndez, Rosa e Inglés, 2003):

1."sesi6n
a)Toma de contacto con el nifio.
b)Obtencion de informacion relevante.
2." sesion
a)ldentificacion de sentimientos.
3."sesion
a)Construccion de jerarquias ansiosas.
4."sesion
a)Relajacion con grabacion.
b)Entrenamiento en casa.
5.a sesion

a)Reconocimiento de autoverbalizaciones.
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6.a sesion
a)Desarrollo de estrategias de afrontamiento.
7.° sesion
a)Ejercicios de autoevaluacion.
b)Ejercicios de autorrefuerzo.
8.° sesion
a)Revision.
9.n sesidon
a)Practica de habilidades aprendidas en situaciones no ansidogenas.
b)Exposicion gradual en vivo.
a sesion
a)Exposicion.
b)Refuerzo.
15.a sesion
a)Préctica de afrontamiento.
b)Explicar a otros nifios cdmo afrontar la ansiedad.
16.° sesion
a)Revision.

Este programa parece eficaz comparado con una condicion de lista en espera y se ha
aplicado tanto a la ansiedad generalizada como a la ansiedad de separacion. Inspirados en
¢l, se han desarrollado otros programas parecidos de intervencion, algunos con un
entrenamiento adicional para padres (véase revision en Eisen y Silverman, 1998, y
Orgilés et al, 2003). Pero, desgraciadamente, todos estos programas aun deben
contrastarse con otras formas de terapia.

4.4.3. Programas para ancianos
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Recientemente, también se han desarrollado programas psicoterapéuticos para ancianos.
En nuestro pais, por ejemplo, Montorio et al. (2000) han disefiado un programa
psiocoeducativo grupal, en siete sesiones, con el objetivo de reducir la excesiva
preocupacion de personas ancianas. De forma general, cada sesidn constaba de un
debate, el aprendizaje de una técnica terapéutica y la asignacion de tareas para casa.
Durante cada debate los participantes tenian la oportunidad de discutir acerca de diversos
temas relacionados con la preocupacion (por ejemplo, qué es preocuparse, por qué se
preocupa uno, como se controla la preocupacion, etc.). Las técnicas que iban siendo
ensefladas fueron la relajaciéon, la parada de pensamiento con distraccion, el
cuestionamiento racional y el entrenamiento en solucion de problemas. La relajacion se
aplico en dos modalidades, la primera utilizando la respiracion profunda, y la segunda,
intentando imaginar alguna situacion relajante (por ejemplo, en el mar o en la montafia).
La parada de pensamiento con distraccion se utilizd, sobre todo, para incrementar la
sensacion de control de la persona sobre sus pensamientos. El cuestionamiento racional
se empled para aprender a distinguir entre distintas variedades de preocupacion; puede
haber preocupaciones que se refieran a asuntos menos conectados con la realidad y que
no se puedan solucionar (por ejemplo, que haya una guerra nuclear), y preocupaciones
que, aun siendo reales, tampoco se puedan solucionar. En caso de ser solucionables,
deben ser reformuladas y afrontadas mediante arboles de decision. En ese sentido,
también es importante ensefiar nociones basicas para la solucién de problemas.

De forma esquematica, la estructura del programa fue la siguiente:
1."sesion
a)Presentacion del programa.
b)Presentacion de los participantes y de las normas de funcionamiento.
c)Técnica: relajacion mediante la respiracion.
d)Tareas para casa.
2." sesion
a)Revision de tareas asignadas.
b)Debate sobre el tipo de preocupaciones de las personas mayores.
c)Técnica: relajacion con visualizacion.
d)Tareas para casa.
3." sesion
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»

a)Revision de tareas asignadas.

b)Debate sobre las diferencias entre las preocupaciones de las personas mayores
y las de los jovenes.

e)Técnica: parada de pensamiento con distraccion.
d)Tareas para casa.

sesion

a)Revision de tareas asignadas.

b)Debate: definicion de preocupacion, diferencia con conceptos relacionados,
consecuencias de preocuparse.

c)Técnica: cuestionamiento racional.
d)Tareas para casa.

sesion

a)Revision de tareas asignadas.
b)Debate: tipos de preocupacion.
e)Técnica: cuestionamiento racional.
d)Tareas para casa.

sesion

a)Revision de tareas asignadas.
b)Debate: funcion de la preocupacion.
c)Técnica: solucion de problemas.
d)Tareas para casa.

sesion

a)Revision de tareas asignadas.

b)Debate: el control de la preocupacion.
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c)Recapitulacion y recomendaciones.

Segiin un estudio piloto con siete mujeres, cuya edad media fue de 70,6 anos, este
programa parece eficaz para reducir estadisticamente la puntuacién en el PSWQ. En otro
estudio, esta vez con grupo control, se confirmo6 este resultado, aunque desgraciadamente
no se observo reduccion significativa en la metapreocupacion (Nuevo y Montorio, 2005).
Podria ser interesante ver si en ese resultado ha sido contraproducente o no el uso de la
denominada parada de pensamiento, tal como algunos investigadores han venido
demostrando en los Ultimos afios.

Otra propuesta de intervencion con ancianos que merece la pena resefiar es la de
Stanley, Diefenbach y Hopko (2004), de la Universidad de Texas. Lo interesante de este
programa de ocho sesiones es que incluye también el manejo de los habitos de suefio, y
utiliza una relajacion de tipo muscular, quizd més apropiada que otras frente a la ansiedad
generalizada. El guidn terapéutico es el siguiente:

1."sesion

a)Introduccion.

b)Motivacion.

c)Educacion.

d)Respiracion.
2." sesion

a)Relajacion muscular progresiva.
3." sesion

a)Cambio de pensamientos.
4.° sesion

a)Cambio de pensamientos.
5.° sesion

a)Solucion de problemas.
6.° sesion

a)Cambio de conductas.
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b)Habitos de suefio.
7.° sesion
a)Revision.
b)Practica de habilidades de afrontamiento.
8."sesion
a)Revision.
b)Finalizacion.
4.5. Propuesta estructurada de intervencion

Todos estos programas de intervencion frente al TAG, expuestos en el apartado 4.4, se
centran en el caracteristico sintoma de la preocupacion disfuncional y pretenden
conseguir una mayor eficacia que la terapia cognitivo-conductual estandar. Pero,
sorprendentemente, casi ninguno de estos programas lo ha demostrado. Al menos,
todavia no existen datos suficientes para afirmarlo. Por desgracia, es una practica
frecuente comparar la eficacia de nuevos programas de intervencion con el no
tratamiento, pero no lo es tanto contrastarlos con las terapias clasicas. Pero, como se
criticd ya antes, si una nueva propuesta de intervencién no demuestra ser mas eficaz que
las anteriores, ;qué sentido tendria utilizarla?

Basado en el modelo integrador sobre el TAG expuesto en el capitulo 2, a
continuacion se presenta un programa estructurado de intervencion psicologica. A
diferencia de otros, los primeros estudios realizados sobre su eficacia muestran que
incluso podria ser mas ventajoso que la relajacion y la terapia cognitiva estandar.

4.5.1. Marco tedrico

Segin nuestro punto de vista, el TAG es una perturbacion caracterizada por una
tendencia exagerada a la preocupacion y una falta de control ante situaciones que se
perciben como estresantes. Los sintomas fisicos mas habituales son la tension muscular y
las alteraciones del suefio, entre otras manifestaciones, aunque éstas pueden ser muy
variadas, en funcion de los objetos concretos de anticipacion, de su duracion y de su
recurrencia.

Por un lado, un procedimiento adecuado de intervencion frente a este trastorno
deberia centrarse en intentar modificar dicha tendencia a la preocupacion, o bien en
aumentar el control frente a las situaciones estresantes. Lo primero es un objetivo dificil
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de conseguir, que mmplicaria conocer previamente como se ha llegado a formar dicha
tendencia, y qué recuerdos, creencias y actitudes la mantienen. Pero tampoco es facil lo
segundo; aumentar el control frente al estrés implica conocer cémo aparece dicho estrés
y con qué metas y valores estd relacionado. Segin la persona, serd mas util un
procedimiento que otro. Ademas, segin sean los sintomas, la intervencion debera
centrarse, no solo en lo cognitivo, sino también en lo comportamental e interpersonal.
Por ejemplo, si hay molestias estomacales o taquicardia, se podria mcluir un
entrenamiento en relajacion y, si hay dificultades interpersonales asociadas, habria que
resolverlas.

A continuacidon se presenta un programa clinico-educativo. Por programa nos
referimos a un procedimiento sistematico de intervencion definido de tal modo que
posibilite una aplicacion fiable del mismo. Y por clinico-educativo nos referimos a que la
poblacion a la que va dirigido no es necesariamente "clinica", ya que el resultado que se
pretende, en ultima instancia, es que la persona aprenda a manejar de forma constructiva
sus preocupaciones, sean o no disfuncionales.

Denominaremos a nuestra propuesta con el acronimo RECOA, en funcion de los
objetivos generales que se pretenden (reflexion, control y autoorganizacion), y no tanto
por el proceder de la misma ni por el &mbito de su actuacion.

4.5.2. Objetivos generales

Como se dijo antes, esta propuesta de intervencion se dirige a propiciar tanto la reflexion
de la persona en torno a sus objetos y motivos de preocupacion, como la adquisicion de
estrategias efectivas para controlarla y neutralizarla. Se espera conseguir, ademdas de una
reduccion de los sintomas, una cierta reorganizacién cognitiva y emocional. Estos
constituyen los objetivos generales del programa. A continuacion se concretaran algo
mas.

A) Entrenamiento reflexivo

Uno de los objetivos del programa es propiciar la reflexion de la persona en torno a
los objetos y motivos de su preocupacion. Como otros muchos terapeutas, pensamos que
la reflexion y la toma de conciencia son elementos necesarios para el cambio (aunque no
suficientes, como afirmarian algunos). Asi, la persona que pretenda manejar su
preocupacion debe comenzar por "darse cuenta" de qué preocupaciones tiene, cOmo
podria clasificarlas y por qué tiene esas preocupaciones y no otras, lo que a su vez
requiere reflexionar sobre sus propias metas, valores, creencias y experiencias pasadas.
Un ejemplo donde es clara la importancia de evaluar las metas o valores implicados en la
preocupacion es el siguiente: imaginese por un momento que dos hermanos estan
preocupados por la enfermedad de su madre pero que, tras un andlisis mas profundo, se
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descubre que a uno le preocupa, en ultima instancia, sentirse solo en el mundo si ella
muere, y al otro, en cambio, perder su independencia si tiene que cuidarla.
Evidentemente, el manejo de cada preocupacion sera diferente.

De igual forma, conocer qué motiva la preocupacion es el primer paso para poder
anticipar soluciones. En un caso, esta vez narrado por D'Zurilla (1993: 153), otra mujer
preocupada por la noticia inesperada del traslado de su marido ("nosotros no conocemos
nada de esa zona. ;Cémo encontraremos algo para vivir en tres meses? ;Qué sucedera si
no nos gusta aquello?"), al percatarse de que el principal motivo de su preocupacion era
la inseguridad del barrio donde iban a vivir, ello le condujo a buscar una solucion, en
concreto una vivienda adecuada a sus necesidades.

Pero ;como se consigue esa toma de conciencia? Un procedimiento sencillo
consistiria en repetir numerosas veces la misma pregunta: "; Y qué te preocupa de eso?".
Por ejemplo, si una persona dice preocuparse de que "le pase algo" a su padre, se
procedera a preguntarle: ";Y queé le puede pasar, qué te preocuparia?". Y, ante su
contestacion, se le volvera a preguntar: "; Y qué es lo que te preocupa de eso?". El
procedimiento, que también se ha denominado técnica de la flecha descendente, acabara
cuando la persona no dé mas respuestas o repita la misma contestacion. Y, por supuesto,
hay que hacerlo con cuidado, para no provocar desconcierto en la persona.

Otra forma de conseguir una toma de conciencia previa consistiria en escribir las
preocupaciones personales mas importantes y mas frecuentes de los ultimos afios. Esta
estrategia narrativa podria denominarse "revision evolutiva de las preocupaciones" 'y,
ademas de propiciar la reflexion de la persona sobre por qué se preocupa de unos temas
y no de otros, contribuiria a desafiar la idea de que la preocupacion sea util en algin
sentido (en el caso que aun se pensara), y a reevaluar la gravedad de los sucesos que se
han anticipado, una vez pasado cierto tiempo. Por ejemplo, con este protocolo, uno de
nuestros casos llegd a afirmar: " Cuéantas veces me he preocupado por lo mismo, y no
me ha servido de nada!".

B) Estrategias de control y neutralizacion

Un segundo objetivo general del programa es el de ensefiar a la persona estrategias
efectivas para controlar y neutralizar su preocupacion, empezando por aceptar la realidad
y las propias emociones. Algunos de los procedimientos concretos que podrian llevarse a
cabo son:

1.Preparar una solucion a un problema anticipado

Para cada temor, peligro o problema anticipado puede existir una solucion. La
tarea terapéutica consistird en ayudar a la persona a encontrarla. No obstante, es
importante que la persona haya conseguido, previamente, aceptar los hechos en
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caso de que ocurriesen. Si para el grupo de Dugas resultaba imprescindible que la
persona fuera capaz de "tolerar la incertidumbre", de saber si un suceso
anticipado acabara ocurriendo o no, para nuestro modelo, si no se acepta esta
incertidumbre, es porque, en definitiva, no se acepta la ocurrencia de dicho
suceso. Para contribuir a dicha aceptacion, se puede utilizar la técnica de
exposicion en la imaginacion.

2.Refutar la inferencia que ha propiciado la preocupacion

Ademas de la refutacion proposicional de la terapia cognitiva estandar,
buscando razones en contra de que pueda ocurrir algo (contrarrazones), habria
que realizar una refutacion a través de "contraejemplos" imaginados. Se espera
conseguir que se activen esquemas que compitan con los actualmente activados.
Por ejemplo, a una mujer que decia preocuparse mucho por la posibilidad de que
a su hija, de viaje de estudios por Italia, "le pudiera pasar algo", se le instd a
empezar a concebir a su primogenita de otra forma: mas como una persona
adulta, autdbnoma y responsable, y menos como una nina.

3.Postergar temporalmente la preocupacion

En aquellas preocupaciones donde sea dificil anticipar una solucioén, o la
persona no consiga un contragjemplo, se podria intentar un procedimiento de
postergacion, como proponia Folensbee. Como se recordara, el protocolo es el
siguiente. En primer lugar, se establece un tiempo (por ejemplo, media hora
diaria) y un lugar para llevar a cabo el entrenamiento. Después, se intenta
aprender a identificar el icio de la preocupacion y, en cuanto la persona la
experimente, debe intentar posponerla hasta el tiempo y lugar prefijados,
procurando reemplazar dicha preocupacion con otro pensamiento. Por ultimo,
durante el tiempo prefijado, la persona debe escribir las preocupaciones
pospuestas. Este procedimiento permitiria, al menos, que la persona
experimentara cierta sensacion de control.

Una alternativa, aplicable en casos de preocupacion aguda, consistiria en intentar
fijar un limite razonable antes de empezar a preocuparse. Por ejemplo, en el caso de la
preocupacion por la tardanza de un familiar, se puede fijar un limite horario para
empezar a preocuparse: "Si a las ocho de la mafiana no ha vuelto, entonces veré lo que
puedo hacer. Mientras tanto, quizd estoy exagerando; no hay razones para reaccionar

o

asi .

La ventaja de la postergacion es que no conlleva el posible efecto rebote de la
"parada de pensamiento". En caso de utilizar distraccion, €sta ha de implicar un modo
estratégico (no automatico) de procesamiento. Por ejemplo, pensar en el frontal de una
tienda a la que suela ir y, sucesivamente, centrar la imagen en
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-La total aparicion de la tienda desde el lado opuesto de la calle.
-El escaparate.
-Los detalles de los objetos individuales que se venden.

-La puerta de entrada.

C) Reorganizacion

Para potenciar la reorganizacion cognitiva y emocional, se propone un entrenamiento
cognitivo adicional. Ello se justifica por la relacion observada en algunos estudios entre la
capacidad cognitiva y el control mental. Se espera asi incrementar la eficacia de los
procedimientos y estrategias que se le ensefien. El entrenamiento constara de ejercicios
de atencion, de memoria y de pensamiento (flexibilidad dialéctica y toma de decisiones).
Pueden verse algunos ejercicios concretos en el capitulo 5, en la guia para el paciente.

De momento, en el cuadro 4.4, se presenta la estructura, por sesiones, del programa
de intervencion.

Cuadro 4.4. Estructura del programa RECOA
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Contenido

a) Presentacion de |a ldgica del tratamiento.

b) Exposicion de los objetivas y duracidn del programa de inter-
vencan,

¢) Advertencia del tiempo necesario para el cambio.

d) Bvaluacién nicial {incluye motivos y expectativas de cambic).

&) Definicidn inicial de preccupacidn patoldgica y consecuencias para
el manejo de la preccupacién.

f) Establecimiento de un horario para realizar tareas.

g) Tareas para casa (evaluacidn complementaria).

a) Andlisis de la Gltima preocupacion.

b) Andlisis de las creencias asociadas a esa preccupacion,

¢) Anticipacidn de soluciones.

d) Tareas para casa (escribir todas las preccupaciones actuales, ana-
lizarlas, asi como las creencias implicadas y anticipar soluciones).

a) Revisidn de las tareas realizadas en casa.

b) Revisién evolutiva de preccupaciones y su relacidn con metas-
valores,

c) Iniciacidn a la refutacién y al cambio interpretativo,

d) Tareas para casa (reflexionar y controlar preocupaciones ficticias).

a) Revisidn de fas tareas realizadas en casa.

b) Andlisis de preocupaciones con técnica de la flecha descendente,
anticipacién de soluciones,

¢) Iniciacién a la postergacién utilizando el horario prefijado.

d) Entrenamiento cognitivo.

e) Tareas para casa (postergacidn de preccupaciones y solucién anti-
cipada).

a) Revisidn de las tareas realizadas en casa.

b) Andlisis de preccupaciones, haciendo hincapié en los pensamien-
tos de obligacidn.

¢) Postergacion: busqueda de "limites razonables” para las preocu-
paciones remotas.

d) Entrenamiento cognitivo.

&) Tareas para casa (andlisis de preocupaciones remotas y posterga-
cidn mediante limite razonable),
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Sesidn

Contenido

a) Revisién de las tareas realizadas en casa.

b) Andlisis y refutacién de preocupaciones ficticias.

¢) Entrenamiento cognitivo.

d) Tareas para casa (revisidn evolutiva de preocupaciones, andlisis de
creencias y ejercicios cognitivos).

a) Revision de las tareas realizadas en casa.
b) Ejercicios con preocupaciones ficticias.
¢) Tareas para casa (postergacion y ejercicios cognitivos).

a) Revision de tareas realizadas en casa.
b) Ejercicios con preocupaciones ficticias.
¢) Bjercicios cognitivos.

d) Recapitulacion.

9-10  EBvaluacion y seguimiento.

4.5.3. Procedimiento

Este programa de intervencion, como se observard, se puede desarrollar en ocho sesiones
de una hora y media cada una (una o dos veces por semana). No obstante, como en
muchos otros programas, sera muy importante el trabajo que la persona realice en casa,
entre sesion y sesion.

En el cuadro 4.5, se exponen algunos ejercicios concretos mediante los cuales

intentar conseguir los objetivos del tratamiento.

A continuacion, con la exposicion de un caso se tratard de explicar, mas en concreto,

como se pueden llevar a cabo todos estos ejercicios.

Cuadro 4.5. Ejercicios del programa RECOA
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Reflexidn
|. Andlisis de valores
y metas implicadas

2. Anilisis de las
Creencas y
actitudes asocladas

3. Andlisis de las
reacciones
emocionales
habituales

a) Escribe todo lo que te preocupe, y ordénalo de
miayor a menor intensidad. Escribe al lado las razo-
nes por las cuales podria pasar lo que temes. Y, en
concreto, jqué es lo que te preccupa de cada preo-
cupacion! Sigue preguntindotelo hasta que puedas,
y escribelo en forma de cadena

b) Escribe las preocupaciones que tuvieras el afio pasa-
do, hace dos afios, hace tres, etc. Escribe las razones
por las que pensabas que podrian ocurrin

¢} Esaribe las preccupaciones que creas que vas a tener
el afio que viene, y en los tres siguientes. Escribe las
razones por las que piensas que podrdn ocurrir

d) Intenta conectar todas esas preocupaciones, pasa-
das, presentes y futuras, con tus metas y valores, y
también con tu experiencia vital.

a) En general, jcrees que sirve de algo preocuparse!
Haz una lista de las ventajas y los incorvenientes que
tenga cada una de tus preocupaciones actuales.

b} jCudl es tu actitud ante los problemas y ante las ame-
nazas!

c) jQué creencias tenes acerca de |a sociedad v de ti mis-
ol

a) Piensa en |a dltima preccupacidn que tuviste: jante
qué situacion surgic? jQué pasc por tu mente: imd-
genes, frases, etc.? ;Cdmo te sentiste? ;Qué sintomas
fisicos tuviste! ;Qué piensas sobre ese sentimiento!
jCdmo te afectd! ;Cémeo afectd a los demds? jCémo
terming esa preccupacian!

b} ;Qué crees que te lleva a reaccionar asf!

Caontrol
I Anticipacidn de
soluciones

2. Aceptacidn y
refutacion de
inferencias

a) Escribe posibles soluciones a cada nodo de la cade-
na de preccupaciones,

a) Busca e imagina razones para que no pase lo gue
temes,
b} Imagina gue pueden suceder ofras cosas que deseas.

Imagi | t .
¢} Imagina que ocurre lo que temes e

154



Objetivos

Ejercicios

3. Postergacion de
la preocupacion

4, Evaluacion de las
acciones para

a) Establece un periodo diario de 30 minutos. Cada vez
que te sientas preocupado, intenta postergar tus
preocupaciones a ese momento.

b) Fija un limrite razonable para tu preocupacién.

¢) Intenta concentrarte en el momento presente, y en
asuntos que requieran toda tu atencidn.

a) ;Ha sido efectivo el control!
b) ;Cémo podria mejorarse?

el cambio

Autoorganizacion

| Entrenamiento a) Haz ejercicios de atencion y memoria. Aplica lo apren-
cognitivo dido al control de la preocupacion.

2. Reelaboracion
del proyecto vital

b) Haz ejercicios de pensamiento dialéctico, de solucion
de problemas y de toma de decisiones. Aplica lo
aprendido al control de la preocupacién.

a) Escribe lo que quieras que sea tu vida a partir de
ahora, a partir de lo que has aprendido de ti.

Caso R o la preocupacion por el futuro laboral

1."sesion

R acude a consulta motivada por un sentimiento de "estrés continuo ¢ intenso". Es
una mujer de 27 afnos que vive sola y se dedica a la ensefianza. Pero aun no tiene un
puesto fijo y ello la hace sentir muy insegura y preocupada por su futuro. Al mismo
tiempo, R intenta "esforzarse al maximo" para hacer bien su trabajo y no ser despedida,

pero dicho esfuerzo le genera todavia mas estrés.

Tras la entrevista inicial, se observdo que se cumplian los requisitos para el
diagnostico de trastorno por ansiedad generalizada, siguiendo tanto el DSM-IV-TR como
la CIE-10. Es decir, su preocupacion duraba ya mas de un afio y medio, siendo
disfuncional y perturbadora, y se acompafiaba de tension muscular, inquietud, fatiga
injustificada, irritabilidad, dificultad para respirar, sensacion de nudo en la garganta y
molestias en el estobmago. Este diagnostico provisional fue corroborado con el GADQ-IV.
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Para evaluar los contenidos y las caracteristicas de su preocupacion, también se
utilizé el PSWQ y el AnTI. La puntuacion obtenida en el primero fue de 70, y la
obtenida en el segundo fue de 48, mas en concreto, puntué 18 en la subescala de
preocupacion social, 12 en la subescala de preocupacion por la salud y 18 en la subescala
de metapreocupacion. Tomados en conjunto, estos datos podrian significar que las
preocupaciones de R no eran muy numerosas pero si demasiado intensas e
incontrolables.

Una vez comprobada su buena disposicion para la terapia, se le explicd, de forma
sencilla, en qué consiste el TAG, como se podria frenar y en cudnto tiempo cabria
esperar resultados. Como tarea para casa, se le pidio que fijase un horario para hacer los
ejercicios que se le fueran proponiendo, y que rellenase el ICPP para conocer sus
creencias acerca de la preocupacion.

2. "sesion

Se comenzo6 analizando una de sus preocupaciones mas recientes. En concreto, R
estaba preocupada por la posibilidad de suspender un examen de idiomas, requisito para
mejorar sus condiciones laborales. En concreto, pensaba que era dificil aprobarlo porque
"hace mucho que no practico", "me falta fluidez y he olvidado vocabulario", y por los
mismos "nervios". Se le ensefid la técnica de la flecha descendente para ayudarla a
descubrir los motivos de sus preocupaciones. Asi, la preocupacion de perder el trabajo
escondia la de perder su independencia y ésta, la de tener que volver a vivir con su
madre y tener que soportar todos sus prejuicios y manias. Una vez descubiertas todas
esas preocupaciones encadenadas, se le propuso pensar en soluciones anticipadas a cada
una de ellas. En concreto, R pens6 que podria vivir en casa de una amiga durante un
tiempo, en el caso de ser despedida y no poder pagarse el piso actual.

También se analizé si R creia ventajosa o no la preocupacion. Se mostrd partidaria
de la segunda alternativa. De hecho, en el ICPP puntu6 47 en la subescala de creencias
positivas 'y 96 en la subescala de creencias negativas (de un total de 150,
respectivamente).

Como tarea para casa se le sugirid practicar lo aprendido con cada una de las
preocupaciones que fuera teniendo.

3."sesion

Una vez revisada la tarea para casa, se le pidid que escribiera sus preocupaciones
pasadas, con el objetivo de ver si existian temas recurrentes. En concreto, se la invit6 a
que escribiese las preocupaciones que tenia hace un mes. Una vez hecho eso, se repitid
el procedimiento para sus preocupaciones de hace seis meses, un afio, tres afios, cinco
afios y 10 afios, respectivamente. Se observd que si habia temas recurrentes a lo largo
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del tiempo: uno tenia que ver con sus estudios (la posibilidad de suspender), otro con su
futuro (la posibilidad de no desempeiiar, finalmente, su vocacion) y el ultimo, con las
relaciones familiares (la posibilidad de discutir y romper las relaciones). Este
procedimiento le sirvid para comprobar que sus preocupaciones mas superficiales estaban
relacionadas con metas y valores més profundos.

También se le ensefd a imaginarse escenas utiles para refutar lo temido. En realidad,
este procedimiento de refutacion es similar al utilizado por la terapia cognitiva a la hora
de buscar pensamientos alternativos, pero imnsistiendo en visualizar una imagen futura
positiva para activar esquemas que compitan con los actualmente activados.

Como tarea para casa se le plante6 que practicara lo aprendido.
4."sesion

En esta sesion, ademas de analizar otra de sus preocupaciones y profundizar en sus
motivos, se micid a R en la prictica de la postergacion que consiste en fijar un momento
y un lugar para intentar postergar en ellos cada aparicion de pensamientos preocupantes.
Este procedimiento también ha sido denominado "tiempo basura". Para facilitar este
procedimiento, se realizaron algunos ejercicios de control atencional. En concreto, que
pensara en un amigo a quien viera frecuentemente y que se centrara sucesivamente en la
imagen del contorno exacto de su cara, en su rostro, en su cuerpo, en su paso al andar y
en los colores habituales de su vestimenta. Y este ejercicio se repitid6 con diversa
estimulacion de fondo, tanto auditiva como visual.

Como tarea para casa se le propuso postergar, a partir de ese momento, toda
preocupacion que fuera experimentando.

5."sesion

En esta sesion se prosiguio con el entrenamiento cognitivo. Esta vez con ejercicios de
memoria. Se le explico a R que algunos estudios han observado una relacion entre la
capacidad de la memoria operativa y el control mental, y se la anim¢é a abrir un cajéon del
despacho y a que observara su contenido durante un minuto. Después, se le pidid que
rememorara lo visto, y que lo comprobara.

También se le ensefio otra forma de postergacion, la de fijar "limites razonables"; se
le explico el caso de la preocupacion por la tardanza de una persona. En este ejemplo, la
persona podria fijjar un limite horario antes de empezar a preocuparse: "Si a las ocho de
la mafnana no ha vuelto, entonces veré lo que puedo hacer. Mientras tanto, quiza estoy
exagerando, no hay razones para reaccionar asi".

Por ultimo se analizd en profundidad otra preocupacion y se le propuso como tarea

157



para casa practicar lo aprendido.
6."sesion

En esta sesion, se hizo una practica con preocupaciones ficticias para ver el
desempeino de R.El resultado fue bueno, y se hizo entrenamiento cognitivo adicional. Se
realizaron ejercicios de pensamiento dialéctico, en concreto intentar defender ideas desde
dos puntos de vista contrarios. También se realizaron ejercicios de toma de decisiones.
Como tarea complementaria para casa, se le propuso que leyera el manual de autoayuda
(vid. capitulo 5), y practicara lo aprendido.

7. "sesion

En esta sesion, se le pidid que anotara las preocupaciones que podria tener dentro de
cinco afos, y dijo: "los hijos, el hogar y la vocacion-trabajo". Este ejercicio le sirvi6 para
ver uno de sus temo res mas profundos: no trabajar en lo que realmente le gusta, y no
realizarse como persona; aunque le gustaria tener hijos, no le agradaria ser "s6lo una ama
de casa".

Se hicieron ejercicios adicionales de aceptacion, refutacidon, postergacion y control.
También se le pidid que elaborara algo asi como un proyecto de lo que quisiera que fuera
su vida a partir de ahora. Como tarea para casa se le pidid que practicara todo cuanto
llevaba aprendido.

8."sesion

Se revisaron las tareas hechas en casa, se hicieron ejercicios con preocupaciones
ficticias y se realizd una recapitulacion final.

9."sesiOn

La evaluacion final mostré que la puntuacion del PSWQ descendié hasta 41 (29
puntos menos), y la del AnTI hasta 36 (12 puntos menos). En concreto, la puntuacion de
la subescala social fue de 14 (cuatro puntos menos), la de la subescala salud fue de 10
(dos puntos menos) y la de la subescala metapreocupacion fue de 12 (seis puntos
menos). ;Qué significan estos datos? Una interpretacion plausible es que el principal
cambio observado en R tras el programa de intervencion se ha podido deber a una
reduccion significativa de la intensidad de sus preocupaciones y de su tendencia a
preocuparse. Con esa reduccion, R alcanzo en ambos instrumentos una puntuacion igual
a la de las personas sin trastornos de ansiedad, lo que indica que su cambio fue
clinicamente significativo.

Subjetivamente, R comentd que el programa si la habia ayudado, y que incluso los
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demds se lo notaban. La técnica de la flecha descendente fue la que mas le gustod
aprender.

4.5.4. Eficacia: primeros estudios

Pero ;es este programa de intervencion realmente eficaz? Se realizd un primer estudio
para averiguarlo. Dada la posibilidad de remision sin intervencion, la evaluacion
experimental del programa era absolutamente necesaria. También sera importante saber
si el cambio producido es solo estadistico o también clinico: es decir, si la puntuacion de
los participantes en determinados instrumentos sera indistinguible de la del grupo
normativo.

En un primer estudio piloto, participaron una muestra de personas voluntarias (N =
12, M = 41,9 afios; DT = 8,2 afios; rango 31-52 afios; 10 mujeres y dos hombres). Cada
una de estas personas fue asignada de forma aleatoria, bien a un grupo control (de lista
de espera), bien al grupo de tratamiento. Evaluadas sus puntuaciones en el PSWQ, y en
el AnTI, antes y después de las cuatro semanas que durd la intervencion, los
participantes del programa experimentaron una reduccion significativa de la puntuacion
en ambos instrumentos. Dicha reduccion fue estadistica pero también clinica. Todavia
mas, todos los participantes dijeron que el programa les habia sido 1til para manejar sus
preocupaciones; la tarea que se consider6 como mas efectiva para ello fue la de
"postergar la preocupacion”" y la segunda, la "revision evolutiva de preocupaciones
personales". Ademas de eso, los familiares de los participantes también notaron el
cambio, lo que constituye un indicador de la validez social del programa.

En un segundo estudio, se quiso comparar la eficacia de este programa con otros
procedimientos, como la terapia cognitiva estandar y el entrenamiento en relajacion. Se
asignaron 33 voluntarios (M = 40,2 anos; DT = 8,1 afos; rango 25-53 afios; 30 mujeres
y tres hombres), a tres grupos de tratamiento diferentes. En el primero, los participantes
recibieron terapia cognitiva, segin el protocolo de 6st y Breitholtz (2000); en el segundo,
los voluntarios recibieron entrenamiento en relajacion seguin el protocolo habitual y, en el
tercer grupo, recibieron el programa RECOA.

Segtin los resultados, los tres tratamientos sirvieron para reducir significativamente la
puntuacion en el PSWQ, pero la reduccion conseguida con el programa RECOA fue
mayor que la lograda mediante la terapia cognitiva y que la alcanzada gracias al
entrenamiento en relajacion. No obstante, y de forma similar a otras mvestigaciones, la
eficacia obtenida por la terapia cognitiva no fue superior a la del entrenamiento en
relajacion.

Por el contrario, aunque los tres tratamientos fueron capaces de reducir
significativamente la puntuacion en el AnTI, la eficacia del programa RECOA sélo
parecio superior a la del entrenamiento en relajacion, sobre todo gracias a la reduccion
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conseguida en la subescala "metapreocupacion". De nuevo, la terapia cognitiva no fue
superior al entrenamiento en relajacion.

Aunque estos resultados sugieren que el programa RECOA parece prometedor en el
tratamiento del TAG, hay que ser cautos a la hora de establecer conclusiones definitivas.
Los estudios presentados no dejan de ser disefios pre-post y, por tanto, las puntuaciones
previas podrian haber influido en las posteriores debido a una regresion a la media de las
mismas, o bien por un efecto de las expectativas de los participantes. Ello podria
subsanarse en proximas investigaciones utilizando instrumentos con formas paralelas. En
segundo lugar, y mas importante, se debe sefialar que la administracion de tratamientos
no se ha realizado de forma "ciega" a las hipotesis planteadas. Asi, se podria haber
producido un sesgo debido a las demandas del experimentador, lo que limita la validez de
constructo. Por ultimo, es esencial saber si los resultados obtenidos son estables en el
tiempo 0 no; es posible que, aunque el programa parezca mejor que la relajacion y la
terapia cognitiva, los cambios conseguidos sean menos constantes que los logrados por
estos otros procedimientos.

La investigacion futura tendrd que subsanar dichas limitaciones. Ademas, debera
evaluar por separado los distintos componentes que configuran el programa, en orden a
distinguir aquellos elementos necesarios y suficientes para un manejo eficaz de la
preocupacion patologica; pudiera ser que algunos de ellos sean superfluos, o redundantes.

Exposicion de casos clinicos
A) El sefior M

El sefior M es un hombre de 55 afios que se queja de una ansiedad persistente, asi
como de tension muscular, problemas de suefio, irritabilidad, fatiga y molestias
estomacales. Estad casado y es padre de dos hijos. Trabaja de administrativo en una
oficina. Sus preocupaciones mas habituales engloban su trabajo, su relacion
matrimonial, el bienestar de su hijo mayor y la salud de su anciano padre. Del trabajo,
en el que ya no esta a gusto, le preocupa "no encontrar uno nuevo por ser ya muy
mayor en el caso que decidiera dejarlo". De su matrimonio, le preocupa que se "vaya
a pique";"las cosas ya no son como antes y mi ansiedad no ayuda preci samente a
mejorarlas". De su hijo de 31 anos, le inquieta que no encuentre trabajo: "El tema
esta muy mal para los jovenes".Y de su padre, le preocupa su delicada salud ("ya le
falta poco al hombre"), por lo que intenta ir a verlo siempre que puede, a 80
kilometros de distancia, pero empieza a agobiarlo "tanto viaje". Se define como
"buena gente" pero muy nervioso.

El sefior M estuvo bajo tratamiento farmacoldgico con Prozac® (fluoxetina),
pero, al no sentir mejoria, su médico de cabecera le recetd Seroxat® (paroxetina).
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Pero sigue sin observar resultados y, recomendado por un amigo, decide acudir a
consulta psicoldgica.

Una vez realizada una evaluacion completa, y establecido un diagnostico
provisional deTAG, le aplicamos el programa de intervencion RECOA. Como ya se
explico en el apartado anterior, este programa se centra en la dimension cognitiva del
trastorno, sin olvidar la afectiva y la motivacional. Tras 10 sesiones, se observo una
reduccion de sus sintomas fisicos (sin necesidad de entrenamiento en relajacion), y de
su tendencia a la preocupacion, tal como la miden el PSWQ y el AnTI. El sefior M se
mostro satisfecho con los cambios experimentados.

B) La sefiora E

El caso de la senora E fue expuesto en los tres capitulos anteriores. Como se
recordara, el diagnostico provisional deTAG fue confirmado tras la evaluacion. A partir
de ahi, se fijaron los objetivos de tratamiento: reducir la tendencia a la preocupacion y
ensefarle técnicas de control efectivas. Se le aplico el programa RECOA. A partir de
la segunda sesion, se le propusieron algunos ejercicios de toma de conciencia y de
anticipacion de soluciones.Y, a partir de la cuarta sesion, se le ensefid a postergar las
preocupaciones y se le sugirieron ejercicios de memoria y de concentracion. Se
fueron analizando todas las preocupaciones que iba teniendo, mediante la técnica de
la flecha descendente, y se iban proponiendo soluciones a todas ellas. Al finalizar el
programa, se observd un cambio clinico significativo ya que puntu6 23 en el PSWQ
(39 puntos menos) y 26 en el AnTI (25 puntos menos). El cambio fue estable a los
seis meses.

Su impresion subjetiva fue positiva, dijo que el tratamiento le sirvid6 mucho "para
autocontrolarse, para relajarse mentalmente, y para pensar mas de lo que pensaba
antes".
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Venlafaxina
> placebo

I] I:I FARMACOS Benzodiacepinas

= placebo

<TCC

Relgjacion progresiva
=TCC

I] I:l RELAJACION = biofeedback

> meditacion

Relajacién aplicada
=TCC

CONDUCTUAL (TCC) > psicoandlisis

I] I:l TERAPIA COGNITIVO- = Relajacidn

OBJETIVOS PARA UNA TERAPIA MAS ESPECIFICA
Y MAS EFICAZ FRENTE ALTAG

|. Reducir tendencia a la preocupacion
|.1. Cambiar actitud negativa ante los problemas, las amenazas y las emo-
ciones
|.2. Cambiar esquemas y sesgos de procesamiento

2 Aumentar control cognitivo y emocional
2.|. Postergacion y distraccion
2.2 Refutacién de inferencias, solucién de problemas, toma de decisiones
2.3. Relajacién y entrenamiento asertivo (opcional)

Esquema del cuadro resumen.

Cuadro resumen

1.El enfoque farmacoterapéutico actual frente a la ansiedad generalizada incluye
sustancias que regulan tanto la neurotransmisién serotonérgica como la
noradrenérgica. En ese sentido, la venlafaxina y otros farmacos parecen los mas
prometedores. Por su parte, el tra tamiento con benzodiacepinas ya sélo se
considera de segunda eleccion, y siempre que sea durante un breve periodo de
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tiempo, para controlar sintomas autonémicos intensos.

2.Respecto a la psicoterapia, el enfoque que parece mas eficaz es el cognitivo-
conductual. Pese a todo, este enfoque no alcanza frente al TAG la eficacia
conseguida frente a otro tipo de trastornos. Por ello, en los tltimos afios se estan
proponiendo programas mas especificos.

3.Un programa eficaz de intervencion debe centrarse en reducir la tendencia a la
preocupacion y en aumentar las estrategias de control de la persona. Para ello, lo
primero seria analizar la raiz de las preocupaciones.' lo segundo, ademas de
intentar postergar las preocupaciones, seria conveniente refutar emocionalmente
las inferencias en las que éstas se basan, aceptar la realidad personal y saber
anticipar soluciones.

Preguntas de autoevaluacion
1.La buspirona es un fAirmaco que:

a) Produce mayor dependencia que las benzodiacepinas.
b) Actla en el complejo receptor GABA.

¢) Esta contraindicado en ancianos.

d) Es un agonista parcial de la serotonina.

e) Produce mayor sedacién que los barbitdricos.

oDoodo

2.El entrenamiento en el manejo de la ansiedad ha resultado ser:

a) lgual de eficaz que la terapia cognitiva.

b) Peor que la terapia cognitiva con pocas sesiones.
c) Peor que la terapia cognitiva con muchas sesiones.
d) No se ha investigado su eficacia diferencial.

e) lgual de eficaz que la terapia psicodinamica.

goodno

3.Una limitacion de la técnica denominada parada de pensamiento es que:

a) No se genera autocontrol.

b) Puede producir un efecto rebote.

¢) Es dependiente de quien la ensefe.

d) Necesita muchas sesiones.

e) Depende de la capacidad de imaginacién de la persona.

oDoodo

4.Una limitacion de la terapia cognitiva de Beck en el TAG es que:
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a) Resulta dificil de comprender por la persona.

b) Es muy breve para alcanzar los objetivos.

c) Es demasiado racional para alcanzar los objetivos.
d) Necesita muchas sesiones.

e) Puede ser contraproducente.

5.Para aumentar la eficacia de la psicoterapia en elTAG, se debe:

a) Aplicar siempre la relajacion.
b) Aplicar farmacos conjuntamente.

c) Centrarse en el origen y en el manejo de la preocupacién.

d) Focalizar en los sintomas fisiolégicos.
e) Hacer una terapia con mas sesiones.
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Guia para la persona
con TAG

5.1. ;Qué es el trastorno por ansiedad generalizada?

En la actualidad, se denomina trastorno por ansiedad generalizada a una falta de bienestar
psicologico caracterizada por un exceso de preocupacion por las cosas. Dicho exceso de
preocupacion constituye un problema para la persona y suele estar acompafiado de otros
sintomas como tension muscular, problemas de suefio, falta de concentracion y tendencia
al cansancio o a la irritabilidad. La duracién de este trastorno puede ser muy variable;
algunas personas lo sufren durante afios.

Cuando se han analizado, la mayoria de las preocupaciones de las personas con este
trastorno no son especialmente diferentes de las de otras personas, porque se refieren a
cuestiones cotidianas como el trabajo, los estudios, la familia, el dinero, las relaciones
interpersonales o la salud. Pero si son mas frecuentes, mas intensas y menos
controlables. Solo un pequefio porcentaje de las preocupaciones de estas personas se
refieren a calamidades cuya probabilidad de ocurrencia es pequeiiisima o, al menos,
muchisimo menor de lo que la persona supone; por ejemplo, que haya una guerra
nuclear, que ocurra una gran catdstrofe, etc. En estos casos, aunque se sepa
racionalmente que no tiene por qué pasar nada malo, la persona se sigue sintiendo
insegura.

En este trastorno, también es tipica una sensacion de sobrecarga mental, y la de no
ser capaz de controlarse, lo que agrava considerablemente el malestar inicial. Y, no en
pocas ocasiones, las relaciones interpersonales se ven entorpecidas. Por un lado, al estar
preocupada e irritada, la persona puede iniciar conversaciones de forma agresiva:

-"(Por qué llegas tan tarde? Podias haberme avisado. Eres un desconsiderado. Me
tenias preocupada."

Lo que genera respuestas igualmente poco asertivas:

-"Pero qué pelma que eres. Tu siempre pensando en lo peor. ;No se te ha podido
ocurrir que estaba con mis amigos?"

Segln las estadisticas, este trastorno es bastante frecuente. De los més frecuentes
podriamos decir. Se calcula que una de cada 30 personas puede padecerlo, quiza un poco
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mas en las mujeres que en los hombres. Y puede afectar incluso a los nifios, aunque
claramente se incrementa con la edad, siendo uno de los trastornos mas habituales en la
vejez.

5.2. (Por qué ocurre?

En la actualidad, se cree que existen personas mas vulnerables que otras a padecer el
trastorno aunque aun no se sabe bien por qué. Lo que si parece claro es que hay un
momento en el que la persona deja de poder controlar sus preocupaciones y se
convierten en un auténtico problema para ella.

Inicialmente, la preocupacion puede surgir de dos formas. Una de ellas se produce
cuando ocurre algo inesperado (o, también, cuando no ocurre algo esperado). Por
ejemplo, cuando se retrasa alguien a quien se estd esperando es facil empezar a pensar:
"Esta tardando mucho... No es normal... Le ha tenido que pasar algo...". De esta forma,
nuestra mente intenta buscar una explicacion para dicha tardanza. Pero las razones que
se nos ocurren son negativas. Si fueran positivas, no nos preocupariamos.

Y, otras muchas veces, nos preocupamos sin que ocurra nada especifico,
simplemente pensando en algo que podria ocurrir y que no deseamos que ocurra. En ese
caso, también imaginamos de forma negativa las consecuencias que tendria ese suceso.
Por ejem plo, alguien preocupado por las oposiciones que esta preparando puede pensar:
"Es muy dificil que apruebe... Me queda mucho temario de oposicion por estudiar... No
me va a dar tiempo... Voy a suspender... y, si suspendo, ;qué va a ser de mi vida?", etc.
De alguna forma, la persona anticipa el suspenso, pero ademads piensa en las razones de
por qué podria suspender y en las consecuencias que ello podria tener.

Todos nos preocupamos de unas cosas o de otras, bien porque nos suceden
imprevistos, bien porque no queremos que nos sucedan. Pero dependera de nosotros
mismos el como interpretemos lo que nos ocurre, y por qué anticipamos unos problemas
Yy no otros.

En ciertos momentos vitales, nuestras preocupaciones pueden tornarse mas variadas,
intensas, frecuentes o duraderas. Por ejemplo, cuando la persona empieza a preocuparse
por cosas que antes no le afectaban, o por lo mismo pero de forma mas intensa y
recurrente. En ambos casos, la preocupacion deja de controlarse cuando se convierte en
un problema en si misma: "Antes no me preocupaba tanto. ;Por qué me preocupo de
estas tonterias? ;Me estaré volviendo loco?". Con otras palabras, que el verdadero
problema aparece cuando empezamos a preocuparnos de jlo tanto que nos
preocupamos! Ello va a producir una sensacion de sobrecarga mental, de la que nos
costara bastante trabajo salir.
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5.3. (Qué se puede hacer?

Evidentemente, lo primero seria acudir a un profesional. De todos los posibles, te
recomendamos uno que esté licenciado en Psicologia y especializado en trastornos
emocionales. De entrada, quiza te resulte tranquilizador saber que lo que te ocurre tiene
un nombre, que hay muchisimas personas que también lo padecen, y que son cada vez
mas los especialistas que estudian este problema con el objetivo de conocerlo mejor y
ayudarte de la forma mas eficaz posible. En la actualidad, existen numerosas opciones
utiles para hacerle frente. Un profesional te ayudara, entre otras cosas, a relajarte, a
identificar qué te preocupa y por qué, a controlar tus preocupaciones y a aprender a
confiar mas en ti a la hora de resolver problemas e indecisiones.

Quiza no tengas pensado acudir a un profesional, o quizd pienses que no te va a
ayudar. En el primer caso, hay personas que cre en que los psicdlogos clinicos solo se
dedican a los casos realmente graves. Pero eso no es asi. El conocimiento cientifico
acumulado por la psicologia posibilita no sélo tratar con eficacia ciertas disfunciones, sino
también contribuir a tu bienestar personal en muchisimos aspectos. También hay
personas que piensan que va a ser caro. Y la verdad es que gratis no es. Pero estamos
hablando de salud, y eso deberia estar por encima de todo. En el segundo caso, lo
realmente importante es encontrar un buen profesional, especializado, que conozca los
tratamientos mas actuales y efectivos. De ese modo, hay mucha garantia de que te pueda
ayudar.

5.4. ;Como hacerlo?

Quiza te hayan dicho en mas de una ocasion frases del tipo "no te preocupes”, o "no
debes preocuparte por eso", etc. Pero seguro que nadie te ha comentado coémo hacerlo,
cémo no preocuparte tanto. A continuacion, se exponen algunos pasos que puedes llevar
a cabo para intentarlo. En primer lugar, puede ser interesante aprender a relajarse, si
todavia no sabes hacerlo.

5.4.1. Aprende a relajarte

De los muchisimos métodos de relajacion que existen, quiza el mas adecuado en tu caso
es el denominado método de relajacion muscular progresiva. Consiste en un sencillo
tensar y relajar, sucesivamente, diversas partes de tu cuerpo. Sigue estas sencillas
instrucciones, al menos dos veces al dia:

1.Con los brazos a los lados del cuerpo, con las piernas estiradas, y boca arriba,
intenta tensar las piernas, sin levantarlas. Puedes apretarlas contra el colchon
durante unos segundos. Seguidamente, reldjalas durante al menos 10 segundos,
dejando que esa sensacion te inunde.
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2.Repite el procedimiento dos veces mas.

3.Ahora, aprieta los pufios y los brazos contra el colchon. Seguidamente, reldjalos
durante al menos 10 segundos. Concéntrate en esa sensacion.

4.Repite el procedimiento dos veces mas.

5.Tensa y relaja, sucesivamente, otras partes del cuerpo. Empieza por la espalda,
sigue con los hombros, el cuello, las mejillas, los o0jos, y acaba con la frente.

En cuanto comiences a ejercitarte en este método, notards sus beneficiosos efectos.
No te olvides de practicar de forma continuada y, si puedes, complementa esta forma de
relajacion con otras. Por ejemplo, intenta tomar bafios relajantes, pasear por el campo o
la playa, etc.

El método se puede realizar, también, antes de irte a dormir. En caso de que tengas
problemas con el suefio, sigue estas sencillas instrucciones. Quizd pueda ayudarte lo
siguiente:

1.Acostarte con la idea de que vas a intentar descansar; eso es lo importante. Pero
no te obligues pensando que "tienes que dormir"; preocuparse por pasar una
noche en vela es suficiente para no conciliar el suefo.

2.Ya en la cama, practicar la relajacion y concentrarte en la respiracion.

3.S1 te despiertas a media noche, jno pasa nada! No hay por qué pensar "tengo que
dormirme de nuevo". Intenta decirte y convencerte de que, al menos, estas
descansando, y eso es lo importante. Vuelve a hacer el ejercicio de la relajacion o
concéntrate en la respiracion. A veces puede ser conveniente salir de la
habitacion, hacer algo monétono y regresar solo cuando tengas suefio.

4.Por ultimo, como en otras actividades, tener una rutina, un horario regular. Intenta,
por tanto, levantarte cada dia mas o menos a la misma hora.

Pese a todo, es verdad que, cuando uno estd inmerso en alguna preocupacion, no es
facil relajarse, y mucho menos hacerlo a la hora de dormir. Y es verdad que en esas
situaciones, que son cuando mas necesitamos relajarnos, menos nos apetece ponernos a
hacerlo. Incluso hacemos todo lo contrario: tomamos mas café, mas tabaco, etc. Por ello,
a continuacién vamos a intentar relajar "nuestra mente". Solo asi serd mas facil relajar
nuestro cuerpo.

5.4.2. Identifica qué te preocupa y por qué
Para relajar nuestra mente, lo que debemos hacer es dejar de preocuparnos. ;Y eso
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como se hace? Lo primero que se podria hacer es intentar identificar qué nos preocupa,
y por qué. Solo asi podremos encontrar la causa de nuestras preocupaciones, y quiza su
solucion. Para ello, podemos seguir estos sencillos pasos:

1.Establecer media hora al dia, y un lugar, para realizar este ejercicio.

2.Todos los dias, durante esa media hora, escribir tus preocupaciones actuales.
3.0Ordenarlas segiin su importancia y pensar por qué te preocupan.

Ahora, para ver si hay preocupaciones que se repiten, haz lo siguiente:

4.Anota las preocupaciones que tuvieras el mes pasado, y ordénalas segin su
importancia.

5.Apunta las preocupaciones que tuvieras el ano pasado, y ordénalas segin su
importancia.

6.Enumera las preocupaciones que tuvieras hace tres afios, y hace cinco, y hace 10.

(Hay preocupaciones o temas que se repiten? Si es asi, ;por qué crees que son
importantes para ti?

Ahora, vamos a profundizar algo mas sobre las razones de tu preocupacion. Por
ejemplo, imaginate a dos hermanos que estdn preocupados por su madre, gravemente
enferma. La preocupacion aqui es la misma para los dos hermanos; sin embargo, el
porqué puede ser distinto en cada caso. Imaginate que a uno le preocupa, en el fondo,
que a consecuencia de la enfermedad su madre muera y pueda perderla para siempre. Y,
al otro, lo que le preocupa de verdad es tener que cuidarla, porque, ademas de que no
sirve para ello, piensa que estd renunciado involuntariamente a su propia vida de casado
y a su independencia. Y eso sin dej ar de querer a su madre, lo que a su vez le ocasiona
un sentimiento de conflicto, e incluso la impresion de ser mala persona.

En el ejemplo anterior, si te das cuenta, aunque la preocupacion inicial es idéntica
para ambos hermanos (la enfermedad de la madre), las preocupaciones mas profundas
de cada uno no lo son. Y es importante llegar a éstas para intentar ponerles remedio.

En el siguiente ejercicio, vamos a intentar saber por qué nos preocupamos, cudl es la
raiz de nuestras preocupaciones. Para ello:

7.Elige una de tus preocupaciones, y escribela. Por ejemplo:

"Me preocupa perder mi trabajo."
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8.Ahora, escribe debajo lo que te preocupa de esa preocupacion. Puedes utilizar una
flecha, o una expresion lingiiistica del tipo "si pasa eso, lo que me preocuparia
seria..." Por ejemplo:

"Perder mi trabajo."

"...no poder pagar el alquiler del piso en el que vivo..."
9.Repite el paso octavo tantas veces como puedas. Sigue el siguiente ejemplo.

"Me preocupa perder mi trabajo."

"Si pasa eso, lo que me preocuparia seria...

... no poder pagar el alquiler del piso en el que vivo."

"Si pasa eso, lo que me preocuparia seria...

... que tendria que abandonarlo."

"Si pasa eso, lo que me preocuparia seria...

... que no sabria a donde ir."

"Y en ese caso...

... tendria que volver con mis padres."

"Y entonces...

... €s0 seria como volver atras."

"Y...

... que seria horrible. Ademas no lo soportaria. Son personas cargadas de
prejuicios."

Este sencillo ejercicio te servira para darte cuenta de lo profundas y diversas que son
nuestras preocupaciones. A veces lo que realmente tememos estd oculto bajo
preocupaciones mas superficiales.

Y, si la preocupacion no es sino la anticipacion de problemas que esconden otros
problemas, para despreocuparnos deberiamos intentar buscar soluciones en cada uno de
esos niveles. En el ejemplo anterior, si la preocupacion ultima es "tener que volver con
mis padres si pierdo el trabajo", una solucion anticipada podria ser: "Si me despiden, me
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iré a casa de un amigo durante unos meses, hasta que encuentre de nuevo trabajo y
pueda alquilar otro piso".

5.4.3. Aprende a controlar tus preocupaciones

Para controlar nuestras preocupaciones, podemos hacer varias cosas. Si la preocupacion
es, en definitiva, una alarma que suena cuando crees que puede pasar aquello que no
quieres, lo que quiza podriamos intentar es que esa alarma no esté¢ sonando todo el dia.
iNo dejarla sonar todo el dia! ;Cémo se hace eso?

1.Cuando nos asalte un pensamiento preocupante, debemos intentar pensar "ahora
no, luego pensaré¢ sobre ello". Intenta posponer tu preocupacion a un momento
controlado por ti, en el que puedas pensar constructivamente y buscar soluciones.
Puede ser, precisamente, la hora que habias fijado para hacer los ejercicios.

En ocasiones, sin duda, es dificil dejar para mafiana un asunto. Por ejemplo,
cuando son las dos de la mafiana y tu hijo todavia no ha regresado a casa. Aun
asi, en estas ocasiones, en vez de saltar sobre el teléfono y "despertar" a todos los
hospitales y centros policiales, podriamos poner un limite razonable antes de
empezar a hacerlo. Me explicaré mejor. Por ejemplo, aunque sean las dos de la
mafana, puede ser probable que tu hijo se haya retrasado tomando copas con
algin amigo. Un limite razonable sera fijar una hora en la que ya no sea probable
eso y a partir de la cual puedes empezar a actuar. Por ejemplo, "si a las ocho de
la mafiana atin no ha llegado, entonces veré lo que puedo hacer. Mientras tanto,
lo mas seguro es que se haya encontrado con alguien y esté por ahi...".

El objetivo final es aprender a centrarnos mas en el presente que en el futuro,
que la "alarma no salte" a las primeras de cambio, y ser capaces de cambiar
preocupacion por ocupacion.

2.0tra forma de controlar nuestras preocupaciones es buscar de antemano alguna
solucion. Si la preocupacion no es sino la anticipacion de un problema, pues
anticipemos también una posible solucion para dicho problema. Como vimos en
el ejemplo anterior, en la preocupacion por perder el trabajo una solucién
intermedia podria ser pedirle a algin amigo vivir con €l mientras buscamos otra
colocacion. ;Qué otras soluciones diferentes se te ocurren para este caso
concreto?

3.Por ultimo, procura comentar tus preocupaciones con alguien de tu confianza.
Seguro que esa persona, al no estar inmersa en el problema, ve las soluciones
antes que t. Y eso de "ver" es importante. Si te esfuerzas en imaginar que ocurre
algo distinto a lo que temes, seguro que te empiezas a sentir menos preocupado.
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5.4.4. Entrena tu mente y aprende a solucionar problemas e indecisiones

Como sabes, hay quien dice que la mente es un "musculo" y, aunque sea mentira, esa
metafora se refiere a que nuestras capacidades intelectuales ganan con el entrenamiento y
pierden con la dejadez. Sin que ello se convierta en una obsesion, por supuesto, tener la
maquinaria bien "engrasada", por utilizar otra metafora, nos ayudara a controlar mejor
nuestra mente. Algunos estudios asi lo demuestran.

En ese sentido, es importante mejorar nuestra capacidad de atencion, de memoria,
de solucionar problemas y de tomar decisiones. Te proponemos algunas ideas.

A) Ejercita tu atencion y tu memoria

Aunque son muchos los ejercicios que se pueden hacer, prueba con los siguientes.
Recuerda que el objetivo es aumentar nues tra capacidad mental; ello nos ayudard a
controlar luego de forma maés eficaz las preocupaciones.

-Piensa en un amigo a quien ves con frecuencia y, sucesivamente, centra la imagen
que te viene en el contorno exacto de su cara, en su rostro, en su cuerpo, en su
paso al andar y en los colores habituales de su vestimenta.

-Piensa en el frontal de una tienda a la que suelas ir y, sucesivamente, centra la
imagen que te viene en la total aparicion de la tienda desde el lado opuesto de la
calle, el escaparate, los detalles de los objetos individuales que se venden y la
puerta de entrada.

-Abre un cajon que no utilices desde hace tiempo y observa su contenido durante un
minuto. Cierra los ojos. Rememora lo que has visto y escribelo en un papel.
Compruébalo.

-Graba una conversacion de la television. Rememorala y escribela en un papel.
Revisa qué has omitido.

B) Aprende a solucionar problemas

Parece innegable que la vida esta repleta de problemas que debemos resolver y de
decisiones que debemos tomar. Tarde o temprano todos nos enfrentamos a dificultades,
penalidades y conflictos. Por fortuna, como en otros dmbitos de la vida, podemos
aprender a resolverlos mejor. Sigue estos sencillos consejos para ello.

1.Cambiemos la actitud negativa ante los problemas

En ocasiones, es nuestra propia actitud ante los problemas y conflictos la que
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nos paraliza. Hay personas que se lamentan continuamente de su mala suerte,
otras no dejan de compararse con los demés pensando que "a ellos no les pasan
estas cosas". Y también hay muchas personas que se sienten incapaces de
enfrentarse a los problemas y conflictos, o que les da miedo equivocarse, perder
algo, enfrentarse a los demas, etc. Pero de nada sirve lamentarse, porque el
problema no va a resolverse por si solo. Por el contrario, cuando los problemas
se abordan con decision y coraje, al final éstos no son tan dificiles de superar
como parecia en un principio. Lo importante es admitir la realidad, aceptar lo que
no se pueda cambiar e intentar modificar lo que si se pueda.

2.Definamos lo mas concretamente posible el problema

Cuando vemos con claridad cudl es el problema, estaremos en una mejor
condicioén para poder solucionarlo. Por tanto, responder a la pregunta de cudl es
el problema resulta fundamental. Igualmente, debemos intentar trocear el
problema, dividirlo en varios. Asi, sera mas facil resolverlo.

3.Busquemos posibles soluciones

Una vez clarificado el problema, ;cémo se puede solucionar? Intenta escribir
todas las posibles soluciones que se te ocurran, por disparatadas que parezcan.
En ese proceso creativo, seguro que encuentras una solucion apropiada.

4.Elijamos una solucion y apliquémosla

Es el momento ahora de aplicar la solucién elegida y evaluar el resultado.
Debemos comprobar si ha sido efectiva la eleccion para dejar de preocuparnos
por eso. En caso contrario, debes elegir otra solucion.

C) Tomemos decisiones

Cuando tomamos una decision, optamos por algo y renunciamos a otra cosa. Por
eso, muchas veces una decision nos agobia. De nuevo, cambiar de actitud serad
importante: intenta ver esta situacidon como una oportunidad para elegir y no como un
problema por no saber qué elegir.

Cuando la decision esta entre dos opciones, puede ser util anotar las ventajas de cada
una. Si a cada ventaja le damos una puntuacion, segiin su importancia, una simple suma
final quizd nos ayude a decidirnos. Otras veces, lo que ayuda es imagmar las dos
opciones como en una balanza; la que pese mas sera nuestra decision. Pero, en muchas
ocasiones, no serd tan facil. A veces no nos decidimos porque tras cada opcion existen
preocupaciones mas sutiles. Un primer paso, por tanto, sera descubrir qué nos preocupa
en cada opcion: jequivocarnos?, ;perder algo?, ;la opmion de los demas?... Y, a partir de
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ahi, ;por qué nos preocupa eso? Y ;como podriamos cambiarlo? También debemos
recordar que no podemos aspirar a una certeza absoluta; siempre habra consecuencias
negativas y positivas de todo cuanto decidamos. Y que, cuando una indecisidn nos
bloquea, en ese momento es mas importante el hecho de decidir en si mismo, que lo que
decidamos finalmente.

En una ocasion, ante el paralizante bloqueo de una estudiante que queria hacer un
doctorado pero que no se decidia entre dos universidades (una tenia mas prestigio, pero
en la otra era mas facil obtener una beca), un famosisimo terapeuta tom6 una moneda, y
le dijo que la universidad A era la cara y la universidad B era la cruz. Seguidamente,
lanzo6 al aire la moneda y la cubrié con la mano izquierda. ";Qué crees que ha salido?",
pregunt6 el terapeuta a la estudiante. "La A", respondi6 ella. El terapeuta guardo la
moneda sin ensefiar el resultado y le dijo con voz cdlida: ";Y no crees que ya has
elegido?".

S.S.Material de ayuda
1.Hoja de autorregistro (véase figura 3.1)

2.Hoja "Por qué nos preocupamos" (véase pagina siguiente)
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Escribe una de tus preocupaciones

.

Y, de eso, jqué es exactamente lo que te preocupal

'

Y, de eso, jqué es exactamente lo que te preocupal

:

Y, de eso, jque es exactamente lo que te preccupal

'

Y jqué conexion tiene eso con

tus metas y valores!

tus creencias!

tus recuerdos!

(De qué te preocupas? Técnica de la flecha descendente.
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Clave de respuestas

Capitulo |

| Pregunta:
2, Pregunta:
3. Pregunta:
4. Pregunta:

OO e

5. Pregunta:

IROLON &

O RR L a

0000 &

ROOOO

Capitulo 2

| Pregunta: L]
2. Pregunta: L]
3. Pregunta: L]
4, Pregunta: L]
5. Pregunta: L]
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a b ¢ d e
|. Pregunta: L] O] O O
2. Pregunta; L O [ OO O
3. Pregunta: OO0 0O
4, Pregunta: OO0 0O
5. Pregunta: OO0 0O

Capitulo 4
a b ¢ d e
| Pregunta: 0 0O O & O
2. Pregunta: v O OO 0O
3. Pregunta: O & O 0O O
4, Pregunta: OO0 MO
5. Pregunta: L] [] v [ [
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Lecturas recomendadas
y bibliografia

Lecturas recomendadas

Carnegie, D. (2000): Como suprimir las preocupaciones y disfrutar de la vida. Edhasa,
Barcelona (original de 1948).

Destinado al gran publico, es un libro ameno y claro, escrito con ambicion
didactica donde el lector encontrard numerosas sugerencias Utiles para aplicar en su
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psicologia clinica

ese a su elevada frecuencia, el denominado
trastorno por ansiedad generalizada continGa
siendo un gran desconocido para buena parte
de los profesionales de la salud. Prueba de ello
es que, frente a él, los tratamientos habituales
no alcanzan tan buenos resultados como en
otras perturbaciones emocionales. Sin embargo,
en los ultimos anos cada vez mas investigadores
se afanan en dilucidar los procesos que pueden
estar involucrados en su génesis, asi como en
disenar nuevas estrategias de intervencion.

En este libro el lector encontrara una breve y
sencilla sintesis del conocimiento acumulado
hasta ahora, asi como interesantes sugerencias
para la evaluacién y el tratamiento de este
trastorno.

José M.* Prados es psicologo y profesor en la
Universidad Complutense de Madrid.
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