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Prologo

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) es un problema que interfiere
marcadamente en la vida de las personas y supone un uso elevado de los
recursos sanitarios y una carga economica notable para la sociedad. En esta
obra se ofrece informacion que permite comprender, evaluar y tratar dicho
trastorno. En concreto, se abordan los siguientes contenidos:

1.La definicion del TAG.
2.Los criterios del DSM-5 y de la CIE-10 para diagnosticar el TAG.

3.Los aspectos cognitivos, emocionales, somaticos y conductuales del
TAG.

4.0tras caracteristicas del trastorno, tales como edad de comienzo, curso,
epidemiologia y comorbilidad.

5.Las principales teorias sobre la etiologia y mantenimiento del TAG, asi
como un modelo integrador.

6.La evaluacion del TAG y los métodos e instrumentos disponibles para
ello.

7.Los tratamientos psicologicos eficaces para el TAG en adultos, su nivel
de eficacia y utilidad clinica, el tratamiento en nifios y adolescentes, el
tratamiento farmacoldgico del TAG y la presentacién de un protocolo
modular para el tratamiento del TAG basado en las intervenciones
psicologicas que se han mostrado eficaces.

8.La exposicion detallada del protocolo anterior. Los modulos que se han
de aplicar se eligen en funcion de la formulacion de cada caso y cada
uno es descrito en un capitulo diferente.
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9.Presentacion de un caso clinico.

10.Conclusiones y nuevas perspectivas de intervencién para intentar
mejorar los resultados logrados hasta el momento en el tratamiento del
TAG.

11.Lecturas recomendadas y comentadas.

Finalmente, en la pagina web de la editorial (www.sintesis.com) se
pueden consultar o descargar la bibliografia y el material complementario de
la obra. Este material consiste en tres grabaciones mp3 para la relajacion
aplicada y cinco apéndices con el siguiente contenido:

A.1. Entrenamiento en relajacion aplicada: manual para el cliente.
A.2.Instrucciones para las grabaciones de relajacion aplicada.

A.3.Creencias erroneas sobre las consecuencias de la ansiedad intensa o
los ataques de panico.

A.4.Evaluacion y tratamiento del perfeccionismo disfuncional.

A.S.Organizacion del tiempo.
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Conceptualizacion,
caracteristicas
y etiologia
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Introduccion
y definicion

En este capitulo se presentara en primer lugar una breve historia del
surgimiento y evolucion del TAG. Posteriormente, se ofrecera una
descripcion concisa y sencilla del trastorno.

1.1. Antecedentes del trastorno de ansiedad generalizada

El TAG fue introducido por primera vez en 1980 en la tercera edicion del
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-III, por
sus iniciales en inglés) de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, por
sus siglas en inglés). Su predecesor, el DSM-II, solo hablaba de neurosis de
ansiedad, la cual fue separada en el DSM-III en dos categorias:

a)Trastorno de panico: caracterizado por episodios espontaneos de intensa
ansiedad.

b)TAG: considerado como un trastorno de ansiedad residual que solo era
diagnosticado cuando no se cumplian los criterios de ninguin otro
trastorno del Eje 1 y en el cual se enfatizaban sus componentes
somaticos.

Mas concretamente, el TAG venia definido por la presencia de ansiedad
generalizada y persistente (al menos 1 mes) manifestada por la presencia de
al menos tres de cuatro categorias de sintomas: tensién motora (p. ej.,
temblores), hiperactividad autéonoma (p. ej., taquicardia), expectativa
aprensiva (p. ej., miedo, preocupacién) y vigilancia y exploracion (p. ej.,
irritabilidad).

Los estudios realizados a partir de la publicacion del DSM-III llevaron a
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la introduccion de una serie de cambios importantes en el DSM-III-R de
1987:

1.Se paso a considerar como caracteristica principal del TAG la presencia
de ansiedad y preocupacion excesivas o no realistas acerca de dos o
mas areas y que no estuvieran centradas en lo que era propio de otros
trastornos del Eje I.

2.La duracion de la ansiedad y preocupacion se elevo a 6 o mas meses
para distinguir el TAG de reacciones transitorias a eventos vitales
negativos.

3.La lista de sintomas asociados fue ampliada y se requirio la presencia de
al menos 6 de 18 sintomas agrupados en tres categorias de tension
motora, hiperactividad autonoma y vigilancia y exploracion.

4.E1 TAG dej6 de ser considerado como una categoria residual, aunque no
podia ser diagnosticado si ocurria solo durante un trastorno del estado
de animo o un trastorno psicotico.

En 1994, el DSM-IV introdujo también cambios notables. Para empezar,
la ansiedad y preocupacion debian ser excesivas, pero desaparecio el término
de "no realistas". Ademas, se afadio el criterio de que a la persona debia
resultarle dificil controlar sus preocupaciones, ya que es esta dimension de
controlabilidad, y no el contenido de las preocupaciones, la que diferencia a
las personas con TAG de las personas sanas o con otros trastornos mentales.

Asimismo, los 18 sintomas asociados fueron reducidos a 6 (de los que
debian cumplirse al menos 3) que se penso que eran mas fiables y coherentes:
inquietud o nerviosismo, cansarse o fatigarse con facilidad, dificultades de
concentracion o quedarse en blanco, irritabilidad, tensién muscular y
perturbaciones del suefio (dificultad para conciliar o mantener el suefio, o
suefio insatisfactorio y no reparador). Estos sintomas procedian de las
categorias de tension motora y vigilancia, y exploracion de las versiones
anteriores del DSM. En cambio, los nueve items de la categoria de
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hiperactividad auténoma fueron eliminados, ya que diversos estudios
constataron que aunque estos sintomas estaban presentes con alguna
frecuencia en pacientes con TAG, no eran tan frecuentes como los de las
otras dos categorias y no discriminaban tan bien entre pacientes con TAG y
pacientes con otros trastornos de ansiedad. Finalmente, el trastorno por
ansiedad excesiva en la infancia fue subsumido dentro del TAG.

La revision del DSM-IV en el afio 2000 (DSM-IV-TR) no afect6 a los
criterios del TAG. Estos se han mantenido también idénticos en lo esencial en
la quinta edicion del DSM (DSM-5), como se explicara en el capitulo 2.

Desde la perspectiva de la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIE) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las
cosas han sido un poco diferentes. En la CIE-9, publicada en 1977, se
hablaba de estados de ansiedad, definidos por diversas combinaciones de
manifestaciones fisicas y mentales de ansiedad no atribuibles a un peligro
real y que podian ocurrir en forma de ataques o como un estado persistente.
Se consideraba que la ansiedad era difusa, aunque podia llegar al panico.

En 1978, e independientemente de la OMS, se desarroll6 en Estados
Unidos la Modificacién Clinica de la CIE-9, en la cual se codifico el TAG
dentro de los estados de ansiedad. No fue hasta la CIE-10, publicada en 1992
(descripciones clinicas y guias diagnosticas) y 1993 (criterios diagnosticos de
investigacion) y vigente atn en la actualidad, que la OMS diferencio
claramente entre el TAG y el trastorno de panico. En esta version de la CIE,
el TAG es definido por la presencia de:

a)Ansiedad, tension y preocupacion prominentes y persistentes.

b)Determinados sintomas, la gran mayoria de los cuales son de tipo motor
0 auténomo.

De este modo, la conceptualizacion del TAG en la CIE-10 esta mas
proxima al DSM-III-R que al DSM-IV o al DSM-5.
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En resumen, la conceptualizacion del TAG ha ido evolucionado a lo largo
de los afios, lo que ha implicado cambios realmente notables en sus
caracteristicas definitorias. Al mismo tiempo, sigue habiendo diferencias
remarcables entre los dos principales sistemas de clasificacién diagnostica en
la forma de definir el TAG.

1.2. Definicion del trastorno de ansiedad generalizada

La presentacion breve de un ejemplo de TAG ayudara a comprender mejor la
naturaleza de este trastorno.

Carla era una chica de 30 afios que vino a consulta por un estado
elevado de ansiedad y preocupaciones que se agravo hace tres afios
como consecuencia de un cambio de ciudad y de trabajo. Decia
angustiarse por un sinfin de situaciones y consideraba que era una
persona que se preocupaba con facilidad, mucho mas que el resto de
las personas. Las areas que le preocupaban mas eran el trabajo (no
poder desempefiarlo adecuadamente, quedarse sin trabajo), la
economia (no tener dinero suficiente para sobrevivir), los amigos (no
quedar bien con ellos, parecer tonta), la pareja (quedarse sola) y la
salud (poder tener problemas fisicos o desarrollar una enfermedad).
Para Carla, sus preocupaciones eran excesivas (p. ej., era bien
valorada en el trabajo y por sus amigos y ganaba un sueldo
suficiente), le ocupaban una buena parte del tiempo todos los dias y le
resultaban bastante dificiles de controlar. Para combatirlas, utilizaba
estrategias como buscar tranquilizacion por parte de otros, aplazar
decisiones, no expresar sus opiniones Yy, ocasionalmente, beber
alcohol. No creia que sus preocupaciones tuvieran ninguna utilidad,
pero si que podian llegar a implicar una serie de consecuencias
negativas tales como dejar de funcionar, enfermar y volverse loca.

Como consecuencia de sus preocupaciones y ansiedad, Carla
padecia tension muscular, fatiga y dificultad para concentrarse en un
grado bastante alto y, en mayor medida aun, inquietud, irritabilidad y
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dificultades para mantener el suefio. Ademas, tenia dolores de cabeza
y, en los momentos de mayor tension, taquicardia y dificultades para
respirar. Todos estos sintomas interferian claramente en su vida. Asi,
posponia actividades laborales, habia bajado su rendimiento laboral,
habia reducido sus contactos sociales y, a partir de una cierta época,
establecia relaciones rapidas de pareja que no le eran emocionalmente
satisfactorias y no terminaban de funcionar. Ademas, presentaba un
estado de animo deprimido (Bados, 2012, pp. 267-268. Reproducido
con permiso de Editorial Dykinson).

Tal como muestra el caso anterior, dos de los componentes nucleares del
TAG son la ansiedad y preocupacién excesivas, persistentes y dificiles de
controlar sobre una serie de areas o temas, tales como la salud, la familia, los
amigos, el trabajo, la escuela, la economia y otras cuestiones de la vida
cotidiana. Lo usual es que haya mas de dos areas de preocupacion y que estas
puedan ir cambiando. Que la preocupacion y la ansiedad se consideren
excesivas significa que su intensidad, duracion o frecuencia son
desproporcionadas con relacion a la probabilidad o impacto real de aquello
que se teme. En cuanto a la persistencia, es muy frecuente que la
preocupacion y la ansiedad excesivas aparezcan varios dias a la semana e
incluso todos los dias, y que pueden durar varias horas de media. Ademas, las
personas afectadas perciben que les es muy dificil controlar sus
preocupaciones y su ansiedad.

En consecuencia con lo que se acaba de decir, las preocupaciones en el
TAG son diferentes de las preocupaciones que cualquier persona tiene en su
vida diaria. Estas ultimas no son excesivas o desproporcionadas, son mucho
menos frecuentes, duraderas e intensas, son mas faciles de controlar, tienen
que ver con un menor numero de temas o situaciones, generan mucho menos
malestar emocional y sintomas fisicos, y no producen deterioro en areas
importantes del funcionamiento de la persona.

Por otra parte, no hay que confundir tampoco preocupaciones con
obsesiones. Estas ultimas no son simplemente preocupaciones excesivas
sobre problemas cotidianos o de la vida real, sino cogniciones
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experimentadas como intrusas e inaceptables (egodistonicas) que adoptan
frecuentemente la forma de impulsos e imagenes afiadidos a los pensamientos
y que pueden tener un contenido extrafio, irracional o de naturaleza
aparentemente magica. En cambio, las preocupaciones suelen experimentarse
como pensamientos verbales, son egosintonicas y su contenido no suele ser
visto como inapropiado. Por otra parte, la mayoria de las obsesiones van
acompanadas de compulsiones dirigidas a reducir la ansiedad asociada con
aquellas. Finalmente, el contenido de las obsesiones tiende a ser estatico,
mientras que el de las preocupaciones es mas cambiante y puede variar de
una semana a otra e incluso de un dia a otro.

Las preocupaciones también deben ser distinguidas de las rumiaciones
depresivas. Las preocupaciones tienden a centrarse en posibles eventos
negativos en el futuro, mientras que las rumiaciones se focalizan en eventos
negativos que ya han sucedido. Aunque una preocupacion puede referirse a
un acontecimiento pasado, el centro de atencion principal radica en las
posibles repercusiones futuras. Asi, la persona que se preocupa por algo que
dijo en una reunién esta realmente preocupada por las consecuencias que
podria tener lo que dijo.

En el capitulo siguiente se presentaran en primer lugar los criterios
diagnésticos que se han establecido para definir el TAG segun la quinta
edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-5; Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013) y la décima edicion de
la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10; Organizacion
mundial de la salud, 1992, 1993). Después, se abordara el diagnostico
diferencial del TAG respecto a otros trastornos con los que podria ser
confundido.
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Sistemas diagnosticos:
DSM-5 y CIE-10

En este capitulo se consideran los criterios utilizados actualmente para definir
la presencia de TAG segun los dos principales sistemas diagnosticos: el
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) de la
Asociacion Americana de Psiquiatria y la clasificacion de los trastornos
mentales y del comportamiento contemplada dentro de la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades (CIE) de la Organizacién Mundial de la
Salud. Finalmente, se aborda también la cuestion del diagnostico diferencial.

2.1. Criterios diagnosticos del DSM-5

Como ya se explico en el primer capitulo, los criterios diagnosticos del TAG
han sufrido diversos cambios a través de las sucesivas ediciones del DSM.
Sin embargo, a partir del DSM-III-R, dos de los criterios fundamentales han
sido la ansiedad, las preocupaciones excesivas y persistentes y la dificultad
para controlar la preocupacion. En su quinta edicion, el DSM (Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2013) establece los criterios presentados en el
cuadro 2.1.

Cuadro 2.1. Criterios diagnosticos resumidos para el trastorno de
ansiedad generalizada segtin el DSM-5 *
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Criterio A

Debe haber una ansiedad y preocupacion excesivas —esto es, desproporciona-
das para las circunstancias actuales o anticipadas— y persistentes (presentes
mas de la mitad de los dias durante al menos 6 meses) sobre diversas areas o
circunstancias de la vida.

Criterio B

A la persona le resulta dificil controlar la preocupacion y que esta no inter-
fiera con las tareas que hace.

Criterio C

La ansiedad y la preocupacidn estdn asociadas con tres o mas de los siguien-
tes sintomas (basta con uno en nifios): inquietud o tener los nervios de pun-
ta, cansarse con facilidad, dificultades de concentracién o quedarse en blan-
co, irritabilidad, tensidn muscular y perturbaciones del suefio. Algunos de
estos sintomas deben haber sido persistentes (presentes mas de la mitad de
los dias durante los ultimos 6 meses).

Criterio D

La ansiedad, la preocupacidn o los sintomas anteriores producen un malestar
significativo o un deterioro del funcionamiento de la persona en areas im-
portantes.

Criterio E
El trastorno no es debido a los efectos directos de una droga, farmaco o en-
fermedad.

Criterio F

El trastorno no se explica mejor por la ocurrencia de otro trastomo mental.
Este seria el caso, por ejemplo, si la ansiedad y la preocupacién estuvieran
focalizadas en ser negativamente evaluado por otros, lo cual corresponderia
a un diagnostico de fobia social.

*Resumen elaborado a partir de la quinta edicién del Manual Diagnostico y Estadistico de
los Trastornos Mentales de la Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013.

Conviene tener en cuenta que puede ser dificil para los nifios reconocer en
qué medida sus preocupaciones son incontrolables; el informe de los padres
parece, pues, especialmente importante. Asimismo, los nifios y los padres
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informan con poca frecuencia de tensién muscular.

Las diferencias entre el DSM-5 y el DSM-IV-TR son minimas. Los
criterios A, B, C y D del DSM-5 corresponden exactamente a los criterios A,
B, C y E del DSM-IV-TR. El criterio F del DSM-5 corresponde al D del
DSM-IV-TR, aunque con ligeros cambios de redaccion ("El trastorno no se
explica mejor por la ocurrencia de otro trastorno mental" frente a "El foco de
la ansiedad y preocupacion no se limita a lo que es propio de otros
trastornos") y mas ejemplos sobre los trastornos que no deben poder explicar
el TAG. El criterio E de la ultima version coincide con la primera parte del
criterio F de la anterior, pero elimina el criterio de exclusién de que el TAG
no puede ocurrir exclusivamente durante un trastorno del estado de animo, un
trastorno psicético o un trastorno generalizado del desarrollo. Sin embargo, al
hablar del diagndstico diferencial, el DSM-5 afirma que el TAG no debe ser
diagnosticado si la preocupacion excesiva ha ocurrido inicamente durante el
curso de un trastorno depresivo, un trastorno bipolar o un trastorno psicotico.
Finalmente, cuando hay ataques de panico, el DSM-5 requiere que se ponga
el siguiente especificador: TAG con ataques de panico.

Algunos de los criterios del DSM-IV-TR, mantenidos en el DSM-5, han
sido puestos en duda. En concreto, se ha cuestionado:

1.La utilidad del criterio de duracion de 6 meses. Varios estudios
epidemiol6gicos no han hallado diferencias significativas en disfuncién
y comorbilidad entre las personas con TAG de 6 o mas meses de
duracion y personas con TAG de 1-5 meses de duracion.

2.El requerimiento de que las preocupaciones sean excesivas, ya que
aunque la gravedad del problema es menor en las personas con TAG
cuyas preocupaciones no son excesivas, estas personas presentan sin
embargo mas deterioro, cronicidad, comorbilidad y busqueda de
tratamiento que las personas sin TAG.

3.La validez de la relacion jerarquica del DSM-IV-TR entre el trastorno
depresivo mayor y el TAG. Los pacientes que presentan TAG
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unicamente durante el curso de su depresion no se diferencian de los
pacientes con TAG y depresion comorbida en caracteristicas clinicas y
psicosociales o en su historia familiar de trastornos psiquiatricos; y
ambos grupos estan mas perturbados que los que presentan depresion
mayor sin TAG.

4.F]1 mantenimiento de los seis sintomas asociados, ya que muchos de
ellos se dan también en el trastorno depresivo mayor. La inquietud o
nerviosismo y la tension muscular parecen ser los sintomas especificos
del TAG.

5.La primacia dada a la preocupacion patologica en detrimento de las
reacciones somaticas y autobnomas. Se ha propuesto considerar diversos
subtipos del TAG: con predominio de preocupacion, con predomino
somatico y combinado.

6.La consideracion del TAG como un trastorno categorial, cuando los
datos sugieren que es realmente un trastorno continuo o dimensional.

2.2. Criterios diagnosticos de la CIE-10

Dentro de la CIE-10 pueden distinguirse las descripciones clinicas y guias
diagnosticas, por una parte, y los criterios diagnosticos de investigacion, por
otra. Estos ultimos fueron pensados para su uso en investigacion y
proporcionan criterios especificos para los diagndsticos considerados en las
descripciones clinicas mencionadas. A diferencia del DSM5, la CIE-10 no
requiere que las preocupaciones sean excesivas y dificiles de controlar y se
centra mas en los sintomas somaticos de ansiedad.

Segun las descripciones clinicas y guias diagnésticas (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 1992), para poder diagnosticar TAG debe haber
una ansiedad generalizada y persistente, pero que no esté restringida o
predomine fuertemente en ninguna situacion o circunstancia en particular.
Los sintomas predominantes son variables, pero incluyen quejas de
nerviosismo, temblores, tensiones musculares, sudoracién, mareo,
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palpitaciones y malestar epigastrico, todos ellos persistentes. Son frecuentes
los temores de que uno mismo o un familiar se pondra enfermo en poco
tiempo o tendra un accidente, junto con una variedad de otras
preocupaciones. Los sintomas de ansiedad deben estar presentes durante la
mayor parte de los dias durante varias semanas seguidas, generalmente
durante varios meses. Estos sintomas incluyen generalmente:

1.Aprension: preocupaciones sobre desgracias futuras, nervios de punta,
dificultad para concentrarse, etc.

2.Tensién motora: inquietud, cefaleas tensionales, temblores, incapacidad
para relajarse.

3.Hiperactividad auténoma: mareo, sudoracion, taquicardia o taquipnea,
malestar epigastrico, boca seca, etc.

En los nifios hay una necesidad frecuente de tranquilizacion y las quejas
somaticas recurrentes son prominentes. Finalmente, para poder diagnosticar
TAG segun las descripciones clinicas y guias diagnosticas, no deben
cumplirse los criterios de trastorno depresivo, trastorno de ansiedad fébica,
trastorno por panico o trastorno obsesivo-compulsivo.

Considerando ahora los criterios diagnosticos de investigacion de la CIE-
10 (OMS, 1993) para el TAG en adultos, debe haber, durante al menos 6
meses, tension, preocupacion o sentimientos de aprension prominentes acerca
de problemas y acontecimientos cotidianos. Ademas, se exige la presencia de
4 sintomas de 22, entre los cuales se incluyen 5 de los 6 sintomas que
contiene el DSM-5. Los 22 sintomas se dividen en:

1.Sintomas autonomos (4): palpitaciones o taquicardia; sudoracion;
temblor o sacudidas; sequedad de boca (no debida a medicacion o
deshidratacion). Al menos uno de los sintomas exigidos para el
diagnostico debe ser de este grupo.

2.Relacionados con pecho y abdomen (4): dificultad para respirar;
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sensacion de ahogo; dolor o malestar en el pecho; nauseas o malestar
abdominal (p. ej.; estdmago revuelto).

3.Relacionados con el estado mental (4): mareo, inestabilidad o
desvanecimiento; desrealizacion o despersonalizacion; miedo a perder
el control, a volverse loco o a perder el conocimiento; miedo a morir.

4.Sintomas generales (2): sofocos o escalofrios; entumecimiento o
sensaciones de hormigueo.

5.Sintomas de tension (4): tension muscular, dolores o molestias
musculares; inquietud o incapacidad para relajarse; tener los nervios de
punta o tension mental; sensacion de nudo en la garganta o dificultad
para tragar.

6.0tros sintomas no especificos (4): respuesta exagerada a pequefias
sorpresas o sobresaltarse; dificultad para concentrarse o "mente en
blanco" debido a la preocupacion o la ansiedad; irritabilidad
persistente; dificultad para conciliar el suefio debido a las
preocupaciones.

Como ultimos requisitos, el trastorno no debe cumplir los criterios del
trastorno de panico, trastornos de ansiedad fobica, trastorno
obsesivocompulsivo o trastorno hipocondriaco. Tampoco debe ser mantenido
por un trastorno fisico (p. ej., hipertiroidismo), un trastorno mental organico o
un trastorno relacionado con sustancias psicoactivas (p. ej., consumo
excesivo de anfetaminas o descontinuacién de benzodiacepinas).

Mientras que en el DSM-5, los criterios para el TAG son los mismos para
todas las edades, los criterios diagnosticos de investigacion de la CIE-10 para
el TAG son diferentes en el caso de los nifios. Por ejemplo, aqui si que se
exige que la ansiedad o la preocupacion sean excesivas, aunque la duracion
minima se reduce a un mes, y que interfieran significativamente en la vida del
nifio. Tampoco se exigen 4 de 22 sintomas, sino 3 de 7, que incluyen
preocupaciones excesivas sobre distintas areas, ansiedad libremente flotante,
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busqueda frecuente y persistente de tranquilizacion, y diversos sintomas
somaticos.

Actualmente, se esta desarrollando la CIE-11, la cual esta previsto que se
publique en el afio 2017. Por el momento existe una version beta de las
descripciones clinicas y guias diagndsticas que puede consultarse en
http://apps.who.int/classifications/ icdl1/browse/f/en#/http%3a%2{%2fid.
who.int%2ficd%2fentity%2f1712535455. Los criterios diagndsticos de esta
version se acercan a los del DSM-5, pero poniendo mas énfasis en las
respuestas somaticas. Asi, el TAG se caracteriza por:

1.Una preocupacion, aprension o ansiedad excesivas y centradas en
multiples eventos de la vida diaria relacionados frecuentemente con la
familia, la salud, la economia y el trabajo o los estudios.

2.La ansiedad o la preocupacion ocurren la mayoria de los dias durante 6
meses 0 mas.

3.La ansiedad o la preocupacion son acompafiadas por inquietud,
fatigabilidad, dificultades para concentrarse, insomnio, irritabilidad,
sintomas gastrointestinales, tension muscular, temblores, sudoracion,
mareo, palpitaciones y sensacion de desmayo.

4.Los sintomas provocan un malestar significativo o interfieren
significativamente en areas importantes del funcionamiento.

El grado de concordancia entre el DSM-IV-TR o DSM-5, por una parte, y
la CIE-10, por otra, es solo moderado. En dos estudios con adultos, menos
del 50% de las personas diagnosticadas por un sistema fueron también
diagnosticadas por el otro. Ambos sistemas parecen estar diagnosti cando
diferentes tipos de personas. La CIE-10 parece representar una forma mas
leve del TAG al no exigir que las preocupaciones sean excesivas y dificiles
de controlar y que haya interferencia en la vida.

Finalmente, conviene destacar que el DSM vy los criterios diagndsticos de

30



investigacion de la CIE han sido desarrollados para su utilizacion por
especialistas y no para entornos de atencién primaria, a los cuales acude un
gran numero de pacientes con problemas psicologicos, incluido el TAG.
Estos pacientes presentan frecuentemente trastornos sublimite que coocurren
con otros trastornos o presentan formas mixtas. Esto no es adecuadamente
recogido en el DSM y la CIE. Ademas, estos sistemas han sido desarrollados
en paises occidentales y, a pesar de ciertos avances, no consideran
adecuadamente las diferencias culturales. Asimismo, tampoco contemplan
convenientemente otros aspectos como la gravedad de los sintomas, la
cronicidad del trastorno y, en el caso de la CIE, el deterioro funcional.

2.3. Diagnostico diferencial

A la hora de establecer un diagnostico, el TAG debe ser distinguido de otros
trastornos con los que podria confundirse: trastorno de ansiedad social,
trastorno obsesivo-compulsivo, depresion mayor, distimia y trastorno de
ansiedad por la enfermedad, entre otros. De todos modos, el TAG puede
coexistir con ellos y una persona presentar varios diagnosticos, ya sea en un
momento dado (comorbilidad concurrente) o en distintos momentos de su
vida (comorbilidad longitudinal o vital).

A continuacion se abordara el diagnoéstico diferencial del TAG respecto a
otros trastornos con los que podria ser confundido.

1.Trastorno de ansiedad social. En este trastorno las preocupaciones se
centran en situaciones sociales y el miedo subyacente es ser evaluado
negativamente por los demas. En cambio, en el TAG las
preocupaciones abarcan diversas areas, que pueden incluir el area
social, y los miedos no se limitan a ser evaluado negativamente.

2.Trastorno de ansiedad debido a una condiciéon médica. A diferencia del
TAG, los datos indican que la ansiedad y las preocupaciones son las
consecuencias directas de una condicion médica (p. ej.,
hipertiroidismo). Sin embargo, no se diagnostica este trastorno, cuando
el TAG precede a la condicion médica y la exacerba. Una edad tardia
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de inicio, la presencia de sintomas atipicos y la ausencia de una historia
personal o familiar de trastornos de ansiedad hacen sospechar la
posible presencia de un trastorno de ansiedad debido a una condicion
médica.

3.Trastorno de ansiedad inducido por sustancias o medicaciones. A
diferencia del TAG, la ansiedad y las preocupaciones pueden ser
explicadas por el consumo de una sustancia o medicacion o por la
abstinencia de las mismas. Esto implica que los sintomas se
desarrollaron durante o poco después (no antes) del consumo o
abstinencia, que la sustancia o medicacion es capaz de producir los
sintomas y que estos no persisten después de 1 mes de haber cesado el
consumo o abstinencia.

4.Trastorno de ansiedad por la enfermedad. La persona esta preocupada
por tener o contraer una enfermedad, mientras que en el TAG las
personas se preocupan por multiples temas, uno de los cuales puede ser
la salud.

5.Trastorno obsesivo-compulsivo. Se caracteriza por obsesiones, las
cuales no son simplemente preocupaciones excesivas sobre problemas
cotidianos o de la vida real, sino cogniciones experimentadas como
intrusas e inaceptables (egodisténicas) que adoptan frecuentemente la
forma de impulsos e imagenes afiadidos a los pensamientos. En
cambio, las preocupaciones suelen experimentarse Como pensamientos
verbales, son egosintonicas y su contenido no suele ser visto como
inapropiado.

6.Trastorno por estrés postraumatico. Se diagnostica este trastorno en vez
de TAG cuando la ansiedad y las preocupaciones pueden ser
explicadas por la exposicion a uno o mas eventos traumaticos y estan
centradas en los mismos. En el TAG, la ansiedad y las preocupaciones
no estan asociadas con un evento traumatico especifico.

7. Trastorno adaptativo. Se trata de una categoria residual que solo es
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diagnosticada cuando no se cumplen los criterios para ningun otro
trastorno, incluido el TAG. Ademas, en el trastorno adaptativo los
sintomas aparecen dentro de los 3 primeros meses tras la ocurrencia de
un evento estresante claramente identificado y no persisten mas de 6
meses tras la terminacion del mismo o de sus consecuencias.

8.Trastornos depresivos. Aunque en estos puede haber preocupaciones
centradas en posibles eventos negativos en el futuro, el contenido
cognitivo basico es la rumiacion focalizada en eventos negativos del
pasado. Ademas, no suele haber tensiéon muscular asociada.

33



Caracteristicas clinicas
del trastorno

Se consideraran los siguientes componentes principales dentro del TAG: a)
preocupaciones, b) ansiedad, reacciones somaticas y otros sintomas, c)
creencias sobre la utilidad de las preocupaciones, d) creencias de que las
preocupaciones son incontrolables y peligrosas, y e) empleo de estrategias
defensivas dirigidas a prevenir la amenaza y reducir la ansiedad. Dentro de
estas ultimas se distinguiran los intentos de control del pensamiento y las
conductas motoras de evitacion y de busqueda de seguridad.

3.1. La preocupacion

La preocupacion es una cadena de pensamientos sobre un peligro o desgracia
futuros donde hay incertidumbre sobre los resultados (la amenaza futura es
vista como impredecible, incontrolable o ambas cosas) y un sentimiento
acompanante de ansiedad (Dugas y Robichaud, 2007). El ciclo de la
preocupacion suele comenzar con un pensamiento del tipo: "Y si... (sucede
algo negativo)?", el cual es seguido por una cadena de pensamientos sobre
posibles consecuencias negativas. Asi, el pensamiento %y si tengo un
cancer?" puede ir seguido por la siguiente cadena de preocupacién: % me lo
descubriran?, ;stendra tratamiento?, ;sobreviviré?, ;qué pasara con mi mujer y
mis hijos?, sseran capaces de salir adelante?, ;podra mi mujer hacerse cargo
de la economia familiar?, ;qué pasa si no tienen dinero suficiente?, ;tendran
que depender de la ayuda publica?, sterminaran siendo unos desgraciados?".
Cuando la preocupacion es disfuncional, la cadena de pensamientos es dificil
de controlar.

A continuacion se presentan algunos ejemplos de preocupaciones en
pacientes con TAG:
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a)Una madre se preocupaba por si la comida que preparaba a su bebé
estaba muy caliente y podia quemarle, por si no lo oia llorar por la
noche y este se ahogase, y por si pasaba por alto algin signo o sintoma
de enfermedad y el bebé pudiera enfermar gravemente o morir.

b)Un periodista estaba preocupado por si a la gente que entrevistaba lo
consideraba inepto, por si su jefe rechazaba sus articulos, por si los
lectores desaprobaban lo que escribia, por si sus compafieros podian
estar juzgando todo lo que hacia y por si podia cometer un error grave
que condujera a su despido.

c)Un psicélogo clinico en formacion se preocupaba por si trataba
inadecuadamente a sus pacientes, por si recibia una llamada telefénica
para informar de que un paciente habia recaido o se habia intentado
suicidar y por si su supervisor desaprobaba lo que hacia.

d)Una estudiante estaba preocupada porque creia que no rendia lo
suficiente, que no estaba a la altura de sus compafieros, que no tenia
tiempo suficiente para prepararse, que no lograria superar los examenes
y que tendria que abandonar la carrera.

e)Un paciente se preocupaba por comentarios que habia hecho a los
amigos, por lo que estos pudieran pensar de su forma de vestir, por no
tener opiniones tan fundadas como ellos y por si podian dejarle de
lado.

f)Otro paciente estaba preocupado por la posibilidad de que él o alguien
de su familia cayera gravemente enfermo y por la posibilidad de
quedarse sin trabajo y de que su pareja le abandonara.

Craske y Barlow (2006) mencionan diversos temas comunes de

preocupacion y posibles preocupaciones asociadas a los mismos:

1.Salud. Preocupaciones por posibles problemas de salud de uno mismo o
de otros, imagenes de enfermedad, preocupaciones por la incapacidad
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de afrontar la propia enfermedad o la de otros.

2.Familia/amigos. Preocupaciones por ser un buen progenitor o amigo,
por la felicidad, bienestar o seguridad de la familia o amigos y por si
uno esta diciendo o haciendo lo correcto respecto a ellos. En
comparacion con las preocupaciones fisicas o economicas, las
preocupaciones sociales parecen tener mas peso a la hora de predecir la
tendencia general a preocuparse.

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

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

5.Vida cotidiana. Preocupaciones por ser puntual, por presentar una buena
apariencia, por el trafico o por las tareas domésticas.

Segun el DSM-5, los nifios y adolescentes con TAG tienden a preocuparse
excesivamente por su competencia o la calidad de su actuacion en el ambito
escolar o deportivo, incluso cuando no son evaluados por otros. Otros temas
de preocupacion son la puntualidad y los acontecimientos catastroéficos como
los terremotos y la guerra nuclear. Los nifios con TAG pueden mostrarse
conformistas, perfeccionistas, inseguros de si mismos e inclinados a repetir
sus trabajos debido a una insatisfaccion excesiva con un desempefio que no
es perfecto. Buscan en demasia la aprobacion y requieren ser tranquilizados
en exceso respecto a su desempefio y otras preocupaciones. Sin embargo,
estas caracteristicas aparecen también en la vida adulta.

En general, se piensa que no hay diferencias en el contenido de las
preocupaciones de las personas "normales" y de las personas con TAG,
aunque se ha sefialado que las ultimas se preocupan por una mayor variedad
de situaciones y se preocupan mas por cuestiones menores. Por otra parte,
esta claro que en el personas con TAG las preocupaciones son mas
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frecuentes, duraderas, intensas y dificiles de controlar. Estas preocupaciones
excesivas van asociadas a wuna hipervigilancia hacia los estimulos
amenazantes y a una sensacion de incontrolabilidad de los mismos.

En comparacion con personas "normales", las personas con TAG se pasan
mas tiempo preocupados diariamente (1 hora vs. 5 0, mas exactamente, 55 *
63 vs. 310 + 195 minutos en el estudio de Dupuy et al. [2001]), informan de
mas preocupaciones no precipitadas por algo y tienen preocupaciones menos
realistas, percepciones de menor controlabilidad y mas areas de
preocupacion. Por otra parte, la observacion clinica revela que el foco de las
preocupaciones de los pacientes con TAG cambia repetidamente, aunque hay
una gran variabilidad individual en la velocidad con que se producen estos
cambios.

En comparacion con las personas que se preocupan excesivamente, pero
sin tener diagnostico de TAG, los pacientes con TAG (aquellos que buscan
tratamiento) puntian mas alto en rasgo de ansiedad y en depresion, se
preocupan por una mayor variedad de temas, tienen mas creencias negativas
sobre preocuparse (en el sentido de que es incontrolable y peligroso) y una
mayor necesidad de controlar los pensamientos, presentan mas pensamientos
negativos intrusos antes y después de un periodo inducido de preocupacién
(o que sugiere una menor capacidad actual, y no solo percibida, para
controlar la preocupacion) y dichos pensamientos intrusos son mas negativos
segun evaluadores independientes. Sin embargo, no difieren en las creencias
sobre que preocuparse sea util (Hirsch et al., 2013). Asimismo, al comparar
los dos grupos, los pacientes con TAG informan de una mayor interferencia
de sus sintomas en diversas areas de su vida y creen que funcionan peor en
las éareas laboral/académica, social, sexual, salud fisica y bienestar general
(Gentes y Ruscio, 2014).

En el estudio de Hirsch et al. (2013), las dos variables que diferenciaron a
las personas con TAG (fueran pacientes o personas que no buscaban
tratamiento) y las personas que se preocupan en exceso fueron un rasgo
elevado de ansiedad y una mayor frecuencia de pensamientos intrusos, que
fueron también mas negativos. Estas dos variables podrian contribuir a
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explicar la transicion entre preocuparse excesivamente y el TAG. Por otra
parte, las diferencias adicionales mencionadas en el parrafo anterior entre los
pacientes con TAG y las personas que se preocupan en exceso podrian ser
atribuidas no tanto al diagnostico de TAG, sino al hecho de buscar
tratamiento.

Entre las personas con TAG, aquellos que buscan tratamiento se
diferencian de los que no lo hacen en tener un mayor rasgo de ansiedad, un
menor control atencional percibido (menor capacidad percibida para pasar
por alto y controlar los pensamientos no deseados) y una mayor necesidad de
controlar los pensamientos. Estos factores pueden aumentar la sensacion de
ser incapaz de afrontar las preocupaciones excesivas y facilitar asi la
buisqueda de tratamiento. No parece haber diferencias entre los grupos citados
en depresion, tendencia a preocuparse, nimero de areas de preocupacion,
frecuencia de pensamientos intrusos negativos y creencias positivas y
negativas sobre preocuparse, ni tampoco en la posibilidad de acceder al
tratamiento (Hirsch et al., 2013).

Dugas y Ladouceur (1997) distinguieron tres tipos de preocupaciones en
el TAG referidas a lo siguiente:

a)Problemas inmediatos anclados en la realidad y modificables; por
ejemplo, conflictos interpersonales, reparaciones, puntualidad, forma
de vestirse para una ocasion.

b)Problemas inmediatos anclados en la realidad e inmodificables; como
por ejemplo, enfermedad crénica de un ser querido, economia del pais,
pobreza y violencia en el mundo, situaciones injustas no controlables.

c)Acontecimientos muy improbables no basados en la realidad y, por
tanto, inmodificables; como son la posibilidad de arruinarse o de caer
gravemente enfermo en ausencia de dificultades economicas o de
salud.

Posteriormente, Dugas y Robichaud (2007) contemplaron solo dos tipos
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de preocupaciones y remarcaron que cada tipo, como se vera en el capitulo 7,
requiere una intervencion diferente. Los dos tipos son:

1.Preocupaciones que atafien a problemas actuales: el problema ya existe.
Por ejemplo, preocuparse por las consecuencias de haber discutido con
un amigo, por la sobrecarga laboral que se padece, por lo que costara
hacer una reparacion, por el retraso escolar de un hijo.

2.Preocupaciones que tienen que ver con situaciones hipotéticas: el
problema no existe todavia y en muchos casos no existira. Por ejemplo,
preocuparse porque el marido pueda tener un accidente de coche, por
poder desarrollar cancer o por perder el puesto de trabajo sin que haya
nada que lo indique.

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

Se ha dicho que preocuparse puede tener una funcién adaptativa al ayudar
a prepararse para situaciones problematicas y resolverlas. Pero también puede
convertirse en algo excesivo o desadaptativo. Craske, Bar low y O'Leary
(1992) han enumerado cinco preguntas utiles para decidir si preocuparse es
desadaptativo:

1.¢Se preocupa por cosas sobre las que, segun usted mismo reconoce, la
mayoria de la gente no se preocupa (p. ej., pequefias cosas sobre el
manejo de la casa, qué tostadora comprar o qué libro leer)?

2.;Encuentra muy dificil dejar de preocuparse y, en consecuencia, no
puede relajarse?

3.¢Su preocupacion raramente le permite lograr una posible solucion para
un problema particular?

4.;Cree que si no se preocupa sucedera realmente algo terrible?
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5.¢Se preocupa por no preocuparse o cuando las cosas le van bien?

Ahora bien, mientras algunos han distinguido entre preocupaciones
adaptativas y desadaptativas, otros prefieren diferenciar entre resolucién
activa de problemas y preocupacion. Esta tltima esta fuertemente asociada
con la ansiedad, con la anticipacion exagerada de eventos negativos futuros y
con la ausencia de intentos activos de resolucion de problemas o de
afrontamiento de los eventos negativos predichos. Sin embargo, ambos
procesos pueden entrecruzarse, de modo que el primero puede llevar a un
episodio de preocupacién y el segundo puede verse aliviado por un giro hacia
la solucion eficaz de problemas (Barlow, 2002).

Las personas con TAG se preocupan por cosas que es improbable que
sucedan o que si ocurren son mucho mas manejables y menos dramaticas de
lo que ellas piensan. Los pacientes con TAG presentan preocupaciones
relativamente constantes y, por lo general, inicamente suelen ser capaces de
dejar de lado un tema de preocupacion ante la aparicion de un nuevo tema de
preocupacion. Estas personas anticipan eventos negativos, fracasos y
equivocaciones y tienden a dar vueltas y vueltas a las cosas que les
preocupan, pero sin ser capaces de alcanzar soluciones y ponerlas en practica.
Como dijo Deffenbacher (1997, p. 242), es "como si estuvieran petrificados
en las primeras etapas de una solucién de problemas".

Como se explicara en el capitulo 5, las preocupaciones estan muy
relacionadas con la intolerancia a la incertidumbre.

3.2. La ansiedad, reacciones somaticas y otros sintomas

La ansiedad es la respuesta emocional (sentimiento de inquietud/malestar o
reacciones somaticas de tension) que acompaiia a la anticipacion aprensiva de
un peligro o desgracia futuros, ya sean internos o externos.

A pesar de que la nausea, la diarrea y otras molestias abdominales son
frecuentemente informadas por algunos pacientes, las reacciones autonomas
no parecen ser tan frecuentes en el TAG como en otros trastornos de
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ansiedad; en cambio, los clientes con TAG informan de mas activacion del
sistema nervioso central (Brown, O'Leary y Barlow, 2001). La tension
muscular es la reaccion somatica mas caracteristica del TAG, mientras que
hay un déficit del tono parasimpatico en estados de descanso y relajacion, por
lo que el principal correlato fisiolégico del TAG parece ser la inflexibilidad o
la falta de variabilidad auténoma (cardiovascular y electrodermal) (Hazlett-
Stevens, Pruitt y Collins, 2009). Este sustrato fisioldgico tiene sentido si se
piensa que los estimulos temidos en el TAG tienen menos que ver con una
amenaza presente que requiere lucha o huida y mas con pensamientos sobre
una amenaza futura sin sitio donde correr y nada con qué luchar. Es como la
respuesta animal de quedarse totalmente inmoévil cuando no se dispone de
una conducta de lucha o huida; esta inmovilidad implica aumento de la
tension muscular (Sibrava y Borkoverc, 2006).

De todos modos, la activacion fisiol6gica es mayor en el TAG que en
grupos control. El rasgo de preocupacion esta asociado con una mayor
actividad del sistema nervioso simpatico (p. ej., actividad cardiovascular
aumentada) y con una menor actividad del sistema nervioso parasimpatico (p.
ej., menor variabilidad del ritmo cardiaco). Igualmente, la preocupacién
experimentalmente inducida produce los mismos efectos en dichos sistemas
en comparacion con periodos de linea base y relajacion. Ademas, en
sociedades no occidentales las presentaciones somaticas de la ansiedad
generalizada son mas prominentes que las psicologicas y son frecuentes
reacciones como palpitaciones, dificultades para respirar, sudoracion,
malestar abdominal, diarrea, sensacion de mareo, dolor o malestar en el
pecho y nauseas. Asimismo, las reacciones somaticas son especialmente
notables en nifios y personas mayores.

Finalmente, la ansiedad y las preocupaciones estan asociadas con
sintomas tales como fatigabilidad, irritabilidad, inquietud o gran nerviosismo,
perturbaciones del suefio (dificultad para conciliar o mantener el sue fio, o
suefio insatisfactorio y no reparador), dificultades de concentracion, quedarse
en blanco y deterioro de la ejecucion de tareas, especialmente de tareas
cognitivas complejas.
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3.3. Las creencias sobre las preocupaciones

Pueden distinguirse dos tipos basicos de creencias en el TAG, las cuales
entran en conflicto a la hora de regular las preocupaciones. Por un lado,
muchos pacientes tienen creencias positivas sobre las preocupaciones y creen
que preocuparse les es util para resolver problemas o evitar lo que temen. Por
otro lado, y en conflicto con las creencias anteriores, también se dan las
creencias negativas sobre las preocupaciones, esto es las creencias de que las
preocupaciones son incontrolables y peligrosas.

3.3.1. Las creencias de que preocuparse es util

Muchos pacientes con TAG creen que sus preocupaciones son utiles y estas
creencias contribuyen al mantenimiento de las preocupaciones. Asi mismo,
tienden a sobrestimar la utilidad de sus preocupaciones, informan
basicamente de siete tipos de creencias. Estas creencias son informadas mas
frecuentemente por pacientes con TAG que por personas sin TAG, aunque no
todos los pacientes las presentan y, ademas, parecen ser propias de diversos
trastornos de ansiedad mas que especificas del TAG:

1.Preocuparse ayuda a descubrir medios de evitar lo que se teme. Sin
embargo, mas que descubrir estos medios, lo que se teme no ocurre
debido a que es muy improbable.

2.Preocuparse es un medio eficaz de resolver problemas. Sin embargo, la
preocupacion, mas que un medio eficaz para generar soluciones
eficaces, entorpece el proceso de solucién de problemas.

3.Preocuparse motiva a llevar a cabo lo que hay que hacer. La realizacion
de la accion refuerza el papel de la preocupacién como una estrategia
motivacional; a su vez, lo que se ha realizado queda reforzado
negativamente por la desaparicion del malestar emocio nal asociado al
estado de preocupacion. Sin embargo, hay métodos motivacionales
mas adecuados.
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4.Preocuparse prepara para lo peor, protege de las emociones negativas.
Esto es, preocuparse por un evento negativo ayuda a prepararse para su
ocurrencia; de este modo, se mitiga la reaccion emocional ante el
acontecimiento negativo dado que ocurra. Sin embargo, el precio que
se paga es sufrir largos periodos de malestar, entre otras consecuencias
negativas.

5.Preocuparse puede por si mismo evitar la ocurrencia de consecuencias
negativas o hace menos probable que ocurran. Este es un pensamiento
magico que es reforzado por una coincidencia supersticiosa entre
preocuparse y la ausencia de resultados negativos.

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

7.Preocuparse es un rasgo positivo de personalidad. Preocuparse indica
que la persona es responsable, bondadosa y bien intencionada. Esto
puede ser reforzado cuando otros mencionan que se poseen estas
cualidades.

3.3.2. Las creencias de que las preocupaciones son incontrolables y
peligrosas

Las creencias negativas sobre las preocupaciones incluyen dos tipos:

1.La creencia de que preocuparse es incontrolable: "si no controlo mis
preocupaciones, terminaran por controlarme", "cuando comienzo a
preocuparme, no puedo parar".

2.La creencia de que preocuparse es peligroso. Entre los posibles peligros
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estan perder la salud mental, volverse loco, dejar de ser normal, dejar
de funcionar bien, enfermar y perder cosas en la vida.

Las creencias negativas sobre la incontrolabilidad estan siempre presentes,
mientras que las creencias negativas sobre que las preocupaciones son
peligrosas suelen ser habituales.

Estas creencias negativas estimulan lo que Wells (1997) ha denominado
preocupaciones Tipo 2 o preocupaciones sobre el hecho de preocuparse
(metapreocupaciones). Ejemplos serian:

1."No puedo hacer nada para dejar de preocuparme."
2."Las preocupaciones se apoderan de mi."

3."Esta preocupacion solo terminara por si misma."
4."Me estoy volviendo loco con preocuparme.”
5."No voy a poder seguir funcionando."

6."Me voy a poner enfermo."

7."Pasara algo terrible si no manejo estas preocupaciones."

3.4. Control del pensamiento y conductas motoras de evitacion y de busqueda
de seguridad

Son estrategias dirigidas a prevenir la amenaza y a reducir la incertidumbre y
la ansiedad. Pueden ser de tipo cognitivo o conductual. Entre las primeras
estan la supresion de los pensamientos inquietantes, su sustitucion por otros
agradables o neutrales, la distraccion y la sustitucion de imagenes
amenazantes por pensamientos verbales.

Las segundas consisten en no hacer (evitacion pasiva) o hacer (evitacion
activa) ciertas actividades motoras con el fin de prevenir o minimizar los

44



supuestos peligros anticipados, la incertidumbre y la ansiedad.

1.Ejemplos de conductas de evitacion serian negarse a leer esquelas o
noticias desagradables en el periodico o a hablar sobre ellas, rehuir
conversaciones incomodas, posponer actividades, no aceptar
invitaciones a reuniones sociales, no querer ver ciertos programas de
television, no delegar trabajos, posponer decisiones, no aceptar una
promocion en el trabajo, etc.

2.Ejemplos de conductas de busqueda de seguridad (o defensivas) serian
llamar frecuentemente a los seres queridos para comprobar que estan
bien, llamar a los hospitales cuando un hijo que viaja en moto se
retrasa, llegar con antelacion a las citas, consultar frecuen temente al
médico por sintomas propios o de familiares cuya importancia se
maghnifica, pedir tranquilizacion a los amigos sobre estos sintomas,
tomar medicacion tranquilizante, limpiar la casa diariamente por si
alguien viene inesperadamente de visita, asegurarse con exceso de que
un trabajo esta bien hecho (repasandolo o preguntando a otros varias
veces), etc.

Como se vera en el capitulo 5, todas estas conductas de evitacion y de
busqueda de seguridad contribuyen a mantener las preocupaciones y las
interpretaciones de amenaza.
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Otros aspectos
descriptivos
del trastorno

En este capitulo se abordaran otros aspectos del TAG, tales como la edad de
comienzo y curso, la epidemiologia y la comorbilidad junto con otros
trastornos.

4.1. Edad de comienzo y curso

L.a mayoria de los pacientes con TAG dicen haber sido ansiosos o nerviosos
toda la vida; de hecho, algunos autores han considerado al TAG como un
trastorno de personalidad ansiosa, aunque otros consideran que la
personalidad ansiosa (p. ej., neuroticismo) es un factor de vulnerabilidad para
el TAG que es necesario, pero no suficiente. La mitad de los pacientes con
TAG informan de que su trastorno comenzé en la infancia o adolescencia,
aunque un inicio después de los 20 afios no es raro. En muestras clinicas la
edad media ha ido de 21 a 25 afios. En cambio, en el estudio epidemiologico
de Kessler, Berglund et al. (2005), la edad mediana fue 31 afios. Cuanto mas
temprano es el inicio del TAG, mayor tiende a ser el deterioro asociado y es
mas probable presentar comorbilidad con otros trastornos.

Con nifios y adolescentes, la edad media de comienzo ha oscilado entre
los 11 y los 13,5 afios. Es plausible que las preocupaciones excesivas
aparezcan ya en la infancia o adolescencia, pero que en muchos casos no
alcancen la categoria de trastorno hasta el comienzo de la vida adulta,
coincidiendo con acontecimientos vitales tales como la acumulaciéon de
responsabilidades, el nacimiento de nifios, las dificultades laborales o los
problemas de salud.
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El curso del trastorno es crénico, aunque con fluctuaciones dependientes
de la presencia o ausencia de periodos de estrés. La remision total del
trastorno es baja. En una investigacion con pacientes graves con TAG de
larga duracién (M = 20 afios) la probabilidad de remision total al cabo de 1,
2, 5y 8 afios fue solo del 15%, 25%, 38% y 49%, respectivamente, a pesar de
haber recibido farmacoterapia y algun tipo de tratamiento psicologico
(psicodinamico, conductual, cognitivo-conductual). De los pacientes
remitidos, el 27% y el 40% recayeron dentro de un periodo de 3 y 8 afios,
respectivamente (Yonkers el al., 1996, 2003). Las remisiones fueron menos
probables en pacientes que tenian malas relaciones familiares o maritales,
trastornos de personalidad del grupo B o C o peor satisfaccion global con su
vida.

Los datos anteriores coinciden con los de otros estudios. Asi, en un
seguimiento a los 12 afios, el TAG habia reaparecido en el 45% de los
pacientes recuperados (Bruce et al., 2005). En otro estudio con personas que
buscaron tratamiento y con seguimiento a los 7 afios, el porcentaje de
pacientes remitidos fue mas alto (83,5%), pero el 41% de los pacientes
recuperados habia recaido (Ansell et al., 2011). Y en un trabajo con
seguimiento a 2 afios el 19,7% de los pacientes en los que habia remitido el
TAG volvieron a presentar TAG (lo mas frecuente) u otro trastorno de
ansiedad. La reaparicion fue predicha por la discapacidad y la susceptibilidad
a la ansiedad (Scholten et al., 2013).

En otro trabajo con pacientes de asistencia primaria diagnosticados con
TAG solo el 39% se recuperaron totalmente a lo largo de 2 afios; ademas, el
22% de los que se habian recuperado recayeron parcialmente y el 30%,
totalmente (Rodriguez el al., 2006). En un estudio mas ambicioso a lo largo
de 14 afios, la mayoria de pacientes dej6 de cumplir criterios diagnosticos de
TAG, aunque solo hubo una reduccion modesta en la gravedad del trastorno.
La mayoria de las personas siguié presentando sintomas junto con un
deterioro significativo; es decir, el TAG permanecié a un nivel subumbral
(Ramshaw el al.,, 2009). Por otra parte, en un estudio con adolescentes
(Ferdinand el al., 2007), la presencia de TAG predijo al cabo de 2 afos casi
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con la misma probabilidad la continuidad del trastorno (continuidad
homotipica) o la aparicion de otros trastornos diferentes (continuidad
heterotipica). En resumen, El TAG puede remitir totalmente, especialmente
con el tratamiento adecuado, pero lo mas frecuente es que contintie a un nivel
subumbral (con importantes sintomas residuales) o que sea reemplazado por
otro trastorno.

La forma en que se manifiesta el TAG dentro de una cultura es
relativamente consistente a lo largo de la vida, aunque hay diferencias en el
contenido de las preocupaciones y en la intensidad de los sintomas. Asi, los
nifios tienden a preocuparse mas por su desempefio escolar y deportivo,
mientras que las personas mayores muestran mas preocupaciones por su
salud o el bienestar de su familia. La intensidad de los sintomas es menor en
las personas mayores.

En comparacién con otras personas con trastornos de ansiedad, es menos
frecuente que aquellas con TAG busquen tratamiento psicolégico, quiza
porque acepten el trastorno como una forma de ser o porque son tratadas por
médicos generales que prescriben ansioliticos.

4.2. Epidemiologia

Conviene tener en cuenta que los datos de prevalencia varian en funcion de
diversos factores: instrumento utilizado, uso del DSM-IV o de la CIE-10,
operacionalizacion de los criterios diagnosticos, metodologia de entrevista,
pais y datos sociodemograficos (sexo, edad, nivel socioeconémico, estado
civil). Por otra parte, los datos de prevalencia-vida (tener el trastorno en algin
momento de la vida) obtenidos retrospectivamente, como los que se
presentan mas abajo, pueden ser una subestimacion debido a problemas de
recuerdo. Cuando los datos se obtienen prospectivamente, las cifras de
prevalencia-vida, como minimo, se doblan (Moffitt et al., 2009). Por ejemplo,
estos autores obtuvieron en poblacion estadounidense una prevalencia-vida
de 14,2% y una prevalencia anual de 4,2%. El primero de estos valores es al
menos dos veces mas alto que los presentados en el cuadro 4.1 para estudios
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estadounidenses.

El cuadro 4.1 presenta distintos tipos de prevalencia del TAG a partir de
estudios epidemioldgicos realizados con muestras grandes y siguiendo
criterios del DSM-IV.

Cuadro 4.1. Prevalencia del TAG

Tipo Prevalencia (%) Pais Estudios
Actual 2.8 Australia  Hunt, Issakidis y Andrews
(2002)
Anual 1-1,7 Europa ESEMeD/MHEDEA 2000 In-
vestigators (2004): Lieb, Becker
y Altamura (2005)
2,1-3,1 EE. UU.  Grant et al. (2005) ; Kessler,
Chiu et al. (2005)
3,6 Australia  Hunt, Issakidis y Andrews
(2002)
En algin 2,3-2.8 Europa ESEMeD/MHEDEA 2000 In-
momento de vestigators (2004); Lieb, Becker
la vida y Altamura (2005)
4,1-5,7 EE. UU.  Grant et al. (2005); Kessler,
Berglund et al. (2005)
6,1 Australia  McEvoy, Grove y Slade (2011)

Los datos presentados indican que la prevalencia del TAG en Europa
parece menor que en EE. UU. y Australia; la prevalencia es aiin mas baja en
Asia y Africa. Por otra parte, la prevalencia es mas alta en el contexto de
atencion primaria; en Espafa la prevalencia anual ha oscilado entre el 3,8% y
el 11,7%.

En el estudio epidemioldgico estadounidense "National Comorbidity
Survey Replication" (Kessler, Chiu et al., 2005), con una prevalencia anual
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del 3,1%, el 32,3% de los casos fueron graves, el 44,6% moderados y el
23,1% leves. En el mismo estudio epidemioldgico, se estimo que hasta los 75
afios un 8,3% habra desarrollado el trastorno (Kessler, Berglund et al., 2005).
Conviene sefialar que la prevalencia-vida del TAG se dobla cuando el criterio
de duracion se reduce de 6 a 1-5 meses.

Prevalencias mas bajas que en EE. UU. han sido halladas en un estudio
realizado en seis paises europeos (entre ellos Espafia) con 21.425 adultos,
mediante entrevista y con criterios del DSM-IV (ESEMeD/MHEDEA 2000
Investigators, 2004; Haro el al., 2006). La prevalencia anual del TAG fue de
un 1% y la prevalencia-vida de un 2,8% (0,5% y 1,9%, respectivamente, en
Espafia); la razon entre mujeres/hombres afectados estuvo entre 1,8 y 2,5
segun el tipo de prevalencia.

Lieb, Becker y Altamura (2005) revisaron varios estudios realizados en
Europa con criterios DSM-IV y hallaron una prevalencia anual entre 0,1% y
1,5% (mediana: 1,2%) y una prevalencia-vida entre 0,1% y 6,9% (mediana:
2,3%). En su extensa revision, Wittchen et al. (2011) estiman en poblacion
europea mayor de 14 afios una prevalencia anual del 1,7-3,4%, con una razon
entre mujeres/hombres de 2,1. La prevalencia anual fue 1,7% entre los 14 y
65 afos y 3,4% en los mayores de 65 afios.

El TAG es menos frecuente en nifios y adolescentes. Siguiendo los
criterios del DSM-IV, la prevalencia actual o trimestral del TAG en
ninos/adolescentes britanicos o estadounidenses ha sido 0,8-1,3%, mientras
que la prevalencia anual ha sido curiosamente mas baja: 0,3-0,4%, salvo un
2,4% en Puerto Rico (Merikangas, Nakamura y Kessler, 2009). En nifios
britanicos o estadounidenses, la prevalencia actual o trimestral ha sido del
0,7% (Costello el al., 2003; Ford el al., 2003).

Por lo que respecta a la adolescencia, en estudios con poblacion
estadounidense la prevalencia mensual, anual y en algin momento de la vida
han sido, respectivamente, 0,4%, 1,1% y 2,2% (Kessler et al., 2012;
Merikangas et al., 2010). La prevalencia anual ha sido 0,5% en un estudio
con adolescentes mejicanos y, sorprendentemente, 2,6% en un estudio con
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adolescentes chilenos. En poblacion alemana de 14-24 afos, la prevalencia
anual y la prevalencia-vida del TAG fueron 0,5% y 0,8%, respectivamente.

En estudios epidemiologicos alrededor del 60-70% de las personas con
TAG son mujeres, aunque en contextos clinicos representan solo el 55-60%.
El TAG es también mas frecuente en las personas mayores de 24 afios y
menores de 55, en los separados/viudos/divorciados, en aquellos con menores
ingresos, en los desempleados y en las amas de casa. En cambio, el nivel
educativo, la religion y el entorno rural/urbano no son predictores, aunque en
un trabajo se hall6 una mayor frecuencia de TAG en ausencia de estudios
universitarios.

Hay datos estadounidenses de que en comparacion con los familiares de
primer grado de personas sin trastornos, hay un mayor riesgo de TAG a lo
largo de la vida en los familiares de primer grado de los pacientes con TAG
que buscan tratamiento (8% contra 24%). Sin embargo, el riesgo es similar en
familiares de personas con TAG de muestras comunitarias (8,2%), lo que
sugiere que las muestras clinicas presentan un trastorno mas grave.

4.3. Comorbilidad

Es muy frecuente que los pacientes con TAG presenten otros trastornos tales
como trastorno depresivo mayor, distimia, trastorno de panico con o sin
agorafobia, fobia social, fobia especifica y abuso o dependencia de alcohol o
de sustancias sedantes, hipnoticas o ansioliticas.

Otros problemas que aparecen también frecuentemente son aquellos
asociados al estrés: sindrome del colon irritable, sindrome de fatiga crénica,
ulceras, diarrea, gases, dolores de cabeza, hipertension esencial, trastorno
cardiovascular, diabetes, insomnio, sindrome temporomandibular e incluso
cancer. Esto puede explicarse en parte por la asociacion de las
preocupaciones con cambios en la activacion cardiovascular, inmunologica y
endocrina. Estos efectos fisioldgicos parecen debidos, al menos en parte, a la
carga mental (no solo emocional) que suponen las preocupaciones,
especialmente cuando son frecuentes y, sobre todo, duraderas (Verkhuil et
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al., 2009).

Los nifios y adolescentes con TAG, en comparacion con aquellos que
tienen otros trastornos de ansiedad, presentan mas trastornos comorbidos de
ansiedad. Son frecuentes, aparte de los trastornos depresivos, la fobia social,
la fobia especifica, el trastorno de ansiedad por separacion y el trastorno de
panico; también el trastorno de déficit de atencion con hiperactividad.

En estudios epidemioldgicos, del 67% al 93% de los pacientes con TAG
(sea este su diagnostico principal o no) presentan o han presentado al menos
otro problema asociado. Asi, en el de Carter et al. (2001), el 93% de las
personas con TAG (prevalencia anual) presentaron algin trastorno
comorbido del eje 1 durante el afio anterior. Y en el de Hunt, Issakidis y
Andrews (2002) el 68% de las personas con TAG (prevalencia mensual)
presentaron algun trastorno comorbido del eje 1 o II durante el mes anterior.
En concreto:

1.E1 45% de las personas con TAG presento algun trastorno afectivo (39%
depresion mayor, 18% distimia).

2.El 37% presento algun trastorno de ansiedad (21% fobia social, 14%
trastorno de panico con o sin agorafobia, 5% agorafobia, 12% trastorno
por estrés postraumatico, 6% trastorno obsesivo-compulsivo).

3.El 13% presento algun trastorno de uso de sustancias (8% abuso o
dependencia del alcohol, 6% abuso o dependencia de otras drogas).

4.El 38% presento trastornos de personalidad.

5.El 21% de la personas con TAG presento un trastorno adicional, el 19%
dos y el 28% tres o mas trastornos.

Otros trastornos comorbidos frecuentes hallados por Carter et al. (2001)
fueron los somatoformes (48%). La automedicaciéon con alcohol o con
alcohol y otras medicaciones/drogas ha sido autoinformada, respectivamente,
por el 14% y el 5% de las personas con TAG en otro trabajo (Robinson et al.,
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2009).

En cuanto a comorbilidad actual en pacientes con diagnéstico actual de
TAG como trastorno principal, Provencher, Ladouceur y Dugas (2006)
hallaron que el 73% de 90 pacientes con TAG recibieron ademas al menos un
diagnostico adicional de trastornos de ansiedad o depresivos del DSM-IV:
53%, un diagnostico adicional; 27%, dos; 14%, tres; 5%, cuatro; y 1%, cinco.

Asimismo, Brown et al. (2001) hallaron que de 120 pacientes con TAG la
inmensa mayoria habian presentado a lo largo de su vida:

a)Un diagnostico adicional de cualquier trastorno del Eje 1 (92%).
b)Cualquier trastorno de ansiedad o del estado de animo (88%).
c)Cualquier trastorno de ansiedad (71%).

d)Cualquier trastorno del estado de animo (73%).

En el caso de la comorbilidad actual, los porcentajes fueron mas bajos,
pero sobrepasaron el 50% en tres de los cuatro casos (véase el cuadro 4.2).

Cuadro 4.2. Porcentajes de pacientes con TAG con trastornos
comorbidos actuales o a lo largo de la vida

Cualquier :
: . Cualquier
Cualquier frastorno Cualquier
. trastorno
trastorno de ansiedad trastorno del estad
del Eje I o del estado de ansiedad ¢ e,S .a °
. . de animo
de animo
Actual 68 65 52 36
A lo largo de la vida 92 88 71 73

Fuente: datos extraidos de Brown et al. (2001).

Los dos diagnosticos comoérbidos mas frecuentes, tanto en la actualidad
como a lo largo de la vida, fueron la fobia social (36% y 39%), el trastorno
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depresivo mayor (26% y 64%), el trastorno de panico con agora fobia (18% y
20%) y las fobias especificas (12% y 17%). El abuso del alcohol u otras
drogas (18%) y la distimia (13%) fueron también relativamente frecuentes a
lo largo de la vida. El1 TAG tendio a preceder a otros trastornos de ansiedad y
afectivos con las excepciones de la fobia social (que tendi6 a aparecer antes)
y de las fobias especificas (con igual probabilidad de preceder y seguir al
TAG).

Finalmente, cabe mencionar que, segin algunos estudios, las personas con
mayores niveles de ansiedad o preocupacién tienen mas probabilidades de
morir prematuramente, especialmente por causas cardiacas. Esta mayor
mortalidad se da incluso después de controlar otros factores de riesgo
(Denollet et al., 2009), aunque la probabilidad de muerte prematura es baja.
Ademas, hay que tener en cuenta que algunos factores de riesgo utilizados
como covariantes (tabaco, alcohol, colesterol, hipertension, peso,
sedentarismo) pueden mediar la relacion entre ansiedad y mortalidad. Por
otra parte, hay estudios que no han encontrado asociacion entre nivel de
ansiedad y mortalidad e incluso en algunos se ha hallado una asociacion
negativa (Mykletun et al., 2009).

La comorbilidad entre el TAG y otros problemas puede ser explicada por
diversos factores que, ademas, pueden variar segun el problema considerado.
Por un lado, hay explicaciones que desafian los actuales sistemas de
clasificacion diagnostica. Asi, dos trastornos pueden coocurrir porque:

a)Comparten criterios definitorios que se superponen (p. ej., TAG y
depresién mayor).

b)Representan variaciones sin trascendencia de un sindrome subyacente
mas amplio (p. ej., el sindrome neurotico general) que ha sido separado
errOneamente en varias categorias.

Otras explicaciones de la comorbilidad no implican problemas en el
sistema de clasificacion diagnoéstica. Asi, la coocurrencia entre dos trastornos
puede ser debida a que:
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a)Uno supone factores de riesgo para el otro (p. ej., el TAG para la
depresion).

b)Ambos emergen de una diatesis comun (p. ej., los trastornos de ansiedad
y del estado de animo surgirian de vulnerabilidades genéticas,
biologicas y psicosociales compartidas).
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Etiologia
y mantenimiento

Existen actualmente diversos modelos teoricos psicolégicos del TAG (Behar
et al., 2009; Fisher y Wells, 2009): modelo de aprensién ansiosa de Barlow,
modelo de evitacion de Borkovec, modelo de intolerancia a la incertidumbre
de Dugas, modelo metacognitivo de Wells y los dos mas recientes, modelo de
desregulacion emocional de Mennin y modelo basado en la aceptacion de
Roemer y Orsillo. Estos modelos se explican a continuacién y finalmente se
presentara un modelo integrador del propio autor.

Aunque para cada modelo se presentan los datos empiricos que lo
sustentan, conviene tener en cuenta varios aspectos. Primero, la gran mayoria
de estudios se han basado en el empleo de cuestionarios y los resultados
obtenidos no tienen por qué coincidir, como se indica mas abajo, con los
obtenidos por otros medios (medidas observacionales y fisiologicas,
autorregistros durante tiempo prolongado, datos proporcionados por otras
personas). Segundo, muchas de las muestras analizadas han sido muestras
analogas con TAG identificado a partir de puntuaciones en ciertos
cuestionarios en vez de entrevistas diagndsticas. Sin embargo, estas personas
pueden presentar una menor gravedad que los pacientes con TAG.
Finalmente, la gran mayoria de investigaciones no han empleado disefios
experimentales para someter a prueba las hipétesis causales propuestas por
los modelos. Y cuando se ha hecho, se ha confiado mas en analisis post hoc
que en el disefio de estudios con hipotesis formuladas apriori.

5.1. Modelo de aprension ansiosa

Segun este modelo (Barlow, 2002; Zinbarg, Craske y Barlow, 2006), el TAG
es conceptualizado como una aprension ansiosa que constituye el trastorno de
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ansiedad basico. En el surgimiento de los trastornos de ansiedad en general y
del TAG en particular intervienen una vulnerabilidad biol6gica y una
vulnerabilidad psicolégica. La primera consiste en una hipersensibilidad
neurobiologica al estrés genéticamente determinada e incluye rasgos
temperamentales que tienen un fuerte componente genético. Entre los
principales se encuentran el neuroticismo, la introversion, la afectividad
negativa (tendencia estable y heredable a experimentar una amplia gama de
sentimientos negativos) y la inhibicion conductual ante lo desconocido.

La vulnerabilidad bioldégica puede interactuar con una vulnerabilidad
psicologica o percepcién, basada en experiencias evolutivas tempranas, de
que los eventos negativos o amenazantes son impredecibles, incontrolables o
ambas cosas. Como resultado, ante la ocurrencia de eventos estresantes o
problematicos, las personas aprenden a estar hipervigilantes para descubrir
las posibles amenazas de tipo externo o interno, centran su atencion en las
posibles fuentes de amenaza, interpretan la informacion ambigua como
amenazante y presentan sesgos de memoria respecto a los aspectos
amenazantes. Todo esto implica un aumento de la activacion y la ansiedad
que se intenta afrontar mediante:

a)Preocupaciones verbales que inhiben las imagenes amenazantes,
restringen la activacion autondmica y suponen un intento vano de
solucion de problemas, al tiempo que evitan el afecto negativo nuclear.

b)Conductas de evitacion del contexto situacional o de aspectos del afecto
negativo, en caso de que sea posible.

La consideracion de la preocupacion como procesamiento basicamente
verbal y reductor de la activacion autonomica deriva del modelo de evitacion
de Borkovec presentado mas abajo. La eficacia del proceso de preocupacién
es solo temporal y las imagenes amenazantes vuelven a resurgir generando
mas ansiedad y nuevas preocupaciones. Un segundo ciclo vicioso se presenta
cuando las personas intentan distraerse de sus preocupaciones, lo cual tiene el
efecto paradojico de hacer que las imagenes amenazantes sean mas
accesibles. Finalmente, la dificultad para terminar el proceso de preocupacién
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conduce a un funcionamiento deteriorado o a la dificultad para concentrarse
en lo que se estd haciendo. Esto constituye una nueva fuente de ansiedad y
preocupacion; al no poder realizar una eficaz resolucién de problemas, las
personas se reafirman en que las situaciones estresantes son incontrolables y
empiezan a preocuparse acerca de sus preocupaciones. Esto remite al modelo
metacognitivo de Wells presentado después.

Datos empiricos. Los rasgos temperamentales y el rasgo de ansiedad se
dan en familias y aunque no esta aun claro que el TAG sea mas frecuente en
familiares de pacientes con TAG que en familiares de personas control, hay
datos sugerentes de que es asi, al menos en muestras clinicas. La carga
genética para el TAG ha oscilado entre el 22% y el 37%; la varianza restante
vendria explicada, al menos en muestras adultas, por factores ambientales no
compartidos. Por lo que respecta a la vulnerabilidad psicologica, las personas
con TAG han informado, en comparacién con personas sin TAG, de a) una
mayor frecuencia de eventos traumaticos en el pasado, tanto en general como
de tipos concretos de eventos: enfermedad/dafio, muerte de otros, agresion
fisica/sexual, acontecimientos emocionales muy negativos con familiares y
amigos; y b) de estilos educativos (educacion inconsistente, hipercontrol,
falta de afecto) que dificultan el desarrollo de la autonomia y de la sensacién
de control. Sin embargo, la ocurrencia de dichos eventos y estilos educativos
no es especifica del TAG, sino que se da también en otros trastornos.

Finalmente, los sesgos cognitivos de atencién, interpretacion y, quiza, de
memoria implicita (pero no explicita) han caracterizado a personas con TAG
en comparacion con grupos control sin ansiedad, aunque estos sesgos son
tipicos de los trastornos de ansiedad en general y no solo del TAG.

5.2. Modelo de evitacion acerca de la preocupacion

Borkovec (Sibrava y Borkovec, 2006) ha enfatizado la vulnerabilidad
psicologica en el surgimiento del TAG y ha distinguido dos componentes en
la misma: la percepcion de amenaza generalizada (o la vision del mundo
como peligroso) y el sentirse incapaz de afrontar los eventos amenazantes.
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Esta vulnerabilidad ha podido surgir a partir de la experiencia de eventos
traumaticos o muy estresantes y de ciertos estilos educativos (falta de afecto,
sobreproteccion) que favorecen un apego inseguro en la infancia y el
desarrollo de pobres habilidades interpersonales.

Por lo que se refiere al mantenimiento del TAG, las preocupaciones son
vistas basicamente como pensamientos verbales que inhiben o reducen las
imagenes vividas amenazantes y la activacion somatica y emocional que las
acompafla, pero sin constituir un proceso eficaz de solucion de problemas. La
preocupacion funciona como una respuesta de evitaciéon cognitiva ante las
amenazas percibidas, internas y externas, e impide el procesamiento
emocional de la informacion amenazante. En consecuencia, no se activa
suficientemente la estructura de miedo ni se llevan a cabo acciones para
reevaluar y afrontar la amenaza, con lo que no se incorpora la informacion
correctiva necesaria. Como resultado, las preocupaciones, aunque son
reforzadas negativamente por la reduccion de las imagenes aversivas,
contribuyen a mantener las interpretaciones de amenaza y disminuyen el
control percibido sobre las amenazas futuras.

Asimismo, las preocupaciones son reforzadas negativamente cuando la
activacion emocional se reduce al no ocurrir las consecuencias temidas (lo
que sucede la inmensa mayoria de las veces) y cuando la funcién de la
preocupacion es no pensar en otro tipo de experiencias mas perturbadoras
emocionalmente. Por otra parte, el resurgimiento periddico de las imagenes
amenazantes, debido a la inhibicién del procesamiento emocional, facilita la
nueva ocurrencia de preocupaciones.

Otro factor que contribuye al mantenimiento de las preocupaciones lo
constituyen las creencias de que son utiles para resolver problemas, evitar lo
que se teme, motivarse para actuar, prepararse para lo peor o ayudar a no
pensar en otras cosas mas perturbadoras emocionalmente. Dichas creencias se
han desarrollado posiblemente a partir de los efectos percibidos de las
preocupaciones: como la inmensa mayoria de las consecuencias temidas en el
TAG tienen una baja probabilidad de ocurrencia, la preocupacién es
supersticiosamente reforzada de modo negativo por la no ocurrencia de lo
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que se teme. Ademas, también pueden influir el modelado y la informacién
por parte de personas allegadas.

Datos empiricos. Factores historicos asociados al TAG han sido haber
tenido una mayor frecuencia de eventos traumaticos (p. ej., maltrato, pérdida
de un progenitor) y mas problemas familiares durante la infancia: conflictos
con los padres, conflictos entre los padres, falta de atencién y afecto de los
padres, rechazo por parte de estos y educacion inconsistente por parte de los
padres. Las personas con TAG también han informado de sentimientos
ambivalentes hacia los seres queridos y de haber cuidado a sus seres queridos
(mas que ser cuidados por ellos) para obtener su amor y aprobacién. En nifios
y adolescentes los sintomas del TAG han estado asociados con la percepcion
de progenitores sobreprotectores, hipercontroladores, muy exigentes, con
reglas estrictas y disciplina severa, lo cual puede impedir el desarrollo de la
autonomia.

Hay datos de que las preocupaciones contribuyen a mantener la
percepciéon de amenaza y disminuyen la capacidad percibida para afrontarla.
Se ha comprobado que la preocupacion es fundamentalmente un proceso que
ocurre mas nivel verbal mas que en la imaginacion. Sin embargo, aunque las
imagenes son menos frecuentes en personas con TAG que en personas sin
TAG, las preocupaciones pueden implicar un papel de las imagenes mayor de
lo pensado.

Por otra parte, preocuparse antes de imaginar o ver una situacion
amenazante ha dado lugar a una menor respuesta autonéomica y emocional en
comparacion con relajarse o hacer una tarea neutral. No obstante, esto solo ha
sido asi cuando las medidas durante la situacion han sido comparadas con las
obtenidas durante el periodo inmediatamente anterior a la preocupacion; no
ha habido una menor reactividad, e incluso esta ha sido mayor, cuando la
comparacion se ha hecho con una linea base convenientemente separada del
periodo de preocupacion. Otro dato importante es que la activacion en
términos absolutos durante la imaginacion o afrontamiento de la situacion
amenazante ha sido similar para las condiciones de preocupacion, relajacion
o tarea neutral previa. Ademas, la activacion en términos absolutos durante la
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preocupacion ha sido mas alta que durante la relajacion o tarea neutral y
también que durante una linea base no contaminada por el periodo de
preocupacion. Finalmente, diversos estudios han puesto de manifiesto que la
preocupacion esta asociada con una mayor actividad del sistema nervioso
simpatico y con una menor actividad del sistema nervioso parasimpatico
(bajo tono vagal).

En resumen, las preocupaciones producen una clara activacion somatica y
emocional y, en comparacion con tareas previas de relajacion o actividades
neutrales, no reducen dicha activacién al imaginar o afrontar posteriormente
las situaciones temidas. La preocupacion prolongaria la representacion
cognitiva del evento amenazante junto con su repercusion emocional
concomitante. Todo esto ha llevado a postular el modelo de evitacion del
contraste emocional negativo (Llera y Newman, 2014; Newman y Llera,
2011), segun el cual la preocupacion no intenta ni consigue evitar las
emociones negativas, sino que sirve para estar emocionalmente preparado
para el peor resultado posible de diversos eventos. Es decir, la persona usaria
la preocupacion como una estrategia de afrontamiento para evitar pasar de un
estado emocional neutral o positivo a uno negativo o experimentar un
incremento intenso o repentino en afecto negativo en los pocos casos en que
las consecuencias temidas suceden. Esta evitacion refuerza negativamente la
ocurrencia de las preocupaciones como preparacion para lo peor e impide el
procesamiento emocional.

Las creencias sobre la utilidad de las preocupaciones han sido informadas
mas frecuentemente por pacientes con TAG que por personas sin TAG,
aunque no todos los pacientes las presentan y, ademas, parecen ser propias de
diversos trastornos de ansiedad mas que especificas del TAG.

5.3. Modelo de intolerancia a la incertidumbre

El grupo de Dugas (Dugas y Robichaud, 2007) ha destacado la intolerancia a
la incertidumbre como fenomeno clave en los trastornos de ansiedad en
general y en el TAG en particular. La intolerancia a la incertidumbre es
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considerada como el modo disfuncional en que la persona percibe la
informacion en situaciones inciertas o ambiguas y responde a esta
informacion con una serie de reacciones cognitivas, emocionales y
conductuales. Mas en concreto, la intolerancia a la incertidumbre es la
tendencia general de una persona a considerar inaceptable que un evento
negativo pueda ocurrir, aunque la probabilidad de su ocurrencia sea pequena
Esta intolerancia incluye creencias de que la incertidumbre es inaceptable y
debe evitarse, provoca frustracion, induce estrés e inhibe la accion. De este
modo, la intolerancia a la incertidumbre es considerada como una
caracteristica disposicional que refleja un conjunto de creencias negativas
sobre la incertidumbre y sus implicaciones.

La intolerancia a la incertidumbre contribuye al desarrollo y
mantenimiento de las preocupaciones y la ansiedad al facilitar:

a)Ciertos sesgos cognitivos: atencion sesgada hacia la amenaza,
interpretacion de la informacién ambigua como amenazante,
exageracion de la probabilidad de la amenaza, necesidad de mayor
informacion a la hora de tomar decisiones.

b)La orientacion negativa hacia los problemas (p. ej., la percepcion de
poco control sobre los problemas, los cuales son vistos como
amenazas, y la poca confianza sobre el propio proceso de resolucion de
problemas), orientacion que, a su vez, interfiere con la puesta en
marcha de las habilidades de resolucion de problemas.

c)Las creencias de que las preocupaciones son utiles.

d)El empleo de estrategias de evitacion, como la sustitucion o supresion
de pensamientos y la distraccion). Las preocupaciones y la ansiedad
contribuyen asimismo a la orientacion negativa hacia los problemas y a
las estrategias de evitacion. A su vez, el estado de animo y la
ocurrencia de eventos vitales influyen en todo este proceso.

Por otra parte, el grupo de Dugas destaco inicialmente otro factor, la
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intolerancia a la activacion emocional. Segin los casos, las emociones
pueden ser vistas como peligrosas, inmanejables, incontrolables, inaceptables
para uno mismo o los demas, vergonzosas, infantiles o demostradoras de
debilidad. El miedo e intolerancia de las emociones exacerban el malestar y
facilitan el empleo de estrategias inadecuadas de afrontamiento para reducir
el afecto intenso o evitar el incremento del afecto negativo.

Datos empiricos. Los cuatro elementos principales del modelo
(intolerancia a la incertidumbre, creencias sobre la utilidad de las
preocupaciones, orientacion negativa hacia los problemas y estrategias de
evitacion) han predicho la gravedad del TAG y han distinguido entre
pacientes con TAG y controles no clinicos, por una parte, y entre pacientes
con TAG que buscaban tratamiento y una muestra universitaria analoga con
TAG, por otra. La intolerancia a la incertidumbre ha sido el elemento de
mayor peso y el unico que ha diferenciado a pacientes con TAG de pacientes
con otros trastornos de ansiedad, aunque no de pacientes con trastorno
obsesivocompulsivo. La intolerancia a la incertidumbre ha estado mas
fuertemente relacionada con la preocupaciéon que con otras reacciones
ansiosas y depresivas y no parece depender de estas dos tltimas.

La intolerancia a la incertidumbre ha sido mas alta en personas que se
preocupan que en las que no cuando han afrontado una tarea moderadamente
ambigua. Asimismo, ha sido mas probable que las personas con alta
intolerancia a la incertidumbre hagan interpretaciones negativas en
situaciones ambiguas. En un estudio experimental en el que se empled una
tarea de juego para manipular la intolerancia a la incertidumbre, se vio que
incrementar esta aumento posteriormente la preocupacion sobre la realizacion
exitosa de la tarea en comparacion con un grupo en que se redujo dicha
intolerancia. Ademas, en pacientes que recibian tratamiento, los cambios en
la intolerancia a la incertidumbre han precedido a los cambios en
preocupacion, sin que se diera la relacion inversa.

Por otra parte, los pacientes con TAG han informado de mas dificultades
para aceptar sus emociones y de mas miedo a las emociones negativas. En un
estudio, tras controlar la varianza atribuible a las reacciones depresivas,
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creencias metacognitivas, intolerancia a la incertidumbre y percepciones de
amenaza externa, un menor control percibido sobre las reacciones
emocionales fue un predictor unico del TAG y de las preocupaciones.
Asimismo, los datos de otro estudio indican que, en comparacién con
universitarios sin TAG, aquellos con TAG informan y muestran una menor
habilidad para reconocer, comprender y manejar sus emociones.

Los datos sobre las creencias acerca de la utilidad de las preocupaciones
han sido ya revisados al presentar el modelo anterior. Sin embargo, no se ha
estudiado si estas creencias son facilitadas por la intolerancia a la
incertidumbre.

5.4. Modelo metacognitivo

Segin este modelo (Wells, 2009), las consecuencias perjudiciales de las
preocupaciones se deben no tanto a su contenido como a las valoraciones
metacognitivas de las mismas y al intento de controlar el pensamiento. Se
distinguen dos tipos de preocupaciones:

a)Preocupaciones de Tipo 1 o sobre eventos externos y eventos internos
no cognitivos (reacciones fisicas).

b)Preocupaciones de Tipo 2 o sobre el hecho de preocuparse
(metapreocupaciones), las cuales consisten en interpretaciones
negativas de las preocupaciones, que son vistas como incontrolables y
peligrosas. Estas metapreocupaciones surgen de creencias negativas
sobre las preocupaciones que se han desarrollado a partir de
experiencias propias (preocupaciones que se van volviendo cada vez
mas incontrolables y perturbadoras) y de otros (persona allegada que
presenta un problema psicologico asociado con las preocupaciones).

Las preocupaciones suelen ser disparadas por un pensamiento intruso del
tipo "¢y si...?", el cual activa creencias metacognitivas positivas sobre la
utilidad de seguir preocupandose para afrontar lo que se teme o evitarlo.
Estas creencias mantienen las preocupaciones, lo que conduce a ansiedad y
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afecto negativo, aunque estos pueden reducirse en funcion de si la personas
logra "resolver" lo que le preocupa. Sin embargo, lo usual es que no se
procesen las imagenes necesarias para el procesamiento emocional de la
informacion amenazante, por lo que el problema se perpetia. Ademas, este se
complica cuando se desarrollan las creencias negativas sobre las
preocupaciones. Estas dan lugar a las metapreocupaciones, las cuales
favorecen la ansiedad y el empleo de la preocupacion; por ejemplo, esta
ultima no se intenta detener porque se considera incontrolable.

Otros efectos de las creencias negativas y las metapreocupaciones son:
a)Los intentos de controlar los pensamientos no deseados.

b)Las conductas motoras de evitacion y de busqueda de seguridad
dirigidas a buscar tranquilizacién y a prevenir los peligros.

c)La ocurrencia de reacciones tales como ansiedad, tension, disociacion,
mente acelerada, problemas de concentracion, perturbaciones del
suefio, etc. Todos estos efectos exacerban los pensamientos intrusos,
mantienen las interpretaciones de amenaza y contribuyen al
mantenimiento de las creencias negativas y metapreocupaciones.

Datos empiricos. Las personas con TAG no han diferido en las creencias
sobre la utilidad de las preocupaciones de las personas ansiosas sin
preocupaciones elevadas o de las personas que se preocupan mucho, aunque
no tienen TAG. Por otra parte, las personas con TAG han presentado mas
creencias negativas sobre las preocupaciones y mas metapreocupaciones
(tanto en la dimension de incontrolabilidad como en la de peligrosidad) que
personas sin trastornos de ansiedad o con otros trastornos de ansiedad,
aunque no ha habido diferencias respecto a personas con trastorno obsesivo-
compulsivo y los datos son inconsistentes cuando la comparacion se ha hecho
con personas con trastorno de panico. A diferencia de las creencias sobre la
utilidad de las preocupaciones, las creencias negativas sobre las
preocupaciones han predicho los sintomas del TAG tras controlar la
tendencia a preocuparse. Por otra parte, es posible que las creencias