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Tratamientos psicol 6gicos eficaces par a la ansiedad generalizada

Antonio Capafons
Universidad de Vaencia

Serevisan las formas de intervencion sobre €l trastorno de ansiedad generalizada mésinvestigadas. Va-
rios estudios muestran una importante convergencia en sefidar que las terapias cognitivo-comporta-
mentales alcanzan los resultados més satisfactorios, especialmente reduciendo ebandonos y mante-
niendo los ef ectos a medio plazo. Las terapias de conducta son también Utiles, pero en menor grado,
aunque superiores a los tratamientos farmacol égicos, cuy os efectos beneficiosos o son sélo a corto
plazo y acompafiados de efectos secundarios. No parece que una combinacion entre los distintos tra-
tamientos mejore significativamente | os ef ectos de | as tergpi as cognitivo-comportamental es. Por |o tan-
to, la evidencia disponible indica que éstas son |as terapias de eleccion para este trastorno.

Efficacious psychological treatments for generalized anxiety disor der. The effects of the most resear-
ched treatments for the generalized anxiety disorder are reviewed. Several studies show convergent
conclusions: Cognitive-behavioral treatments gopear to be the most effective ones, if attrition and me-
dium term effects are considered Behavioral interventions are, aso, effective but in a lesser degree.
Both kind of interventions seem to be more effective than pharmacological treatments, as the last ones
only show effects at the short term and they are not free from side ef fects. Combination of the diffe-
rent types of therapies does not appear to improve the effects of cognitive-behavioral interventions for

generalized anxiety disorder.

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) se encuadra den-
tro de los trastornos de ansiedad del Eje | de laDSM 1V (1994).
Sus caracteristicas diagndsticas han variado mucho en los Ultimos
20 afios. En un principio, se consideraba al TAG como parte de
otros trastoros de ansiedad y depresivos (Barlow, Esler, & Vitdi,
1998). Actualmente, ha alcanzado una entidad propia con las si-
guientes caracteristicas diagndsticas (DSM 1V):

1. Ansiedad y preocupacidn excesivas (expectacion aprensiva)
sobre una amplia gama de temas durante més de 6 meses (criterio
A).

2. Dificultad para controlar esa preocupacion (criterio B).

3. Junto alo anterior gparecen, al menos, tres de los siguientes
sintomas: inquietud, fatiga precoz, dificultades para la concentra-
cion, irritabilidad, tension muscular y trastornos del suefio (crite-
rio C).

4. Las situaciones que generan ansiedad no son solo las que la
provocan en €l resto de los trastornos del Eje | (criterio D).

5. Que € individuo manifieste una dificultad importante a la
hora de controlar las preocupaciones que le provocan, ademés,
malestar subjetivo, deterioro social, laboral, etc. (criterio E).

6. Finalmente, que la ansiedad no se deba a los ef ectos direc-
tos de una sustancia o a una enfermedad médica en general, o que
no aparezca exdusivamente en el transcurso de un trastorno del es-
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tado de d&nimo, un trastorno psicético o un trastorno generalizado
del desarrollo (criterio F).

Los sintomas con los que, ademés, puede cursar € TAG son:
temblores, sacudidas, inquietud motora y dolores o entumeci-
mientos musculares; sintomas sométicos como manos friasy pe-
gajosas, boca seca, sudoracion, nduseas, diarreas, polaquiuria, pro-
blemas para tragar o sensacion de que se tiene algo en la gargan-
ta, respuestas de sobresalto exageradas y sintomas depresivos.

Parece que | os pacientes con TAG presentan una disminucionde
la sens hili dad autondmicay un retraso en larecuperacion al serex-
puedos aestresores de | aboratorio (Cowley & Roy-Byrne, 1991).

El TAG suele cursar con trastornos del estado de &nimo, otros
trastornos de ansiedad (el 60% tienen, al menos, otro trastorno del
Eje | [Brawman-Mintzer et al., 1993]), trastor nos rel acionados con
sustancias, y trastornos asociados generalmente a estrés (sindro-
me de colon irritable o dolores de cabeza).

Precisamente por esta amplisima variedad de sintomas, las da-
sificaciones del trastorno han sido variadas, y los clientes o parti-
cipantes en las distintas investigaciones sobre la eficaciade los tra-
tamientos no siempre han sido homogéneos. Ello ha dificultado la
replicacion de resultados, incluso la creacion de tratamientos es-
pecificos para el TAG, hasta hace poco mas de una década.

El TAG suele comenzar en la adolescencia o principio delavi-
da adulta (Roy-Byrne & Cowley, 1998). La prevalencia global del
TAG es del 5% y la de un afio del 3%. Se estima que un 12% de
los pacientes de los centros médicos presenta TAG (DSM 1V
(American Psychiatric Associdion (1994)). Otras estimaciones
con los criterios de laDSM 111-R (American Psychiatric Associa-
tion, 1987) dan cifras de 2.4%y 11.5% parael TAGde 1y 6 me-
ses, respectivamente, y tasas entre €l 6.4% y 2.3% para 12 meses,
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afectando de por vidaala poblacion entre 15y 54 afiosen un 5.1%
(Roth & Fonagy, 1996). Otros autores indican que el 90% de los
pacientes con TAG lo mantienen toda la vida (Bravman-Mintzer
et a., 1993). Estudios con gemelos femeninos indican un 30% se
debe a la herencia biolégica (Kendler, Nedle Kesder, Heath, &
Eaves, 1992). L as mujeres son, ademas, diagnosticadas de TAG €
doble que los hombres (Roy-Byrne & Cowley, 1998).

En general, la importancia social de este trastorno es elevada,
ya que algunas investigaciones muestran que alrededor del 33-
40% de la poblacion puede necesitar tratamiento debido a sus pro-
blemas de ansiedad (Barlow, 1988), tal como indica unatrabajo de
Fifer et al. (1994), en e que aparecio que un 33% de |os pacientes
evauados (6.000) de las consultas médicas de organizaciones im-
portantes en EE.UU. mostraron fuertes sintomas de ansiedad o de
trastornos de ansiedad.

T ratami entos farmacol gicos

Desde €l punto de vista farmacoldgico, e TAG se ha tratado
tradicionalmente con barbitlricos y metacualona. Desde |os afios
60-70 se usaron benzodiazepinas y desde los 80 labuspironay an-
tidepresivos (Roy-Byrne & Cowley, 1998). La investigacion sobre
el efecto de los tratamientos farmacol 6gicos ha estado marcada,
como la investigacion sobre los tratamientos psicoldgicos, por la
evolucidn de los criterios de las distintas DSM. Asi, | os resultados
con los diagndsticos previos alas DSM 111-R indican que las ben-
zodiazepinas presentan efectos muy dispares. Algunas revisiones
(Solomon & Hart, 1978) muestran que no son superiores a place-
bo. Otras (Barlow) indican que el placebo provocé entre un 18 y
un 48% de reduccion en la Escala de Ansiedad de Hamilton, con-
traun 22-62% del tratamiento con benzodiazepinas, si bien el pla-
cebo generd més abandono. Ya con criterios delaDSM 111-R, los
resultados muestran que, tras una o dos semanas de intervencion
con las benzodiazepinas, | os efectos de éstas se igualaban alas del
placebo, aunque parece que la droga real funcionaba mejor para
los pacientes més severos.

Otras revisiones de estudios, cuyos participantes fueron diag-
nosticados con los criterios diagndsticos citados mas arriba, mues-
tran resultados dif erentes. Las variables dependientes suelen ser la
Escala de Ansiedad de Hamilton y el Clinical Global Impression
(Roy-Byrne & Cowley, 1998). Los resultados indican que los tra-
tamientos agudos (4-6 semanas) generan mejorias de |os sintomas
de ansiedad, entre moderadas y elevadas para dos tercios de los
participantes (en general con disefios de doble ciego), dandose las
mejorias mas evidentes durante las dos primeras semanas. Con do-
sisde entre 10 y 25 miligramos de diazepam se encuentran reduc-
ciones muy satisf actorias para los sintomas sométicos de la ansie-
dad. Los pacientes con sintomas depresivos funcionan peor, ex-
cepto con aprazolam.

Sin embargo, a pesar de estas ventgjas, 10s efectos secundarios
(sedacion, torpeza psicomotoray amnesia anterdgrada), asi como
el incremento de la tolerancia a la medicacion y el sindrome de
abstinencia (al parecer menor en los pacientes con TAG que con
trastorno de péanico [crisis de angustia]), disminuyen la eficiencia
de las intervenciones, algo importante para evaluar la posibilidad
real de aplicacion de un tratamiento (Capaf ons, 1993; Chambless
& Hoallon, 1998). Ademas, los efectos a largo plazo son inciertos:
parece que las benzodiazepinas funcionan bien hasta los 6 meses,
pero no se sabe s mejor que e placebo, excepto en las fases ini-
ciales de laintervencion (Roy-Byrne & Cowley, 1998).

Con las azaspirodecanodionas (concretamente, buspirona), los
resultados son similares a los obtenidos con las benzodiazepinas
(diazepam, lorazepam, clorazepato, oxazepam y aprazolam) para
el tratamiento agudo del TAG. Con tratamientos de 2-6 semanas,
se observan reducciones del 30-50% (Escala de Ansiedad de Ha-
milton). Otro tanto se ha obtenido con ipsapirona.

La buspirona tar da entre 2-4 semanas en actuar y afecta més a
las caracteristicas cognitivas que a los sintomas fisicos. Carece de
accion hipnética y tiene un débil efecto sedante. Ademas, no ge-
nera tolerancia o sindrome de abstinencia, si bien presenta efectos
secundarios como nauseas, cefaleas o vértigos. La dosis media te-
rapéutica es de 20-45 mg/dia. Dosis de 45-60 mg ayudan a pa-
cientes con depresion comorbida. Pero los efectos a largo plazo
son inciertos, funcionando aparentemente bien entrelostresy seis
meses (Roy-Byrne & Cowley, 1998). Por otro lado, |os pacientes
con tratamiento crénico de benzodiacepinas no responden bien a
labuspironasi selescambiaaéella

También se hainvestigado con antidepresivos triciclicos y afi-
nes. Series de estudios de caso indican que la clomipramina es Uil
para el TAG. También se ha encontrado que la imipramina provo-
ca resultados similares a aprazolam para reducir sintomas como
obsesiones, disforia, pensamiento anticipador negativo y sensibili-
dad interpersonal, pero inferior a aquel para reducir sintomas au-
tondémicos y cardiovasculares.

Finalmente, en un estudio de Rickels, Downing, Schweizer y
Hassman (1993) se encontré que el diazepam fue mejor que otras
sustancias durante las dos primeras semanas de intervencion. Sin
embargo, alas 8 semanas, |os resultados fueron |os siguientes: un
73% de pacientes mejoraron bastante-mucho con imipramina, un
69% con trazodona, un 66% con diazepam, y un 47% con place-
bo. Finamente, los antidepresivos mejoraron mas los sintomas
cognitivos, pero también mostraron mas efectos secundarios.

En dltimo lugar, algunos betablogueantes (propanolol) han
mostrado ser mas eficaces que el placebo, e igua de eficaces que
la dordiazepoxido, provocando un efecto mayor en los sintomas
psiquicos, y menores efectos secundarios (Meibach, Mullane, &
Binstok, 1987). Sin embargo, no se cree que los betabloqueantes
sean €l tratamiento de eleccion para el TAG, salvo como adjunto
para | os sintomas autonémicos.

Otros farmacos como la hidroxizina, los antagonistas del re-
ceptor de colecistocining, y |os agonistas parciales del receptor de
benzodiazepinas estén siendo investigados.

En general, podemos decir que, segin la clasificacion de la
Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological
Procedures Dividon of Clinical Psychology de la American Psy-
chological Association (1995) y de Chambless et al. (1996), la
mayoria de los farmacos expuesos al canzan € edatus de trata-
mientos bien egabl ecidos, ya que suelen maostrarse superiores a
un grupo placebo y con disefios que incluyen a mas de 30 pa
cientes por grupo. No obstante, ademas de que no se conocen las
dos s adecuadas para muchos de el los ni laduracién éptimadela
intervenci 6n (Roy-Byrne & Cowley, 1998), otras cond deraciones
importantes para aceptar que un tratamiento esta empiricamente
ugentado (Chambless & Hollon, 1998), como | os efectos a lar-
go plazo (seguimiento) o los efectos secundari os, determinan que
la farmacoterapia no sea el tratamiento Unico ni de el eccion para
el TAG. Por otro lado, las medidas dependientes que se usan co-
mo criterio de cambio no siempre son precisas, ni se obtienen
puntuaciones obj eti vas que i ndiquen si real mente hay cambio con
significacién clinica. Més aln, y como veremos mas adel ante, in-
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cluso 1 os tratamientos psi col dgicos pueden superar los efectos de
los farmacos. Por | o tanto, lafarmacoter apiapuede ser un adjun-
to 0 ayuda paralaintervencion, pero no puede afirmarse que sea
¢ tratami ento de eleccion para obtener efectos alargo plazoy li-
bres deriesgos.

T ratamientos psicol 4gicos

Desde el punto de vista psicol 6gico la cuestion es bien diferen-
te Delasrevisionesrealizadas por la Task Force mencionaday por
Chambless et al. (1996) goarecen como ejemplos de tratamientos
bien establecidos para el TAG los trabajos de Butler, Fenell, Rob-
son 'y Gelder (1991) y de Borkovec et al. (1987) sobre eficacia de
|as terapias cognitivo-comportamentales (TCC) paratratar el TAG.
El estudio de Butler et al. (1991) contrasté |la eficacia de laterapia
cognitivo-comportamental de Beck y Emery (1985) versus terapia
de conducta (TC) y un grupo de control de lista de espera (CLE),
para reducir el TAG, segun la clasificacion del DSM 111-R, de 57
clientes con un promedio de tres afios de TAG. El grupo de TC re-
cibié un tratamiento que consistia en relgjacion muscular mas ex-
posicién gradual y realizacion de tareas agradables pararestituir la
confianza del cliente. El grupo de TCC recibid, ademas de las es-
trategias de Beck y Emery (reconocimiento y andlisis de pensa-
mientos ansiogénicosy de falta de auto-confianza, blsqueda de al-
ternativas Utiles, y seguimiento de cursos de accién a partir de esas
aternativas), asignaciones comportamentales. Las sesiones fueron
hasta 12, con evaluaciones en el post tratamiento, alos6y 18 me-
ses, realizadas por observadores independientes, y con criteriosri-
gurosos de cambio en varias escalas de ansiedad, depresion y fun-
cionamiento cognitivo. Los dos tratamientos fueron superiores al
CLE en €l post tratamiento y en |os seguimientos, con ventaja adi-
cional paralaTCC.

En el estudio de Borkovec et a. (1987) se compard a 30 clien-
tes (TAG segin DSM 111-R) distribuidos en dos grupos: uno de
ellos recibid terapia cognitiva (TCG) mas relgjacién muscular pro-
gresiva (RMP), e otro terapia no directiva (TND) mas RMP. Las
evaluaciones realizadas en el post tratamiento, y en el seguimien-
toalos 6y 12 meses indicaron que la TCG méas RMP es superior
alaTND plus RMP ala hora de reducir el TAG, segun califica-
ciones de los terapeutas, de los cuestionarios de auto-calificacion
y la auto-observacién diaria. Ademas e grupo de TC méas RMP
atribuyé su éxito més ala terapia que €l otro grupo.

Otros dos estudios son mencionados como probablemente efi -
caces: e de Barlow, Rapee, y Brown (1992) y el de Borkovec y
Costello (1993). En € primero se compararon cuatro grupos:
RMP, reestructuracion cognitiva (RC), combinacion RMPy RC, y
un grupo CLE. 65 pacientes diagnosticados con DSM 111-R fueron
asignados aleaoriamente a los grupos. L os tres tratamientos mos-
traron mayor eficacia que CLE, pero no hubo diferencias entre
dlos, aunque € grupo en € que se combinaron los tratamientos
mostré menor tasa de abandono (8% vs. 38% en e RMP).

En el segundo, se compararon un grupo TCC, otro de Relgja-
cion Aplicada (RA) y otro de TND, incluyendo a 55 clientes con
TAG (criteriosde DSM I11-R). En el post tratamiento, ambas TCC
y RA funcionaron mejor que TND e igual entre si. Pero el segui-
miento alos 12 meses indicd que € 58% de dientes del grupo de
TCC seguian manteniendo las ganancias, contra solo el 33.3% de
los del grupo de RA 'y €l 22% de TND. Mas de lamitad del grupo
de TND pidi6 ayuda adicional contra el 15.8% y €l 16.7% de los
gruposde TCCy AR.

Una investigacion muy reciente realizada por Ladoucer, Du-
gars, Freeston, Léger, Gagnon y Thibodeau (2000), compar6 un
grupo de TCC sin relgjacion, en € que se trabaj6, esencia mente,
sobre el componente de preocupacion que resaltan especial mente
los criteriosdelaDSM 1V. Asi, este tratamiento (descrito con ma-
yor detalle en Dugas y Ladoucer, 1997) incluye: presentacion de
la l6gica del tratamiento, entrenamiento en consciencia (aware -
ness), correccion de creencias erréneas sobre la preocupacion
(worry), entrenamiento en orientacion hacia el problema, exposi-
cién cognitivay prevencion de las recaidas. 26 pacientes recibie-
ron esta intervencion que mostré una superioridad importante so-
bre CLE en el post tratamiento. A 1os 6 y 12 meses se mantuvie-
ron las ganancias terapéuticas, que fueron significativas tanto des-
de un plano estadistico como clinico. Sin embargo, |os participan-
tes que tomaban medi cacidn, siguieron tomandolatras lainterven-
cién. Por lo tanto, estaintervencion puede ser catalogada como en
fase experimental, ya que €l nimero de participantes no permite
incluirlo en la categoria de probablemente eficaz.

Otras investigaciones han mostrado que las TCC presentan re-
sultados superiores a la farmacoterapia (benzodiazepinas). Lind-
say, Gamsu, McLaughlin, Hood y Espie (1987) compararon 40
pacientes con TAG que recibieron TCC, entrenamiento en el ma-
nejo de la ansiedad, lorazepam, entre si y un grupo CLE. El lora-
zepam provoco un cambio rapido, que disminuy6 a las cuatro se-
manas. El grupo de mayor beneficio fue el TCC. Otro estudio re-
alizado por Power et a (1989) mostré también efectos superiores
delaTCC y entrenamiento en relajacion alos provocados por dia-
zepam o pastilla placebo, en e post tratamiento y en e segui-
miento a los 12 meses. Finamente, un estudio de Power et al.
(1990) compar6 a 101 pacientes distribuidos a eatoriamente en un
grupo de TCC, otro de diazepam, placebo, TCC mas diazepam, o
TCC y placebo. Los resultados, tras 10 semanas de intervencion,
mostraron que entre el 83%-86% de los grupos de TCC habian
conseguido disminuir sus puntuaciones en la Escala de Ansiedad
de Hamilton en dos G respecto del pre tratamiento, muy superior a
lo obtenido en el grupo de diazepam (68%) y de placebo (37%). A
los 6 meses los grupos de TCC mantenian las ganancias en un
70%, contra el 40% de diazepam y 21% de placebo.

Por lo tanto, la TCC se muestra superior a uso de las benzo-
diazepinas, mientras que éstas no parecen aportar beneficios con-
siderables cuando se las usajunto ala TCC.

Finalmente, revisiones sobre la eficacia de la TC (basada en €l
uso de la relgjacion esenciamente) y de la TCC indican lo si-
guiente (Roth & Fonagy, 1999):

1. El Unico estudio metaanalitico realizado con TAG concluye
gue las TCC provocan un efecto muy amplio en €l post tratamien-
to. Los datos sobre e seguimiento son mas bien escasosy los gru-
pos de control varian mucho de estudio a estudio (Chambless &
Gillis, 1993).

2. La TCC aplicada por terapeutas con experiencia muestra
evidenciaimportante de eficacia: entre dosterciosy tres cuartosde
los dientes con TAG probablemente mantendran sus mejoras tera-
péuticas a los seis meses de acebada la intervencion.

3. Estos efectos a medio plazo son bastante superiores a los
gue se obtienen con terapia analitica, counseling no directivo y
métodos comportamentales como RA o biorretroalimentacion.

4. L& TCC parecen er lostraami entos més aceptables en térmi-
nos de adherend aalaintervenciony de resultado enel seguimiento.

5. Y tal como hemos yaindicado previamente, |as benzodiace-
pinas por si solas parecen tener efecto sdlo a corto plazo.
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En esta misma direccién, Barlow, Esler y Vitadi (1998) con-
cluyen quetraslos avances en € diagnéstico del TAG y delas nue-
vas investigaciones realizadas en la década pasada, |las terapias psi-
cosocial es més eficaces parareducir €l TAG son las que combinan
las TCC con relgjacion, y cuyo objetivo es colocar €l proceso de
«preocupacion» bajo el control del cliente.

Conclusiones

El TAG ha pasado de ser una categoria diagndstica difusay se-
cundaria a ser un trastorno mucho mas perfilado, con modelos ex-
plicativos més definidos e intervenciones creadas especificamente
parareducirlo. En la Gltima década, las TCC estan mostrando em-
piricamente una eficacia considerable, siendo, en algunos casos,
tratamientos bien establecidos. Considerando |as tasas de abando-
no tan reducidas, los beneficios mantenidos y la nula idrogenia
gue generan, son, en principio, los tratamientos de eleccién para el
TAG (Labrador, Echeburlia & Becofia, 2000). Sea 0 no necesaria
la relgjacion (aspecto este alin por determinar realmente), parece
que ésta por si sola no es suficiente, tal y como ocurre con las dis
tintas formas de intervencion farmacol 6gica.

No obstante, todavia deben crearse intervenciones que favorez-
can més los efectos a largo plazo, ya que € TAG es un trastorno
muy debilitante y crénico. Quiza deba tenerse en cuentala necesi-
dad de que € tratamiento se prolongue de por vida, en el sentido
de que €l diente deba acudir de tiempo en tiempo a psicélogo en

cuanto notase una posible recaida o incremento de la sintomatol o-
gia (Cagpaf ons). En este sentido, el concepto de seguimiento debe-
ria adgptarse a de mantenimiento, y se deberian disefiar interven-
ciones de mantenimiento breves y que no supusieran un gran es-
fuerzo por parte del diente. En este sentido, la sugestion hipndti-
ca podria ser de gran ayuda, como lo esta demostrando cuando se
usa como adjunto a ciertas TCC (Schoenberger, 2000).

En otro orden de cosas, segln los criterios establecidos por la
American Psychological Association para los distintos niveles de
eficacia, todavia queda mucha irvestigacion a realizar, sobre todo
en lo referido a incremento del nimero de participantesy ala efi-
cacia de las intervenciones tal cual se aplican en la vida cotidiana
(effectiveness). Si bien es cierto que no siempre tales criterios son
aplicables a todo tipo de intervencion (Lynn, Kirsch, Barabasz,
Cardefia, & Patterson, 2000), hasta el momento han conseguido
promover un interés impor tante en las psicoterapias por demostrar
sus efectos.
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