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Resumen: En los Ultimos afios se han desarrollado
modelos cognitivos que explican los principales tras-
tornos de ansiedad. Seglin éstos, la respuesta de an-
siedad no depende tanto de las situaciones que la pro-
vocan, sino de la interpretacién y de los procesos
cognitivos que median en dicha respuesta emocional.
El trastorno por ansiedad generalizada (TAG) esta ca
racterizado por preocupacion incontrolable y excesiva
que provoca niveles significativos de malestar psi-
coldégico y ansiedad. Los pacientes con TAG cumplen
amenudo los criterios para algin trastorno del estado
de animo, otros trastornos de ansiedad (el 60% tienen,
a menos, otro trastorno del Ejel) y trastornos asocia
dos generalmente al estrés (sindrome de intestino irri-
table o dolores de cabeza). Los trabajos que parten del
modelo metacognitivo (Wells, 1999) cuentan con un
fuerte apoyo empirico y estudian este trastorno desde
los procesos cognitivos implicados y la funcion que
cumple la preocupacién en la génesis y €l manteni-
miento del trastorno. A continuacién presentamos el
caso clinico de un paciente varén de 40 afios atendido
por esta dolencia en un centro privado. Se detalla la
evaluacion, e plan de tratamiento basado en el mode-
lo cognitivo antes citado y los resultados de la evalua-
cién postratamiento, que se gjustan de forma razona-
ble a los objetivos terapéuticos previamente plantea-
dos.

Palabras Clave: Trastorno por ansiedad generaliza-
da, metacognicién, procesos cognitivos, tratamiento
de laansiedad, experimento de caso Unico.

La ansiedad es una respuesta emocional
gue se pone en marcha ante la percepcion
de amenaza o resultado incierto, ante la
gue se genera un estado de alerta cognitivo
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Abstract: Cognitive models have been developed dur-
ing the past years in order to explain the principal anxi-
ety disorders. According to the former, experienced
anxiety depends not so much on the situation but on the
interpretation and cognitive processes mediating such
emotional response. Generalized anxiety disorder
(GAD) is characterized by uncontrollable and excessive
worry, which usually generates significant levels of dis-
tress and anxiety. Patients with GAD have often been
found to meet criteria for mood disorders, other anxiety
disorders (at least 60% suffer from other Axis | disor-
ders) and stress related disorders (irritable bowel syn-
drome or headaches). Studies based on Wells's meta-
cognitive model (1999) have received strong empirical
support when investigating cognitive processes in-
volved in GAD and the role played by worry in its on-
set and maintenance. In support of this model, we pre-
sent a case of a 40 year-old-man treated for GAD in a
private practice. The assessment, treatment plan and
post-treatment results, discussed in detail, reasonably
achieved the desired therapeutic objectives.

Key words. Generalized anxiety disorder, metacogni-
tion, cognitive processes, anxiety treatment, single-
case experiment.

Title: Cognitive-Behavioural Treatment in a
case of Generalized Anxiety Disorder:
the Metacognitive Component

(atencién centrada, procesamiento rapido
de informacion), activacion fisiolégica del
organismo (preparatoria para la accion) e
inquietud motora (puesta en marcha de
conductas répidas), estado que podria me-
jorar €l nivel de respuesta del individuo a
entorno. Por ello, la ansiedad es una reac-
cién en principio deseable (tiende a ayu-
darnos a buscar y generar respuestas alter-
nativas que encuentren un mejor resulta-
do), a no ser que se experimente de forma
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excesivamente intensa, frecuente o durade-
ra, lo que daria lugar a posibles interferen-
cias en la vida cotidiana de las personas,
generando ademas un profundo malestar y
conformando posibles trastornos (Miguel-
Tobal & Cano-Vindel, 1995).

Uno de los cambios més relevantes en
el estudio de la ansiedad en las Ultimas dé-
cadas ha sido poner €l acento en las varia
bles cognitivas que los sujetos ponen en
marcha en el contexto en el que se desarro-
[la esta reaccién. Una de las variables que
se han estudiado es la preocupacion, enten-
dida como € “intento de solucionar men-
talmente un problema o un asunto cuyo re-
sultado es incierto pero contiene la posibi-
lidad de una 0 mas consecuencias negati-
vas’ (Borkovec, Robinson, Pruzinsky, &
DePree, 1983). En la actualidad, |as teorias
y modelos cognitivos que abordan la an-
siedad, no sdlo se centran en e contenido
de las cogniciones de los sujetos (como la
preocupacion), sino también en el proceso,
es decir, en como se interpreta la informa-
cion del entorno y cuales son los sesgos
cognitivos que se cometen en esta activi-
dad (Quero, Barios, & Botella, 2001). Este
enfoque es compatible con el estudio de las
diferencias individuales en € nivel genera
(o rasgo) de ansiedad, asi como con el pun-
to de vista multidimensional que considera
gue esta reaccion se muestra en tres siste-
mas de respuesta (cognitivo, fisiologico y
motor), parcialmente independientes (Lang
& Cuthbert, 1984), asi como con € enfo-
gue interactivo que centra su objeto de es-
tudio en las diferencias individuales en
rasgo de ansiedad asociadas también a dife-
rentes areas situacionales (ansiedad ante si-
tuaciones de evaluacion, ansiedad interper-
sonal o social, ansiedad fébica y ansiedad
en la vida cotidiana), o rasgos especificos
(Miguel-Tobal & Cano-Vindel, 1995).

Una de las explicaciones cognitivas de
las diferencias en rasgo de ansiedad nos la
ofrece la presencia de diferentes sesgos

cognitivos en el procesamiento de la in-
formacion emocional. Para Michael Ey-
senck (Eysenck, 1992, 1997; Eysenck &
Eysenck, 2007), los individuos que presen-
tan un alto rasgo de ansiedad se caracteri-
zan por la presencia fundamental de tres ti-
pos de sesgos cognitivos o tendencias en €l
procesamiento de la informacion (espe-
cialmente los dos primeros): sesgo atencio-
nal, o la tendencia a centrar la atencion en
los estimulos del entorno potencialmente
amenazantes frente a los de caracter neutro;
sesgo interpretativo, o la tendencia a inter-
pretar las situaciones ambiguas o neutras
como amenazantes, y sesgo de memoria,
siendo éste la tendencia a recordar los
acontecimientos congruentes con el estado
de &nimo negativo.

La existencia de los sesgos cognitivos
en la respuesta de ansiedad ha quedado
ampliamente establecida (Mathews, 1990),
siendo una de las principales raices de es-
tos sesgos la atencion selectiva anormal
(Mathews, Mogg, Kentish, & Eysenck,
1995; Matthews & Wells, 2000).

La evidencia de estudios experimenta-
les recogida hasta ahora sugiere que mu-
chos procesos cognitivos, como la atencion
selectiva y la continua gecucion de rumia-
ciones o0 de preocupaciones, Son procesos
controlados e influenciados por estrategias
de control “de arriba abagjo”, es decir, que
estan guiados por la actividad cognitiva
(por gemplo, las creencias) y son tipica
mente accesibles a la conciencia (por lo
gue se puede entrenar su autorregulacion),
de ahi la relevancia de estudiar la preocu-
pacion (Prados-Atienza, 2005) y los tras-
tornos de ansiedad desde este tipo de mo-
delos. Para una revision a respecto véase
el trabgo de Matthews & Wells (2000;
WEells, 2000) o el de Wells (2000).

Aungue en anteriores versiones dia
gnosticas €l TAG fue considerado como un
trastorno residual, o se incluian sintomas
de trastornos del estado de animo, actual-
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mente esta caracterizado fundamental mente
por una preocupacion excesiva e incontro-
lable, casi constante, producida por una
amplia variedad de acontecimientos (traba-
jo, salud, relaciones, pequefios obstaculos
en la vida cotidiana), que genera elevados
niveles de ansiedad. Se le afiaden otros sin-
tomas relacionados como inquietud persis-
tente, dificultades para concentrarse, ten-
sibn muscular excesiva, temblor, dolores
musculares frecuentes, fatiga, irritabilidad,
o trastornos del suefio (Bados & Sanz,
2005). Hoy en dia sabemos que el TAG es
uno de |os desdrdenes de ansiedad més dis-
capacitantes y suele cursar con otros tras-
tornos de ansiedad y/o trastornos del esta-
do de animo. En €l estudio ESEMeD se en-
contré que el 1% (IC a 95% = 0,8-1,2) de
la poblacion adulta europea tenia un dia
gnostico de TAG en los Ultimos 12 meses,
un 2,8% (IC a 95% = 2,5-3,1) alo largo de
lavida (Alonso et al., 2004b) y €l 69,4% de
los que cumplieron este diagnéstico en los
ultimos 12 meses presentaba también otro
diagndstico de trastorno mental (Alonso et
al., 2004a), mientras que e 49% consumia
tranquilizantes y/o antidepresivos (Alonso
et a., 2004c); ademas, se comprobd que la
submuestra de pacientes con TAG espario-
les sufria una pérdida de calidad de vida
superior a un 33% a nivel mental y de casi
un 9% a nivel fisico, mientras que la disca-
pacidad funcional era 3,375 veces mayor
gue en las personas sin TAG. Cuando se
estudian muestras de centros asistenciales
de atencion primaria, dicho trastorno al-
canza una prevalencia del 5,3% (Sicras-
Mainar, Blanca-Tamayo, Navarro-Artieda,
& Rejas-Gutiérrez, 2009; Wittchen et a.,
2002), siendo mas frecuente en mujeres
gue en varones, s bien esta relacion no se
da por igual en todos los paises. En estu-
dios epidemiol dgicos de poblacion general,
a pesar de las diferencias entre paises, se
encuentran valores de prevalencia méas ba
jos (0,5% prevalencia-afio y 1,89% preva-
lencia-vida en Espafia), siendo la relacion

de sexos de 2,3 veces a favor de las muje-
res en e caso de Espafia (Haro et a.,
2006); en USA su prevaencia anual se sit-
Ua en torno al 3% aproximadamente, mien-
tras que la prevalencia vida alcanza el 5%.
En centros especiaizados en trastornos de
ansiedad se pueden encontrar prevalencias
del 12% para dicho trastorno (American
Psychiatric Association, 2000). En un estu-
dio sobre sindrome de intestino irritable en
estudiantes universitarios se encontré que
el 21,5% de los estudiantes que presenta-
ban este trastorno digestivo cumplian los
criterios del TAG (Hazlett-Stevens, Craske,
Mayer, Chang, & Naliboff, 2003).

Dentro de los modelos psicolégicos, se
ha prestado especial atencién a componen-
te cognitivo del TAG, generando diferentes
model os basados en el procesamiento de la
informacién que explican y predicen la
evolucion de dicho desorden. Uno de los
aspectos més relevantes del TAG es la per-
cepcion por parte de los individuos de pre-
ocupaciones excesivas e incontrolables, en-
tendiendo éstas como cierta actividad cog-
nitiva repetitiva, negativa y predominante-
mente verbal (Borkovec et a., 1983) que
ha sido diferenciada de otros tipos de pen-
samiento repetitivo como el caso de la ru-
miacién depresiva o los pensamientos ob-
sesivos (Clark, 1999). Uno de los modelos
del TAG basado en €l procesamiento de la
infformacién ha sido desarrollado por
Adrian Wells (1999) que propone la distin-
cion de dos tipos diferentes de elementos
cognitivos. por un lado, las cognicionesy,
por otro, las valoraciones sobre la actividad
cognitiva (metacogniciones). Una cosa es
la preocupacion (o cualquier otro contenido
cognitivo) que aparece en la mente del in-
dividuo (o que accede a su conciencia) y
otra cosa diferente es la valoracion que €
sujeto hace sobre dicha preocupacion (o
sobre dicho contenido). El término “meta-
cognicion” se refiere a esto dltimo, es de-
cir, a la valoracién, conocimiento, creen-
cias, 0 control, sobre el propio pensamiento
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que tiene €l sujeto sobre su cognicion. Es
conocido que la persona que tiene un TAG
no solo tiene preocupaciones, como cual-
quier otro individuo, sino que presenta una
intolerancia a la incertidumbre que le lleva
a generar niveles de ansiedad més altos an-
te asuntos de escasa relevancia. Estaintole-
rancia a la incertidumbre puede explicarse
por la metacognicién que mantiene sobre la
preocupacion inicial, a la que concede una
excesiva importancia. Ello le lleva a in-
crementar su ansiedad, lo que a su vez ge-
nera mas sesgos cognitivos de tipo aten-
ciona e interpretativo, 1o que hard que
preste mas atencidn a nuevos sucesos que
no puede predecir y a interpretarlos de ma-
nera catastréfica. EI modelo metacognitivo
del TAG (Wells, 1999) harecibido un fuer-
te apoyo empirico en diferentes investiga-
ciones (Cartwright-Hatton et al., 2004,
Cartwright-Hatton & Wells, 1997; Wells &
Carter, 1999; Wells & Papageorgiou, 1998)
y propone una perspectiva diferente en e
estudio y tratamiento de dicho trastorno
(ver Figura 1).

A pesar de que el 49% de los pacientes
con TAG consume farmacos de tipo tran-
quilizante y/o antidepresivo, en un estudio
de seguimiento alo largo de 40 afios de pa-
cientes con este trastorno tratados con fér-
macos se observd unatasa baja de curacion
(de la primera evaluacion en la que se
diagnosticé un 20% de personas con TAG
se pasd en una segunda evaluacion a un
17%), unatendenciaalaremision ala edad
de 50 afios, pasando desde € diagndstico
de TAG a de trastorno por somatizacion
(Rubio & Lopez-lbor, 2007). En un meta-
andlisis en €l que se compar0 el tratamiento
farmacol6gico con e cognitivo-conductual
se encontré también una tasa de abandono
mas ata para € primero (Mitte, 2005).
Ademas, € tratamiento  cognitivo-
conductual es més eficaz, presenta una me-
jor relacion coste-eficaciay una mayor tasa
de mantenimiento que la medicacion (Heu-
zenroeder et a., 2004).

La terapia cognitivo-conductual de este
desorden ha mostrado hasta hace diez afios
resultados modestos, con cerca del 50% de
eficacia y mantenimiento a los seis meses
de seguimiento (Fisher & Durham, 1999).
A medida que han ido mejorando los mo-
delos tedricos que explican € trastorno, los
procedimientos terapéuticos, la evauacion
de los mismos y |os estudios sobre la efica
cia del tratamiento, los resultados han ido
mejorando paulatinamente, si bien la efica
cia (el tamafio del efecto) del tratamiento
para el TAG es menor que el de otros des-
ordenes de ansiedad. En un reciente meta-
andlisis sobre ensayos aleatorizados en los
gue se comparaban el tratamiento cogniti-
vo-conductual frente a placebo (Hofmann
& Smits, 2008) se encontré que € primero
es eficaz en € tratamiento de los trastornos
de ansiedad, con un tamafio del efecto me-
nor en el caso del TAG (g de Hedges = .51,
IC 95% = .05 - 0.97; z=2.16 p<.03) que en
otros desodrdenes, como €l trastorno obsesi-
vo compulsivo (g=1.37; IC 95% = .64 -
2.20; z=3.23 p<.001) o € trastorno por es-
trés agudo (g=1.31; IC 95% = .63 — 1.69;
z=6.71 p<.001).

Pensamos que dichos resultados podr-
fan deberse a la ausencia, hasta hace relati-
vamente poco tiempo, de un modelo cogni-
tivo sdlido que explique la génesis y €
mantenimiento de las preocupaciones per-
cibidas como incontrolables por los sujetos
gue sufren TAG. Tradicionalmente, y des-
de un punto de vista cognitivo, se ha inter-
venido sobre las cogniciones errdneas de
los sujetos pero no sobre los factores meta-
cognitivos (creencias erréneas sobre su
preocupacion, sobre la pérdida de control y
las diferentes conductas asociadas), ni so-
bre los sesgos cognitivos que deberian ser
tratados de forma especifica (Craske &
Pontillo, 2001; Waters, Wharton, Zimmer-
Gembeck, & Craske, 2008). Aunque € tra-
tamiento cognitivo-conductual se ha mos-
trado altamente eficaz en lareduccion de la
preocupacion patol dgica (factor claveen el



Tratamiento Cognitivo-Conductual de un caso de Trastorno por Ansiedad Generalizada

309

Figura 1. Modelo metacognitivo del TAG. Adaptado de Wells (1999)
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TAG) y con un buen mantenimiento al ca-
bo de un afio, especialmente en jévenes y
siguiendo un formato de tratamiento indi-
vidual (Covin, Ouimet, Seeds, & Dozois,
2008), una nueva aproximacion cognitiva
para el tratamiento del TAG sugiere que €l
tratamiento se debe centrar en la modifica-
cion del contenido individual de las pre-
ocupaciones especificas centradas en as
pectos relacionados con la actividad coti-
diana del individuo (tipo 1), habiendo mo-
dificado previamente las creencias sobre el

control que tiene el sujeto sobre sus las
propias preocupaciones. Véase una revi-
sion a respecto en € manual de Wells so-
bre trastornos emocionales y metacogni-
cion (Wells, 2000).

A continuacion presentamos € caso cli-
nico de un paciente con diagnostico de
TAG. El tratamiento se ha realizado desde
este nuevo marco cognitivo, introduciendo
técnicas de reestructuracion metacognitiva,
junto atécnicas del control de la activacion
y de exposicion.
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M étodo no-Vindel, 1986, 1988, 1994). Este instru-
Datos personales mento proporciona una medida general de

Se presenta €l caso de un paciente de 40
anos de edad, de nivel cultural medio, ca-
sado y sin hijos. Actualmente trabaja como
ordenanza en un organismo oficia y vive
en su domicilio particular junto a su mujer.
Segun refiere “siempre ha tenido ansiedad
y temores excesivos'. A lo largo de su vida
se ha sometido a diferentes tratamientos
psiquiatricos y psicoldgicos, tomando a
inicio del tratamiento tepazepam a deman-
da, desde los 18 afios con alguna interrup-
cién. Se muestra muy colaborador y moti-
vado durante el tratamiento.

Historia del problema

El paciente acude a nuestra consulta refi-
riendo encontrarse “siempre nervioso, con
mucho miedo”. El nerviosismo que alega
se basa en preocupaciones excesivas relati-
vas a diferentes situaciones de la vida coti-
diana 'y un nivel general de ansiedad muy
elevado. Presenta constantes dolores ab-
dominales y un estado generalizado de ten-
sion muscular. Muestra un estado de animo
deprimido en el momento de la exploracién
y refiere “haberse sentido asi desde siem-
pre”’, con un constante “temor hacia todo”
desde los dieciocho afios.

Evaluacion

La evaluacion fue dirigida especificamente
a las conductas problema presentadas en la
actualidad, de cara a plantear un modelo
explicativo y andlisis funcional de la con-
ducta con objetivos terapéuticos especifi-
cos, asi como la programacion de un trata-
miento estandarizado compuesto por dife-
rentes técnicas de tratamiento eficaces para
cada objetivo. Para ello se emplearon las
siguientes pruebas de eval uacion:

Autoinformes estandari zados:

1. Inventario de Situaciones y Respuestas
de Ansiedad, ISRA (Miguel-Tobal & Ca

rasgo de ansiedad y puntuaciones en el tri-
ple sistema de respuestas (a nivel cogniti-
vo, fisioldgico y motor). Al mismo tiempo
evalla cuatro éreas situacionales a las que
se puede responder de forma ansiosa: an-
siedad de evaluacion, ansiedad interperso-
nal, ansiedad fobica y ansiedad ante situa-
ciones de lavida cotidiana.

Las puntuaciones obtenidas por nuestro
paciente sefiadlaron un nivel de ansiedad
excesiva (en centiles), siendo 95 en la me-
dida de rasgo general de ansiedad. Respec-
to a su perfil en los tres sistemas de res-
puesta, presentaba en el factor cognitivo un
centil 99; a nivel fisioldgico, 99; y en €
plano motor, 75. En lo que respecta a las
areas situacionales, mostraba un centil 75
en ansiedad de evaluacion, 70 en ansiedad
interpersonal, 99 en ansiedad fobica 'y 90
en ansiedad cotidiana.

Las elevadas puntuaciones en € triple
sistema de respuestas de nuestro paciente
hacia aconsejable la aplicacion de técnicas
cognitivo-conductuales dirigidas a reducir
la ansiedad en los tres sistemas de respues-
ta, o lo que es o mismo, a nivel cognitivo,
fisioldgico y motor.

2. Inventario de Depresién de Beck, BDI
(Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Er-
baugh, 1961; Vazquez & Sanz, 1999). Esta
prueba, compuesta de 21 items, nos pro-
porciona una medida general de depresion,
evaluando un amplio espectro de sintomas
depresivos compuestos, cada uno, de cua-
tro afirmaciones acerca de la intensidad del
sintoma. La puntuacion total obtenida por
nuestro paciente se corresponde con un
centil 99, utilizando los baremos esparioles
(Vazquez & Sanz, 1999).

3. Cuestionario Tridimensional parala De-
presion, CTD (Jiménez-Garcia, Miguel-
Tobal, & Cano-Vindel, 1996). Esta prueba
nos da una medida general de depresién y
una medida en €l triple sistema de respues-
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tas (cognitivo, fisiolégico y motor). Tam-
bién consta de una subescala que evalla la
tendencia suicida y otra subescala que eva-
[Ga el nivel general de depresién. Las pun-
tuaciones de nuestro paciente se situaron
en e centil 99 para todas las subescalas,
incluyendo las del triple sistema de res-
puesta.

Entrevistaclinica:

Se llevaron a cabo tres entrevistas se-
miestructuradas, con € fin de obtener in-
formacion fiable y vélida acerca de su pro-
blema

Principales conductas problema:
1. Pensamientos rumiativos negativos.

2. Pensamientos distorsionados negativos
sobre si mismo, el entorno y e futuro: tria-
da cognitiva negativa, e.g., “Me siento an-
gustiado”.

3. Conductas de evitacion y escape: en €
metro, hospital, centros comerciales, cale,
mercados a airelibre, etc.

4. Fata de interés y desgana. Decaimien-
to.

5. Altaactivacion fisiol6gica.

6. Pérdida progresiva de las actividades
reforzantes.

7. Pérdida del placer o la capacidad de
disfrutar.

8. Fatiga.
9. Dolores musculares.

10.Estado de animo deprimido la mayor
parte del dia.

11.Dolor pélvico.
12. Pérdida progresiva del deseo sexual.
13. Escasa motivacion general .

Diagnostico Clinico

El paciente cumple criterios diagnosticos
DSM-IV-TR (American Psychiatric Asso-
ciation, 2000) para € F41.1 Trastorno de
ansiedad generalizada [300.02] en €l Eje |

y sin historia de trastornos mentales en el
resto de los ges de la evaluacion multi-
axial. Existen ansiedad y preocupacion ex-
cesivas en gran parte de las actividades co-
tidianas del sujeto generando una impor-
tante incapacidad e interferencia en su vida
cotidiana. Junto a este trastorno, €l paciente
también cumple criterios diagndsticos para
el F40.01 trastorno de angustia con agora-
fobia [300.21], siendo este diagndéstico se-
cundario a primero, seglin nuestra evalua-
cién e hipdtesis explicativa. El trastorno de
angustia con agorafobia es, a nuestro en-
tender, consecuencia del trastorno por an-
siedad generalizada.

Objetivos del tratamiento

Objetivo general:

1. Reducir los niveles de ansiedad excesi-
vaen € triple sistema de respuestas.
Objetivos especificos:

2. Reducir los pensamientos rumiativos
negativos hasta que cese la ansiedad y no
interfieran en su vida cotidiana.

3. Eliminar los pensamientos negativos
distorsionados sobre si mismo y € futuro.

4. Eliminar las conductas de evitacién y
las conductas de seguridad que puedan es-
tar manteniendo la respuesta de ansiedad.

5. Reducir los niveles de activacion fi-
siolégica.

6. Aumentar la motivacion y reducir la
apatiay ladesgana.

Aplicacion del tratamiento
Partiendo del andlisis funciona de la con-
ducta y de los objetivos terapéuticos plan-
teados, se elaboré un programa de trata-
miento en el que se hizo especial énfasisen
las técnicas cognitivas y conductuales para
la reduccion de la ansiedad, esperando que
a medida que disminuia la respuesta de an-
siedad, se reducirian los sintomas depresi-
vosy defatiga.

El programa consté de las siguientes
técnicas de modificacion de conducta: psi-
coeducacion, reestructuracion cognitiva y
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metacognitiva (Wells, 1999), entrenamien-
to autégeno de Schultz, entrenamiento en
respiracion abdominal  (Gonzdlez-Ordi,
1997) y exposicién gradua en vivo intero-
ceptivay situacional.

Tras haber realizado la evaluacion cli-
nica pre-tratamiento y la pertinente sesién
de “devolucion de informacion” al pacien-
te, las primeras sesiones se dedicaron a
profundizar en los modelos tedricos y ex-
plicativos de la respuesta de ansiedad. Se
hizo especial hincapié en los modelos de
condicionamiento para la reduccion de las
“conductas de seguridad” y la posterior
exposicion gradual; en la distincion entre
ansiedad normal y patoldgica; en la expli-
cacion del triple sistema de respuestas y en
la relevancia de los procesos cognitivos en
la respuesta emaocional.

Debido a los elevados niveles de acti-
vacion fisiolégicay actividad cognitiva re-
lacionada con la respuesta de ansiedad, €l
tratamiento se inicié con el empargjamien-
to del entrenamiento en respiracion abdo-
minal (Labrador, de la Puente, & Crespo,
1999) y e entrenamiento autdégeno de
Schultz adaptado (Gonzdez-Ordi & Mi-
guel-Tobal, 1998, 2001), junto alas prime-
ras sesiones de reestructuracion cognitiva.
De tal modo que, durante €l inicio de la te-
rapia, se dedicé una pequeiia parte de las
sesiones a las técnicas del control de la ac-
tivacién y la mayor parte de la sesién a la
reestructuracion cognitiva.

En las primeras sesiones de reestructu-
racién cognitiva se pusieron en practica los
procedi mientos propuestos por Ellisy Beck
(Beck, Rusch, Shaw, & Emery, 1979; Ellis
& Grieger, 1977), combinando la explica-
cién de los modelos cognitivos con la ne-
cesidad de modificar el contenido pro-
blemético de los propios pensamientos. El
proceso consté de un entrenamiento en au-
to-observacion de las cogniciones relacio-
nadas con la ansiedad, en el que se entrena
al paciente a ser consciente de la relacion
existente entre situacién, pensamiento y

emocion; identificacion de los errores cog-
nitivos més frecuentes, en el que se descri-
ben las creencias irracionales y los pensa-
mientos automaticos mas frecuentes e im-
plicados en la respuesta emocional; y rees-
tructuracion o cambio de los pensamientos
distorsionados mediante un autodidogo
socrético. Todo esto se aplicd mediante au-
torregistros de pensamientos con €l objeti-
Vo de ayudar al paciente a corregir sus ide-
as 0 pensamientos irracionales, encontran-
do pensamientos alternativos que le reduje-
sen el malestar emocional.

Una vez que € paciente dominaba la
primera parte de la reestructuracion cogni-
tiva, esto es, € contenido de sus pensa-
mientos, pasamos a entrenamiento del co-
mo procesamos la informacién. En esta fa-
se se explica a paciente la teoria de la Hi-
pervigilancia propuesta por Eysenck
(1992) y se profundiza en la deteccion de
los tres tipos de sesgos cognitivos implica-
dos en la génesis y el mantenimiento de la
ansiedad patolégica: €l sesgo atencional, €
sesgo interpretativo y €l sesgo de memoria.

Una vez que € paciente es capaz de
atender y explicar su conducta mediante es-
tos tres tipos de sesgos cognitivos, pasamos
a trabgjar con el modelo de Wells (Wells,
1999) su elevada actividad cognitiva. Des-
de este modelo, como veniamos diciendo,
no nos centramos en € contenido de sus
cogniciones sino en su actividad metacog-
nitiva (Nuevo et al., 2007). El paciente de-
be entender la diferencia entre una cogni-
cién negativa y la valoracion cognitiva o
creencia acerca de su actividad cognitiva
(metacognicion). Visto esto, se pasa a ex-
plicar, de un modo sencillo y adaptado &
paciente, el modelo tedrico que proponen
los autores (ver Figura 1), haciendo espe-
cia énfasis en las “creencias metacogniti-
vas positivas’ (p. e. “preocuparme me ayu-
da a afrontar”) que disparan las “preocupa
ciones tipo 1" (p. e “y s pierdo e con-
trol”, “y si todo empeora en € trabgjo”).
Estas, a su vez, ponen en marcha las “cre-
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encias metacognitivas negativas’ (p. e. “no
puedo controlar mi preocupacion”, “me es-
toy volviendo loco”) activando las “pre-
ocupaciones tipo 2 o meta-preocupacion”
(p. e “me preocupo por preocuparme tan-
to”, “me preocupa mi estado de fata de
control”). Y ademas, |legados a este punto,
se debe explicar como € sistema cognitivo
se mantiene, dado que el efecto en cascada
de cognicion-metacognicion activa y man-
tiene las conductas de seguridad, la intensa
emocion de ansiedad y € escaso control
sobre los pensamientos, lo que a su vez, re-
troalimenta el sistema (ver Figural).

A lo largo de toda la terapia se hizo es-
pecia énfasis en la reestructuracion cogni-
tiva que estuvo presente en todo momento,
tanto en las sesiones en consulta, como en
las tareas para casa. A medida que au-
mentabamos €l trabajo en reestructuracion
cognitiva y metacognitiva fue desapare-
ciendo el componente “preocupacion” tan
caracteristico en este trastorno y aumen-
tando la percepcion de control cognitivo y
de su actividad en general.

Tabla 1. Plan de tratamiento

Conforme el paciente iba reduciendo
los niveles de la respuesta de ansiedad a
nivel fisiolégico y cognitivo, y sus atribu-
ciones causales (Sanjuan, 2007) y sus cre-
encias de falta de control fueron desapare-
ciendo, se inici6 progresivamente la expo-
sicion gradual en vivo a las sensaciones
corporales temidas y a las situaciones an-
siégenas para €l paciente, como por ejem-
plo, decir “no”, expresar opiniones en pu-
blico, pasar por determinados lugares, asis-
tir a reuniones y expresar emociones posi-
tivas y negativas a los demés. Aspectos es-
tos que, por sus elevados niveles de ansie-
dad, habia ido evitando progresivamente
durante afios, provocando limitaciones e
interferencias a nivel social, laboral, perso-
nal y familiar.

En la Tabla 1 se muestra un calendario
de sesiones y €l plan de tratamiento com-
pleto, incluyendo las técnicas y € orden
consecutivo seguido.

Conforme € paciente mantenia los re-
sultados y la generalizacion de las respues-
tas normales se hacia mas visible y estable,

Técnicas de tratamiento Sesiones
Evaluacion clinica 1y2
Devolucién de informaciéon 3
Entrenamiento en respiracién abdominal 4y5
Entrenamiento autégeno 4-8
Reestructuracion cognitiva 4-25
Exposicién gradual interoceptiva 10 -12
Exposicion gradual en vivo a situaciones 13-25
Prevencién de recaidas 25-28
Evaluacién postratamiento 25
Devolucién de informacion 28

Seguimiento

1, 3, 6, 12 meses
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se comenzaron a distanciar las consultas
guincena mente.

El tratamiento finaliz6 con tres sesiones
de prevencion de recaidas en las que se
dieron aspectos de repaso genera de las
técnicas de tratamiento, de los conceptos y
modelos de la ansiedad, explicacién de la
curva de aprendizagjes con sus dificultades
y logros y la distincion entre “caidas’ y
“recaidas’ junto con un plan de accion en
el caso de darse unade ellas. Unadelas se-
siones se dedicd, en exclusiva, a profundi-
zar una vez mas en € estilo atribuciona
del paciente, a resaltar los cambios que
habia conseguido y como mantenerlos ante
posibles estresores que pudieran aparecer a
lo largo del tiempo.

Finalizado €l tratamiento, se aplicod una
evaluacion postratamiento con los mismos
instrumentos de medida para verificar la
mejoria de forma cuantitativa. A continua-
cion se presentan los resultados obtenidos
en dicha evaluacion y su comparativa con
la evaluacion pretratamiento.

Resultados

Los resultados muestran, en e ISRA una
reduccion pronunciada en €l triple sistema
de respuestas, en €l rasgo general de ansie-
dad, asi como en las cuatro areas situacio-
nales. El paciente pasd de obtener un centil
99 en ansiedad cognitiva a un centil 50; en
ansiedad fisiolégica, de un 99 a 80; en an-
siedad motora, de 75 a 60; y en € total de
respuestas o rasgo general de ansiedad, de
95 a 60 (ver Gréfico 1).

En relacion a las areas situacionales,
observamos cOmo las puntuaciones tam-
bién han disminuido notablemente. En €
factor de ansiedad de evaluacion €l pacien-
te ha pasado de un centil 81 a un centil de
50; en ansiedad interpersonal, de 70 a 55;
en ansiedad fobica, de 99 a 80; y en ansie-
dad cotidiana, de 90 a 87 (ver Gréfico 2).

Respecto a su nivel de preocupacion, el
paciente ha disminuido significativamente
la intensidad, frecuencia y duracion de la
misma. Alega no tener apenas preocupa

Grafico 1. Puntuaciones pre-postratamiento en €l triple sistema de respuestas, | SRA
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Gréfico 2. Puntuaciones pre-postratamiento en las diferentes areas situacionales, ISRA
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ciones en la actualidad y s en algn mo-
mento le sobrevienen, dice disponer de
herramientas para su reduccién y posterior
eliminacion. Por ello, su calidad de vida ha
mejorado notablemente.

En cuanto a nivel de depresion que
presentaba en €l inicio del tratamiento, si
evaluamos las diferencias en el CTD, se
observa una disminucién muy notable en
los tres sistemas de respuesta, asi como una
disminucién de la medida general de rasgo
depresivo (ver Gréfico 3).

En cuanto a BDI, observamos una im-
portante disminucién en el nivel general de
depresion, utilizando la adaptacion a espa-
fiol con baremos espafioles (ver Grafico 4).

A nivel cognitivo, no aparecen sesgos
atencionales hacia la amenaza en genera y
se observa una reduccidn importante en
cuanto a sus sesgos interpretativos. En un

plano metacognitivo y bajo e modelo cog-
nitivo que nos ha guiado alo largo del tra-
tamiento (Wells, 1999), el paciente maneja
diferentes estrategias de afrontamiento y ha
eliminado sus creencias metacognitivas po-
sitivas, sus preocupaciones tipo 1, sus cre-
encias metacognitivas negativas de incon-
trolabilidad y las meta-preocupaciones so-
bre su propio estado.

A nivel fisioldgico, hay una reduccién
importante de |os sintomas de la ansiedad y
tan sblo aparece en la actualidad el dolor
pélvico que queda ampliamente tratado por
el Servicio de Urologia 'y un equipo de fi-
sioterapeutas.

A nivel motor, € paciente no presenta
evitacion alguna de los estimulos anterior-
mente asociados a la respuesta de ansiedad
y ha abandonado todas las “conductas de
seguridad” . Ademés, ahora es més asertivo

Grafico 3. Puntuaciones pre-postratamiento en depresién, CTD
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Gréfico 4. Puntuaciones pre-postratamiento en depresién, BDI
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y se comunicamejor en €l ambito laboral y
social.

En laactualidad, €l paciente no presenta
sintomatologia ansiosa ni depresiva. Sus
estrategias de afrontamiento son adecuadas
y adaptadas a la situacion, no muestra pre-
ocupaciones sobre aspectos cotidianos y €
estado emocional negativo que presentaba
en e inicio del tratamiento se ha visto re-
ducido de forma notable. Por Ultimo, & pa-
ciente presenta un buen funcionamiento
global en las areas social, personal, familiar
y laboral.

Discusion

A lo largo del presente articulo hemos
comprobado en un caso redl la eficacia del
tratamiento cognitivo-conductual para el
TAG. Una vez mas destacamos la relevan-
cia de los tratamientos bien establecidos
gue han sido demostrados como los mas
eficaces para los diferentes trastornos de
ansiedad.

Uno de los aspectos mas relevantes en
nuestro caso era el componente cognitivo
de la respuesta de ansiedad. Como indican
otros trabajos (Borkovec et al., 1983; Wells
& Papageorgiou, 1998), le otorgamos un
papel esencial a componente “preocupa-
cion” y a las variables metacognitivas que
mantenian la respuesta de ansiedad excesi-
vay las percepciones de falta de control de
nuestro paciente. El tratamiento, ademas de
explorar y trabgjar €l afrontamiento, las
conductas observables y la reactividad fi-
siologica a estrés, se centr6 casi funda
mentalmente en la identificacion y el cam-
bio de sus cogniciones y metacogniciones,
basadndonos en el modelo de metacognicién
de Wells (1999).

Esta nueva aproximacion cognitiva para
el tratamiento del TAG, que aumenta la efi-

cacia de los mismos (Cartwright-Hatton et
al., 2004), sugiere que €l tratamiento se de-
be centrar en lamodificacion del contenido
individual de las preocupaciones tipo 1y
tipo 2, habiendo modificado previamente
las creencias sobre € control que tiene €l
sujeto acerca de sus propias preocupacio-
nes (Wells, 2000).

En nuestro caso hemos conseguido €
mantenimiento de los cambios terapéuticos
alcanzados a finalizar la terapia durante €l
seguimiento. A pesar de ello, nuestro estu-
dio tiene las limitaciones de | os trabajos de
caso Unico, es decir, la generalizaciéon de
los resultados a otros ambitos.

La Psicologia es una ciencia que ha sa
bido avanzar usando € método cientifico,
corrigiendo sus errores tedricos y meto-
dolégicos, lo que ha permitido ofrecer so-
luciones relevantes en el campo aplicado.
Una de las soluciones mas importantes
desde nuestro punto de vista es la aplica
cién y validacion de tratamientos eficaces
para los diferentes trastornos de ansiedad.
La eficacia de algunas técnicas de inter-
vencién clinica ha quedado ampliamente
demostrada y € nuimero de personas que
puede nutrirse de este crecimiento es cada
Vez mayor.

AUn asi, nuevos estudios de casos clini-
cos y hallazgos en investigaciones experi-
mentales deberan esclarecer aln mas la re-
levancia de la evaluacion clinica de los di-
ferentes sesgos cognitivos y € tratamiento
cognitivo estandarizado para los diferentes
trastornos de ansiedad.

Articulo recibido: 30-07-2008
aceptado: 16-09-2008
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